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OZET

ORTODON TiDE BRAKET YAPISTIRILMASINDA KULLANILAN IKi
FARKLI TEKNIGIN, BRAKETLERIN KOPMA SIKLIGI VE KONUM
DOGRULUKLARI ACISINDAN KLINIK OLARAK KARSILASTIRILARAK
INCELENMESI
Amac: Bu ¢alismanin amaci direkt ve indirekt bonding teknikleri arasinda braketlerin
kopma sikligini  ve konum dogrulugunu klinik olarak degerlendirmek ve

karsilastirmaktir.

Birey ve Yontem: Calismaya sinif 1 malokluzyona sahip toplam 31 hasta dahil edildi.
Braketler split mouth yontemine gére direkt ve indirekt olarak yapistirildi. Ilk olarak
braketler modele yapistirilip, agiz i¢i kamera ile tarandi. Taramadan sonra seffaf
aktarma kasiklar1 hazirlandi. Braketler yapistirlmadan hemen 6nce dislere pomza ile
polisaj yapildi. Bonding siireci tamamlandiktan sonra disler agiz i¢i kamerayla tarandi.
Ug boyutlu goriintii modelleri orthoanalyzer programu ile &lgiildii. Her bir genedeki
anterior alti dis vertikal, meziodistal ve agisal olarak {i¢ boyutlu Sl¢iimler yapilarak
degerlendirildi. Hastalar 4 haftalik rutin kontrollere ¢agrilarak 6 ay boyunca takip edildi.
Braket kopma oranlar1 her iki bonding teknigi i¢in hesaplandi.

Bulgular: iki bonding teknigi genel olarak karsilastirldiginda istatistiksel olarak
anlaml bir farklihik goriilmemektedir. Her bir dis i¢in hesaplandiginda; alt sol santral
icin vertikal ve agisal, alt sol lateral i¢in ise horizontal 6l¢tim farkliliklar: iki teknik
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat dislerdeki farkliliklar
‘ABO’ standartlarina gore belirlenen limitler icerisindedir ve ortodontik olarak anlam
ifade etmemektedir. Braket kopma oranlar1 6 ay sonunda indirekt bonding i¢in %4.9,
direkt bonding icin ise %0.3 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Braketler her iki bonding teknigi kullanildiginda da dogru konumlarina
yerlestirilebilmektedir. Indirekt bonding tekniginde kullanilan poli vinilsiloksan
aktarma kasiklar1 yiiksek oranda transfer dogrulugu gostermektedir. indirekt bonding
tekniginde olusabilecek braket kopmalarini 6nlemek i¢in dikkatli ve hassas bir ¢alisma
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Indirekt bonding, braket konum dogrulugu, kopma
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SUMMARY

CLINICAL COMPARISON AND EVALUATION OF TWO DIFFERENT
ORTHODONTIC BONDING TECHNIQUES IN TERMS OF BOND
FAILURE AND BRACKET POSITION ACCURACY
Aim: The aim of this study was to evaluate and compare the positional accuracy
and bond failure between the direct and indirect bonding techniques of

orthodontic brackets in vivo.

Material and method: This study sample consisted of 31 patients with class |
malocclusion. Brackets were bonded directly and indirectly according to a split
mouth system. First, brackets were bonded to the model and scanned with intra-
oral scanner. After scan; transparent trays were prepared. Teeth were polished
with pumice right before bonding. Teeth were scanned with intraoral scanner
after the bonding process had finished. 3D image models were measured with
orthoanalyzer program. Six anterior teeth of each jaw were evaluated in terms of
vertical, meziodistal and angular dimensions using 3D measurements. Patients
were followed up for 6 months by a 4 weeks routine control. Bracket failure
rates were calculated for both bonding techniques.

Results: There is no statistically significant difference when two bonding
techniques are compared in general. When calculated for each tooth; vertical and
angular measurements for mandibular left central and horizontal measurements
for mandibular left lateral were statistically significant when comparing the two
techniques. However, the differences in teeth are within the limits defined by the
'ABO' standards and do not make any orthodontic sense. Bracket failure rates
were 4.9% for indirect bonding and 0.3% for direct bonding after 6 months.
Conclusion: Brackets can be bonded to their accurate positions with both of the
bonding methods. Poly vinylsiloxane transfer trays used in the indirect bonding
technique show high transfer accuracy. Careful and precise work is required to
prevent bracket failure that may occur in the indirect bonding technique.

Key words: indirect bonding, bracket positional accuracy, failure



Bis-GMA :

BisEMA :

TEGDMA:

UDMA :

PVS:

mm :

uv:

pm :

CBCT:

CAD/CAM :

LED:

STL :

ABO :

KISALTMALAR
Bisfenol A glisidil dimetakrilat
Etoksi bisfenol A-dimetakrilat
Trietilen glikol dimetakrilat
Uretan dimetakrilat
Poli vinilsiloksan
Milimetre
Ultraviyole
Mikrometre
Konik 11nl1 bilgisayarli tomografi
Bilgisayar Destekli Dizayn ve Bilgisayar Destekli Uretim
Light Emitting Diyode

Stereolithography
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1. GIRIS

Ortodontistler preadjusted apareylerin gelisimiyle beraber, minimal tel
biikkiimiiyle diglerin etkin siralanmasini saglamak igin ¢aba gostermektedirler.
Preadjusted aparey sistemi; braketlerin ideal konumlandirilmasiyla beraber diiz telin
uzayin ti¢ diizleminde de dis pozisyonlarini diizeltmesi temeline dayanir (Shpack ve ark.,
2007). Bu nedenle preadjusted aparey sisteminin tiim potansiyelinin ortaya ¢ikmasinda
dogru braket konumlandirilmasi kritik neme sahiptir.

Hasta dentisyonuna ortodontik braketlerin yapistirilmasi direkt veya indirekt
teknikler kullanilarak olabilir. Direkt teknik, braketlerin hasta disleri tizerine direkt olarak
yerlestirildigi tek asamal bir prosediirdiir. indirekt teknik ise iki asamal1 bir prosediirdiir.
Birinci agsama braketlerin hasta modeli {izerine yerlestirilmesini, ikinci asama ise kisisel
yapilmis tastyici veya sablonlar kullanilarak braketlerin modelden hasta dentisyonuna
transferini igerir. Silverman ve ark. (1972) indirekt bonding metodunu tanimlamalarindan
bu giine, braket konumlandirilmasi sirasinda goriisiin bozulmamasi, hasta konforunun
arttirtlmasi ve hasta basi gegirilen siirenin azaltilmasi gibi avantajlar1 sebebiyle teknigin
poplileritesi giderek artmistir. Daha 6nemli olarak indirekt bonding teknigi ile beraber;
direkt teknikte komplikasyonlara neden olan izolasyon kontrolii, hasta idaresi veya zaman
kisitlamas1 gibi degiskenlerden ve bir¢ok klinik kisitlamadan uzak olarak braket
konumlandirmasi tamamlanabilecegi i¢in braketler daha dogru yerlestirilebilir (Griinheid
ve ark., 2015).

Indirekt bonding tekniginin; klinik zamani kisaltmasi, hasta konforunu
arttirmasi, braket pozisyonlarmin dogrulugunu arttirmasi ve braket etrafindaki plak
akiimiilasyonu azaltmas1 gibi bir ¢cok avantaji olmasina ragmen laboratuvarda caligma
siiresinin artmasi, daha yiiksek maliyet ve adezyonu olumsuz etkileyen braket tabanindaki
artik kompozit gibi dezavantajlar1 da vardir.

Bircok ¢alisma genel olarak indirekt bonding tekniginin braket
konumlandirilmasi i¢in direkt bonding tekniginden daha dogru oldugunu géstermektedir.
Braket konumlandiriimasindaki dogrulugun gelistirilmesi yeniden konumlandirma
ithtiyacini azaltacak ve tedavi zamanin da kisaltacaktir.

Bizim c¢aligmamizin amaci; indirekt bonding teknigi ve direkt bonding
tekniklerini braketlerin konum dogruluklar1 ve kopma oranlar1 agisindan karsilagtirmak,

indirekt bonding teknigi kullanildiginda braketlerin modelden hasta dentisyonuna olan



transferinin giivenilirligini incelemektir.

Calismamizin Null Hipotezi; ‘‘Indirekt bonding teknigi uygulamasi ve
braketlerin modelden hasta dentisyonuna transferi sirasinda braket konumlari
degismemektedir. Indirekt ve direkt bonding teknikleri arasinda braket konum dogrulugu

ve kopma orant agisindan anlamli bir fark yoktur.”’



2. GENEL BILGILER
2.1. Sabit Ortodontik Apareylerin Gelisimi

Modern ortodontide sabit apareylerin ortaya ¢ikist Edward Angle’mn 1888’de
Angle sistemini tanitmasi ile baglar. Biitlin modern apareylerin temelini olusturan bu
sistem, edgewise multibanded apareyler olarak adlandirilmistir (Graber Lee ve ark.,
2012). Bu apareylerde baglanmayi altindan yapilmis 6zel kelepgeli bantlar saglamakta
iken (Angle, 1907) daha sonrasinda tiim agiz bantlamayi basitlestirmek i¢in pinch-fit
bantlar kullanima sunulmustur. 1920°li yillarda ise paslanmaz celikten {iretilmis
ortodontik bantlar tiretilip kullanilmaya baslanmistir (Rossouw, 2010).

Sabit apareyli ortodontik tedavinin bu erken zamanlarinda, braketler altin veya
paslanmaz celik bantlarin iizerine lehimlenmekteydi. Tedaviden Once ortodontistin
bantlart uyumlamak i¢in her bir disin etrafinda yeterli yeri agmasi ve tedavi sonunda
bantlar ¢ikarildiginda olusan bosluklar1 kapatmasi gerekiyordu. Bu durum hasta ve hekim
icin zaman kaybi ve rahatsizlik verici bir durumdur. Bantli apareyler ¢cogunlukla gingival
travma ve bant altinda dekalsifikasyona neden olmaktadir.

Sabit ortodontik tedavide bantli apareylerden direkt bondlanan apareylere gegis
ortodontistlerin dogru braket pozisyonlama kabiliyetlerini 6nemli 6l¢iide arttirmalarina
izin vermistir. Fakat kimyasal sertlesen bonding rezinler c¢aligma siiresini oldukca
kisitlamaktadir ve bu da posterior disleri bondlamada ilave bir zorluk getirmektedir. Isikla
sertlesen rezinlerin gelisimi ¢aligma siiresinin artmasina olanak saglamaktadir. Boylece
rezin sertlesmeden braketleri pozisyonlamada 6nemli 6lglide serbestlik saglanir. Isikla
sertlesen rezinlerin siire esnekligine izin vermelerine ragmen posterior dislerde agiz
igerisinde goriis alaninin yetersizliginden dolayi, dogru ve tutarli braket pozisyonlarini
saglamak problem olmaya devam etmektedir. Bu kisitlamalar bir¢ok klinisyenin anterior
dislerde ve premolarlarda direkt bonding teknigini kullanarak braketleri yapistirmalarina
ve biiyilk oranda da molarlarda direkt bonding tekniginden kaginmalarima neden
olmaktadir. Aslinda bazi klinisyenler sadece molarlart degil ayni zamanda ikinci
premolarlar1 da bantlamayi tercih etmektedir (Graber Lee ve ark., 2012).

1960’11 yillarin ortalarinda Dr. George Newmann mineye ortodontik braket
yapistirtlmasinin onciilerinden olmustur. Takip eden yillarda yeni rezinler, sofistike taban
dizaynlari, yeni braket materyalleri, hizli ve daha etkili tedavi metotlari, self-etching

primerler, florid salan ajanlar ve sealantlar gibi bir¢ok gelisme olmustur (Gange, 2015).



Diiz tel tekniginin gelisiminden bu yana, dikkatler ideal dis pozisyonlanmast i¢in
anahtar faktor olan dogru braket konumlanmasina yonelmistir (Sardarian ve ark., 2014).
Dogru braket pozisyonlandirilmasi; ilave ark teli biikiim ihtiyacini ve braketin yeniden
konumlandirilmasint minimize ederek Klinisyene en kisa siirede en iyi tedavi sonuglarini

saglar.

2.2. Direkt Bonding Tekniginin Gelisimi

Bonding metodu adeziv rezinler kullanilarak disin mine yiizeyi iizerine sabit
atagmanlarin direkt olarak uygulandigi bir metottur (Yadav ve ark., 2013). Mineye braket
adezyonu ilk olarak 1955 yilinda fosforik asitle mine piiriizlendirmesini uygulayan
Buonocore tarafindan tanitilmistir. Buonocore ¢alismasinda %85’lik ortofosforik asidin
30 sn uygulanmasindan sonra metilmetakrilat rezinin mine yiizeyine gelismis
retansiyonunu géstermistir (Buonocore, 1955).

Bowen (1962) onceki rezinlerden 6nemli 6l¢iide daha stabil olan, inert inorganik
doldurucu ile dolduruldugunda agizda daha yiliksek diren¢ gdsteren ve sokiim sonrasi
temizlemeyi kolaylagtiran bis-GMA rezini tanitmistir. Bis-GMA dolgu; dis rengine
benzeyebilen ve Ozellikle de anterior dis restorasyonlarinda kullanilabilen bir
materyaldir. Ayn1 zamanda rengi mineye ortodontik atagman yapistirilmasi igin de
idealdir.

G. Newman (1964) piiriizlendirilmis mine ylizeyine uygulanan metilmetakrilat
rezinin dis yiizeyinde braketleri tutabildigini gostermistir Sonraki makalelerinde ise
direkt bonding metodunun gecerli bir klinik uygulama oldugunu yayinlamistir (G. V.
Newman, 1965). Bu gelismelerin ardindan ortodontik bonding teknigi bantlamaya gore
harika bir alternatif olarak gelismis ve popiileritesi sonraki yillarda giderek artmustir.
1970’1i yillarin baginda Miura; Masuhara ve ark. (1962) tarafindan gelistirilen restoratif
dolgu materyalini kullanarak fosforik asitle piiriizlendirilmis mineye plastik braketleri
yapistiran bir teknik gelistirmistir. (Miura ve ark., 1971).

1974 yilinda Dentsply/Caulk (Milford, Del) ilk defa tek parga ultraviyole (UV)
1sikla sertlesen braket adezivi, Nuva Tach’i tanitmistir. Bu sistem mine yiizeyine
uygulanan UV doldurulmamis bonding rezin (Nuva Seal) ve tek parga UV sertlesen
yapistiricidan (Nuva Tach) olusmaktadir (Gange, 2015).

Goriliniir 151kla sertlesen adeziv ilk olarak Douglas ve ark. (1979) tarafindan



tanmitilmigtir. Tavas ve Watts (1979) ise yaptiklar1 labarotuvar c¢aligsmalarinda dis
minesinde goriiniir 15181n transiliimiinasyonunun, metal braket tabani altindaki goriiniir
1sikla sertlesen kompozit rezinin polimerizasyonuna izin verdigini géstermislerdir.

1980’11 yillarin basinda goriinlir 1s1kla sertlesen restoratif materyaller dis
hekimliginin her alaninda tanitilmaya baglanmistir. Bu materyallerin limitsiz ¢alisma
zamani saglamalari; ortodontik braketlerin, lingual retainerlarin ve bantlarin
yapistirilmasindaki popiileritelerini arttirmistir (Gange, 2015).

Akiskan kompozitlerin; gelencksel rezin kompozitlerle karsilastirildiginda
yapiskanliginin olmamas: ve akiskan enjekte edilebilmesi gibi avantajlar1 vardir
(D'Attilio ve ark., 2005). Bu materyallerin doldurucu igerigi, karisimin viskositesini
azaltmak icin seyreltilmis monomerleri arttirarak veya reolojiyi degistirerek azaltilabilir.
Fakat bu durum rezin matriksinin i¢indeki doldurucu yiiklemesinden etkilenen akigskan
rezinin mekanik ozelliklerini zayiflatabilir (Salerno ve ark., 2011). Akigkan rezinler
bir¢ok klinisyen tarafindan ortodontik uygulamalar i¢in kullanilmaktadir. Buna ragmen
giiniimiizde bu materyallerin bonding 06zelliklerini degerlendiren az sayida calisma
mevcuttur (Silva ve ark., 2012).

Ortodontinin son 45 yillik siirecine baktigimizda disleri hareket ettirmek icin
kullanilan, metal bantlara lehimlenen braketlerden seffaf hareketli plastik alignerlara
kadar olan degisiklikler son derece etkileyicidir. Bu ilerleme; dagimnik, yavas sertlesen,
zay1f giligte ve mineye biiylik braketleri yapistirmada kullanilan likit adezivlerden hem
mineye hem de mine olmayan yiizeylere baglanan tek parcali ¢gabuk sertlesen adezivlere

gegiste de goriilmektedir (Gange, 2015).

2.3. indirekt Bonding Tekniginin Gelisimi

Giliniimiizde indirekt bonding olarak bilinen teknik ilk olarak 1972 de Silverman
ve Cohen tarafindan; direkt bonding teknigi adi altinda klinikte disler iizerine braketleri
daha dogru ve etkili bir sekilde yerlestirmek i¢in gelistirilmistir. Bu orjinal indirekt
bonding metodu; edgewise braketleri braket adeziv simanla ¢calisma modeline yapistirma
ve seffaf Vanguard unitle termoplastik tasiyici iiretmeyi igermektedir (Silverman ve ark.,
1972). Aymi yazarlar 1974 yilinda yaymladiklart c¢alismalarinda laboratuvarda;

metilmetakrilat adezivi plastik braketleri model {izerine yapistirmak i¢in kullanmislardir.



Doldurucusuz bis-GMA rezini adeziv madde olarak; piiriizlendirilmis mine ve braket
tabanindaki adeziv arasinda kullanmiglardir (Silverman ve Cohen, 1974). Aym
arastirmacilar 1975 yilinda bu teknigi perfore edilmis mesh tabanlar ve ultraviyole 1s1kla
aktive olan bis-GMA rezin kullanarak giincellemislerdir (Silverman ve Cohen, 1975).

Thomas (1979) braketleri indirekt olarak yapistrimanin daha basit ve etkili bir
yolunu tanmitmigtir. Bu teknik kisisel kompozit tabanlarin yapimimm ilk kez
tanmimlamaktadir. Bu teknigin laboratuvar asamasinda braketler tabanlarina dolduruculu
bis-GMA rezin (Concise veya Dyna-bond) konularak, al¢i modeldeki disler tizerine dogru
pozisyonda ve dogru miktarda kompozitle yapistiriimaktadir. Adeziv sertlestiginde her
bir dis i¢in kisisel braket tabanlari olusmaktadir. Klinik asamasinda ise iki pargali
doldurucusuz rezin kullanilarak braketler dislere seffaf vakum formlu aktarma kasiklar
ile taginmaktadir. Piirtizlendirilmis mine yiizeyine likit katalizor rezin ve braket tabanina
base rezin konularak braketler dislere yapistirilmaktadir.  Polimerizasyon
tamamlandiginda tasiyici ¢ikarilmaktadir Bu yontemle ¢alisma zamani ve adeziv miktari
ile ilgili problemler ortadan kaldirilmaya c¢alisilmistir. Debonding asamasinda da
kompozitin dis tizerinde kaldigi diger bir¢ok teknigin aksine; doldurucusuz rezin
tabakasinin kirilarak kompozit rezinin biiyiik miktarinin braketle beraber uzaklastirilmasi
beklenebilir (Buzzitta ve ark., 1982). Bu yontem i¢in olan elestirilerden bir tanesi
sealantin sertlesmesinin tamamlanamama olasiligidir. Bu ylizden mineye ve aktarma
kasigia uygulanmadan once sealantin iki komponentinin tamamen karistig1 ‘Modifiye
Thomas Teknigi ‘tanitilmustir.

Gorelick 2000 uygulayicinin direkt ve indirekt bonding tekniklerinden hangisini
tercih ettigini inceledigi c¢alismasinda direkt bonding metodunun indirekt bonding
metoduna gore 13:1 oraninda daha fazla tercih edildigini bulmustur (Gorelick, 1979).

Read makalesinde preadjusted ve pretorqued braketlerin kullanimindaki artisla
beraber braketlerin dogru konumlandirilmasina verilen 6nemin gittik¢e arttifin1 ve bu
yiizden indirekt teknigin daha popiiler olacagini 6ne siirmiistiir (Ferguson ve ark., 1984).

O'brien ve ark. (1989) direkt teknik kullanarak isikla sertlesen ve kimyasal
sertlesen adezivleri klinik olarak karsilastirmis ve her iki adeziv i¢in klinik 6zelliklerin
benzer oldugunu bulmuslardir. Komuta 6zellikli goriiniir 1s1kla sertlesen materyallerin;
calisma siiresini uzattigr i¢in indirekt teknikte kullanim igin ideal olabilecegini

vurgulamislardir. Isikla sertlesen materyallerin en biiylik avantaji uygulayiciya adeziv



polimerizasyonu i¢in tam kontrol saglamasidir. Ayn1 zamanda tedavi sonunda apareyin
cikartilmasindan sonra da mine yiizeyinde daha az artik materyal birakmaktadir (O'Brien
ve ark., 1988).

Son yillarda direkt bonding tekniginde oldugu gibi indirekt bonding tekniginde
de 1sikla sertlesen adezivlerin daha fazla kullanilmaya baslandig1 goriilmektedir. Fakat
tiim bu c¢aligmalara ragmen 2008 yilinda ABD’de yapilan bir ¢alisma indirekt bonding
tekniginin direkt bonding teknigine gore %10 oranlarinda kullanildigin1 géstermektedir

(Keim ve ark., 2008).

2.4. indirekt Bonding Tekniginin Avantajlar

Kalange (2004) ¢alismasinda indirekt bonding tekniginin avantajlarini ii¢ ana

kategoriye ayrilmistir.
1. Klinik avantajlar
2. Teknik avantajlar
3. Zamanla iliskili etkinlik ve ergonomik avantajlar

2.4.1.Klinik Avantajlar

e Hasta konforunun arttirilmasi
Bonding randevusu ark teli yerlestirilmesiyle beraber 40 dakika ya da daha az
siirede bitmektedir bu da hastanin travma veya rahatsizlia maruz kalma siiresini
azaltmaktadir (Hickham, 1993).

e Alt ¢enedeki dislere seramik braketlerin yapistirilmasinin daha kolay olmasi
Alt genedeki disler tizerindeki seramik braketlerin, okluzyonda tist ¢enedeki dislerle
kontakta olmalar1 abrazyon riski olusturmaktadir. Bu sistemde kontaklardan
kaginmak igin braketler daha gingivale yerlestirilebilir (Kalange, 2004).

e Tek dis i¢in direkt bondingin daha kolay yapilabilmesi
Tedavi sirasinda tek bir dis i¢in direkt bonding gerekiyorsa bitisik disler lizerindeki
braketlerin konumu yeni braketin konumlandirilmasi i¢in rehber olusturabilir
(Kalange, 2004).

e Posterior bolgedeki dislere pasif ark teli yerlestirebilecek sekilde slotlarin



seviyelenebilmesi

Posterior disleri iyi konumda olan ve rotasyonlari olmayan bazi hastalar i¢in ankraj
kontrolii veya diger nedenlerle bonding gerekebilir. Bu yontemle slotlarin harika
bir sekilde siralanmasi ve diiz telin dislerle pasif iligkisi saglanabilir.

e Asin diizeltmelerin daha kolay uygulanabilmesi
Braket pozisyonlarindaki bazi diizenlemeler tedavinin kalitesini ve stabilitesini
etkileyebilmektedir. Bu diizeltmeler direkt bonding uygulamasinda klinisyen i¢in
zorluk yaratabilmektedir fakat indirekt bonding teknigiyle gormek, olgmek ve
uygulamak daha kolay olacaktir (Kalange, 2004).

e In-out kontroliiniin gelistirilebilmesi
Siki braket-dis kontagi ve ara yiizeyin minimalize edilmesi direkt bonding
tekniginde daha zor olabilmektedir. Indirekt bonding tekniginde laboratuvarda
braketleri modelle siki kontaga gelene kadar bastirmak sorun yaratmamaktadir
(Kalange, 2004).

e Dik yon kontroliiniin gelistirilebilmesi
Indirekt bonding teknigi tedavi hedeflerini belirlemek icin braket pozisyonlarinin
daha iyi ayarlanmasi olanagin1 sunmaktadir (Kalange, 2004).

e Braket agilarinin ve pozisyonlarinin biiyiik oranda dogru olarak yerlestirilmesi

(Zachrisson ve Brobakken, 1978).

Indirekt bonding teknigiyle uygulama ve goriisiin limitli oldugu 6zellikle posterior

alanlarda braket konumlandirilmasi daha dogru olmaktadir (Hickham, 1993).
2.4.2.Teknik Avantajlar

e Temporomandibular eklem sagliginin iyilestirilebilmesi

Baslangi¢ seviyeleme ve siralama agsamalar1 boyunca uygun marjinal kenar ve kontak
pozisyonunun saglanmasi; major anteroposterior degisiklikler i¢in daha 1iyi
fonksiyonel ¢evre ve daha stabil bir platform saglamaktadir. Indirekt bonding
tekniginde uygun marjinal kenar ve kontak saglamak daha kolaydir. Roth (1981)
makalesinde okluzal interferenslerin disler ve ¢ene i¢in fizyolojik stres yarattigi ve
iyl bir okluzal iliski saglamak i¢in braket konumlandirmanin son derece onemli
oldugunu vurgulamaktadir.

e Daha az git-gel hareketi ve kdk rezorpsiyonu



Kok rezorbsiyon nedenleri arasinda indirekt bonding teknigiyle ilgili olanlar;

ozellikle horizontal diizlemde olan dis hareket miktari, okluzal interferensler ve

dislerin asir1 hareketliligidir. Indirekt bonding teknigiyle beraber final dis

pozisyonlar1 ilk agamalardan itibaren saglanabilir ve tedavi sonunda daha az oranda

detaylandirma gerekir.

Tedavi sonrasi stabilitenin arttirilmasi

Relaps tizerine gingival liflerin etkisi diisliniildiigiinde; dislerin istenen pozisyonda

daha uzun kalmas: stabilite sansim arttirmaktadir. indirekt bonding teknigiyle

beraber dislerin detaylandirma miktarlarinin 6nemli miktarda azalmasi; gingival

liflerin reorganize olmasi i¢in daha uzun periyot saglayarak tedavi sonrasi stabiliteyi

arttirmaktadir.

2.4.3.Ergonomi ve Etkinlik Avantajlari

Zamanin ve yardimei personelin optimum kullanimi (Zachrisson ve
Brobakken, 1978)

Klinisyen sagliginin iyilestirilmesi

Indirekt bonding teknigi klinisyenin minimum zamanin gerektirir. Genelde doktor

sadece model Tlizerinde braket pozisyonlarini yeniden gozden gecgirmekte ve

aktarma kasiklarini agiza yerlestirmektedir (Hickham, 1993).

2.5.Indirekt Bonding Tekniginin Dezavantajlari

Daha hassas bir tekniktir (Milne ve ark., 1989).

Daha fazla laboratuvar prosediirii ve zamani gerektirir (Aguirre ve ark.,
1982).

Kullanilan ek malzemeler maliyeti artirir.

Biitiin diglere dengeli ve diizgiin basing uygulamak kolay olmayabilir ve
sonucta dogru olmayan braket konumlar1 goriilebilir (Zachrisson ve
Brobakken, 1978).

llave 6l¢ii asamas1 icerir ve braketleme icin fazladan bir seansa daha
gereksinim vardir (Graber ve ark., 2011).

Direkt bonding tekniginde braketler dislere daha siki temasla

yapistirilabilecegi i¢in kopma oranlari indirekt bonding metodundan daha az



goriilebilir (Gorelick ve ark., 1978).

e Gingival inflamasyonun ve dekalsifikasyonun 6nlenmesine yardimer olan;
temiz calismak ve artik rezinin braket tabanlarindan temizlenmesi direkt
bonding metodunda daha kolaydir (Zachrisson ve Brobakken, 1978).

e  (Cok kisa kron boylu dislerde zorluklarla karsilasilabilir (Thomas, 1979).

e Aktarma kasig1 yerlestirilmeden dnce adeziv sertlesebilir veya aktarma kagigi
cikarildiginda adeziv tam olarak donmamis olabilir. Dogru adeziv miktarin
ayarlamak tiim adeziv tipleri i¢in zor olabilir ve sonugta eksik veya fazla
adeziv miktariyla karsilagilabilir (Hocevar ve Vincent, 1988). Bu nedenlerden
dolayt teknigi dogru uygulama konusundaki endigeler uygulayicida

isteksizlige neden olabilir (Thomas, 1979).
2.6.Indirekt Bonding Tekniginin Asamalari

John Kalange 2007 yilinda yaymlanan makalesinde tiim ark indirekt bonding

yonteminin agamalarini agiklamaktadir (Kalange, 2007).
2.6.1.Laboratuvar Asamalari;

e Tedaviye baslamadan 6nce hasta dislerinin insizal kenarlarina final konturlar
verilir.

o Eger gerekliyse polisaj yapildiktan sonra hastanin aljinat dlgiileri alinir.

e Modeller trimlenip, kurumaya birakilir.

e 0,03 mm lik siyah kursun kalem ile diglerin uzun aksmi gosteren vertikal
cizgiler ve anterior dislerin horizontal ¢izgileri ¢izilir. 0,05 mm lik kirmizi
kursun kalem ile molar ve premolar dislerin horizontal referans ¢izgileri
cizilir.

e Referans ¢izgilerinin belirlenmesinin ardindan braketler ¢alisma modeline
kisisel rezin tabanlar olusturularak yerlestirilebilir. (Kalange makalesinde
Onceden tabanlar1 1sikla sertlesen rezinle kaplanmis braketleri
kullanmaktadir)

e Braketlerin yapistirilmasindan 6nce modeller 1:3 oraninda seyreltilmis lak ile
kaplanmis ve kurumaya birakilmistir.

e (Calisma modelleri tam olarak kuruduktan sonra braketler modele yapistirilir
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ve braket konumlandirma aleti yardimiyla kontrol edilir.

Milimetrik sond yardimiyla dislerin insizal kenardan olan uzakliklar1 kontrol
edilir.

Final pozisyonu saglanan braketler Triad 2000 (Dentsply International,York,
PA) 151k cihazi ile 6 dakika boyunca sertlestirilir.

Poli vinilsiloksan materyal esit pargalarda karistirilarak macun kivaminda bir
serit olusturur.

PVS materyal braketlere ve modele adapte edilir.

Modeller 1lik suda 30 dakika bekletilir.

Tastyicilar modelden ¢ikarilir. Aktarma kasiklari kisisel rezin tabanlarin
sertlesmesinin tamamlanmasi igin ilave 1 dakika boyunca Triad 2000’de
bekletilir.

Aktarma kagiklar1 temiz bir dis fir¢asi ve su ile temizlenir.

Aktarma kagsiklar1 trimlenir ve ardindan dislerin kontak seviyelerinin
lingualinden kesilir. Yapilan interproksimal kesiler kasigin lingual fasiyal
yonde esnekligini arttirir ve ¢ikarilmasini kolaylastirir.

Kisisel braket tabanlar1 50 pm aliminyum oksit ile piiriizlendirilir, su ile

yikanir ve hava ile kurutulur.

2.6.2.Klinik Asamalari;

Floridsiz pomza ile polisaj yapilip, disler izole edilir.

Herbir ark %37°lik fosforik asit ile 30 sn piiriizlendirilir, yikanilir ve
kurutulur.

Sondhi Rapid Set Bonding adezivi ince bir tabaka seklinde disler {izerine
diger komponenti ise aktarma kasigindaki braket tabanlarina siiriiliir.
Aktarma kasiklari disler lizerine oturtulur ve 30 sn tutulur. Sertlesmesine izin
vermek icin ilave 2 dakika daha bekletilir.

Aktarma kasiklar1 scaler yardimiyla distolingual kenarindan ve lingualden
okluzal yone dogru ¢ikarilir.

Artik adeziv rezinler scaler yardimiyla uzaklastirilir ve baslangig ark telleri

yerlestirilebilir.
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2.7. Indirekt Bonding Tekniginde Alg Modeller Uzerine Braketlerin

Yapistirilmasinda Kullanilan Materyaller

Indirekt bonding metodunun baslangi¢ uygulamalarinda disler iizerine braketleri
konumlandirmak i¢in karamel kullaniliyordu (Simmons, 1978). Ilave olarak diger
calismacilar suda ¢oziinen adezivler (Moshiri ve Hayward, 1979) ve hatta braketleri
modele yapistirmak i¢in yapiskan mum (Moin ve Dogon, 1977) kullanmislardir. Sonugta
bu konsept bonding siirecini desteklemek i¢in 6zel tabanlar yaratarak ¢esitli adeziv kapl
braketlerin uygulamasini gelistirmistir.

Thomas (1979); kisisel kompozit taban yapimini ilk defa tanimlayarak
Silverman ve Cohen’in teknigini Concise veya Dyna-bond kullanimiyla kigisel taban
‘custom base’ olusturarak gelistirmistir.

Bu yontemdeki bir sonraki ana ilerleme 1980°li yillarda 1siyla sertlesen
rezinlerin piyasada yer almasiyla olusmustur. Fakat klinisyenlerin deneyimleri sonucu
rezinin sertlesmesi i¢in gereken 1sinin braketlerin oynamasina neden oldugu rapor
edilmistir (Graber ve ark., 2011). Yeni gelisen siirecin yararlari arasinda 1sikla sertlesen
rezinlerin kullanilmasiyla ¢alisma modeli tizerinde braketlerin kisisel taban olarak
hazirlanmasi ve 1s1yla serlesen rezinlerin eliminasyonu sayilabilir (Sondhi, 1999).

Kisisel rezin taban hazirlanmasindaki en iyi metodu bulmak i¢in birgok klinik
calisma yapilmistir. Braketleri model iizerine konumlandirmada en ideal materyalin 1s1kla
sertlesen rezin oldugu bulunmustur. Bu materyal ayni zamanda kisisel rezin taban
sekillendirme i¢in de idealdir.

Diger bir gelisme olan adeziv precoated braketlerin (3M Unitek, Monrovia,
Kaliforniya, ABD) kullanilmasiyla birlikte kontaminasyon elimine edilebilir. Bu
braketlerde kisisel smiflandirmaya ve model iizerine yerlestirmeden Once rezin
uygulamaya gerek olmayacagindan labarotuvar zamani minimuma iner. Eger 6nceden
kapli braketler kullanilmiyorsa kisisel rezin taban hazirlanmasi i¢in Transbond XT (3M
Unitek) kullanilmasi tavsiye edilir. Daha hafif viskositeli diger rezinlerin ise ¢aligma

modelindeki braket kaymasindan dolay1 etksiz oldugu bulunmustur (Sondhi, 1999).

2.8. Indirekt Bonding Tekniginde Kullanilan Aktarma Kagig1 Materyalleri

Indirekt bonding i¢in olan aktarma kasiklar1 tiim ark ve tek dis aktarma kasiklari
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olarak iki kategoriye ayrilabilir. Tiim ark grubunda; opak silikon tasiyicilar (Xantopren,
Optosil), translusent silikon tasiyicilar (memosil), termoplastik tasiyicilar (Copyplast,
Bioplast) yer almaktadir. Tek dis sistemleri ise Hiro sistem (Hiro ve Takemoto, 1998),
Kyung’un bireysel indirekt bonding tasiyicilar1 (Kyung ve ark., 2002) ve Kim’in
‘convertible resin core’ tasiyicilarini igerir (Echarri ve Kim, 2004).

Tim ark aktarma kasiklart; tek dis aktarma kagsiklar ile kiyaslandiginda hasta
basinda gecirilen zaman daha kisa olmasina ragmen tiim ark silikon tasiyicilarin
bondingden sonra ¢ikarilmasi daha zordur (Echarri ve Kim, 2004).

Aktarma kasiklarinin yapiminda bir¢ok materyal bulunmaktadir. Bunlar rezin ve
silikondan yapilmis hybrid sistemleri (Matsuno ve ark., 2003), her bir dis i¢in bireysel
yapilmis ikili silikon/seffaf akrilik aktarma kagiklar1 (Miyazawa ve ark., 2004), tek diste
1s1kla sertlesen akrilikle beraber tiim ark opak silikon tarafindan kaplanmus ¢iftli transfer
tastyicilart icermektedir. (Echarri ve Kim, 2004)

Bir¢ok modern teknik ikili; hem seffaf yumusak i¢ hem de seffaf sert dis tasiyici
kombinasyonunu ya da tek poli vinilsiloksan tiim ark tasiyici igerir (Kalange ve Thomas,
2007).

Koga ve arkadaglar1 2007 yilinda ¢ift silikon aktarma kasigini kullanan ‘‘Quick

Indirekt Bonding System °’i tanitmiglardir. Bu sistemin avantajlar1 olarak;

1. Cift silikon aktarma kasiklarinin disler iizerine yerlestirildiginde saglam ve
boyutsal olarak stabil olmasi ve her bir dis icin dogru braket pozisyonunu
yansitmasi

2. Seffaf silikon iki aktarma kasig1 materyalinin de kompozit sertlestirilirken braket
pozisyonlarinin kontroliine izin vermesi ve sert dis silikonun aktarma kasigina
yeterli dayaniklilik ve elastikiyeti saglayarak kullanim kolaylig1 saglamasi

3. Hastalarin kasigin estetik goriiniimiinden memnun olmasi sayilabilir. (Koga ve

ark., 2007)

Seffaf aktarma kagiklarinin gelisiminin 1s1kla sertlesen kompozitlerin gelisimini
izledigi diislintilebilir fakat Thomas 1979°da kendi orjinal tezinde vakumla
sekillendirilmis seffaf ‘konumlandirici tasiyicilart’ tanitmistir.

Memosil CD® (Heraeus Kulzer, Inc., South Bend, IN) gibi seffaf olci

bilesiklerini igeren birgok restoratif materyal aktarma kasigi olarak kullanilmaktadir
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(Mccrostie, 2003). Bu giinkii birgok teknik Nakaji ve Sheffield tarafindan Onerilen
yumusak i¢ tasiyict ve sert dis tasiyicisi olan ikili seffaf tasiyici sistemden temel

almaktadir ve daha ileri olarak Hickham (Hickham, 1993) tarafindan yorumlanmustir.

2.9. Indirekt Bonding Tekniginde Klinikte Braketlerin Disler Uzerine

Yapistirilmasinda Kullanilan Rezinler

G. V. Newman (1974) plastik ve mesh tabanli braketler igin direkt ve indirekt
bonding tekniklerinde akrilik tabanli adezivlerin kullanimin1 tartismistir

Thomas (1979); Silvermann ve Cohen’in teknigini modifiye ederek Concise
(3M Unitek) veya Dyna-bond (3M Unitek)’un kisiye 6zel tabani sekillendirmek igin
kullanilmasimi tartismistir Bu teknikte kisiye 6zel kompozit tabanlarin yapimi ve
braketleri dentisyona yapistirmak igin vakumla sekillendirilmis seffaf aktarma kasiklar
ile iki pargali likit sealant kullanimi ilk defa tanimlanmistir.

Genelde bis-GMA tabanli adezivler kimyasal sertlesen metotlarda
kullanilmaktadir. Fakat cam iyonomerle desteklenmis rezinler (Silverman ve ark., 1997),
akrillenmis epoksi rezinler (G. V. Newman, 1974) ve siyanoakrilatlarin (Rajagopal ve
ark., 2004) kullanim1 gibi diger kimyasal bilesimler de test edilmektedir.

Sondhi tarafindan 1999 yilinda yeni bir indirekt bonding teknigi tanitilmistir. Bu
teknik kompozit rezin kapli braketlerin ¢alisma modeline yapistirilmas: ve Bioplast
(Great Lakes Orthodontics, Tonawanda, NY) veya poli vinilsiloksan atarma kagiklarinin
iiretimini icermektedir. Aktarma kasiklarindaki braketler dislere iki parcali kimyasal
sertlesen rezin adeziv ile yapistirilmaktadir. Bu teknigin yararlari sertlesme siiresinin
kisaltilmasi ve aktarma kasigi ¢ikartildiktan sonra braketlerin etraflarinda minimum artik
rezin kalmasidir (Sondhi, 2007).

Bonding i¢in kullanilan kimyasal sertlesen kompozitlerin ardindan; 1sikla
sertlesen kompozitler indirekt bonding icin ilave bir materyal olarak kullanilmaya
baslanmistir (Kalange ve Thomas, 2007).

MJF Read ve O'Brien (1990) indirekt bonding tekniginde foil-mesh based
braketler lizerine goriiniir 1s1kla sertlesen adezivleri kullanmiglardir. Hamula (1991)
indirekt bonding tekniginde 1sikla sertlesen adezivlerin avantajlarini tartismistir. Braket
konumlandirma sirasindaki limitsiz ¢alisma zamani, calisma modeli {izerinde daha az

braket kaymasi ve bonding isleminin kisalmasi nedeniyle hastanin daha az rahatsizlik
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duymasi gibi bir¢ok avantaj siralamistir.

Adeziv kapli braketlerin (APC®) (3M Unitek) tanitilmasiyla beraber Cooper ve
arkadaglar1 indirekt bondingde adeziv kapli braketlerin kullanimini tartismislar ve
yararlar1 olarak kaplamanin tutarliligini, temizlenin kolayligimi ve artik eliminasyonunu
listelemiglerdir (R. Cooper ve ark., 1992). Bir yil sonrasinda Cooper ve Sorenson
modifiye Thomas teknigini kullanarak APC metal ve seramik braketleri indirekt bonding
teknigiyle yerlestirmislerdir (R. B. Cooper ve Sorenson, 1993).

MJ Read ve Pearson (1998) indirekt bonding metodunu kullanarak; dislere
kisiye 6zel rezin tabanli braketleri 1s1kla sertlesen, hafif¢ce doldurulmus sealant kullanarak
yapistiran ilk arastirmacilardir.

White (2001) self etching primer ve gabuk sertlesen kompozit adezivi indirekt
bonding tekniginde kullanmaistir.

Restoratif dis hekimligi ve ortodontide direkt bonding tekniginde kullanilan yeni
kompozitlerin ~ gelisimi; bu kompozitlerin indirekt bonding tekniginde de
kullanilabilecegi fikrini dogurmustur. Ornek olarak restoratif dis hekimligi igin
gelistirilen dolduruculu akiskan kompozit Filtek Flow® (3M ESPE, St.Paul, MN) ilk defa
Miles tarafindan 2002’de (Miles, 2002) indirekt bonding teknigine dahil edilmistir
(Kalange ve Thomas, 2007). Miles; dolduruculu akigkan kompozitin (Filtek Flow)
indirekt bonding teknigindeki avantajlarini; indirekt bondingin direncini zayiflatan mine-
rezin ara yiizeyindeki bosluklar1 azaltmasi, braket tabanina uygularken yeteri kadar
akigkan fakat aktarma kasig1 yerine oturtulana kadar braket tabaninda kalacak kadar
viskoz olmasi, metal tip siringanin braket tabanina istenen miktarda yeterli ve tam olarak
uygulanabilmesi, aktarma kasig1 dogru olarak oturtulana kadar adezivin sertlesmeden
kalmas1 ve plazma 151k kullanildiginda birinci molardan diger birinci molara kadar olan
bondingin 8 dakikadan daha az siirmesi olarak siralamistir (Miles, 2002).

Ortodontik kullanim i¢in (6zellikle de indirekt bonding igin) akiskan
restoratiflere olan ilginin artmasiyla nanofilled diisiik viskoziteli 1s1kla sertlesen indirekt
bonding adezivi Transbond Supreme LV (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) olarak
tanitilmigtir. Bu adeziv reolojiyi modifiye eden, basing altinda materyalin akmasina izin
veren fakat yerlestirildikten sonra 1sikla sertlesene kadar seklini koruyan dimetakrilat
polimeri igermektedir. Bu 6zellik, hasta agzina yerlestirilmeden 6nce braket tabanindan

kaymayacagi, sizmayacagl, yigilmayacagi i¢in indirekt bonding i¢in yararlidir. Aym
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zamanda bu materyal doldurucu boyutunda azalma ve doldurucu igeriginde artig
(nanotanecik) gosteren nanodolduruculu rezindir ve daha iyi mekanik 6zelliklere izin

vermektedir (Silva ve ark., 2012).

2.10. indirekt Bonding Tekniginde Braket Konumlandirma Metotlar1

Standart edgewise apareylerinde genelde braketler insizal veya okluzal
kenarlardan gaugelar (Boone veya Dougherty) kullanilarak istenen konumlara
yapistiriliyordu. Bu olglimler her hasta igin ayni olsa da ¢alisiyordu ¢ilinkii ortodontist
sonrasinda 1., 2. ve 3. diizen biikiimler ilave etmekteydi.

Andrews kendi straight-wire apareyinde kullanacag: tip, tork ve in-out
degerlerini belirmek i¢in ortodontik olmayan normal modelleri 6lgmiis ve standart
edgewise apareyleriyle beraber kullanilan milimetrik 6l¢tim sisteminin tutarli referans
noktalarina izin vermedigini ve bu yiizden de her dise uygulanan ti¢ boyutlu kuvvetlerin
tutarlt olmadigin1 bulmustur (Andrews, 1972). Andrews horizontal referans noktasi
olarak klinik kronun merkezini ve vertikal referans olarak da klinik kronun uzun aksini
se¢mistir (Andrews, 1989).

McLaughlin ve Bennett 1995°de yaynladiklart makalelerinde sekiz ay boyunca
test ettikleri kendi ’Braket Konumlandirma Tablo’larmi tanitmislardir. Bu metodun
seviyeleme ve siralama boyunca tedavide etkinlik sagladigini, az sayidaki vakada ise
vertikal konum hatasindan dolay:1 braketi tekrar yerlestirmek gerektigini bulmuglardir
(McLaughlin ve Bennett, 1995).

Indirekt bonding tekniginde ise dogru braket konumlandirilmasi igin birgok
sistem kullanilmaktadir.

1980°de Gottlieb ve Phillips arasindaki roportajda Phillip ¢aligma modeli
tizerinde vertikal uzun akslar1 tanimlamistir. Model iizerinde braket pozisyonunu daha
kolay degistirebilecegimizi bu nedenle de indirekt metodun daha dogru olacagini
savunmustur. Ciinkii agizda modeldeki gibi ¢izgi cizilemez ve ulasim daha zordur bu
yiizden laboratuvarda zor olan islem ag1z i¢inde kuskusuz daha da zordur (Phillips, 1980).

Myrberg ve Warner (1982) her hasta i¢in fonksiyonel, okluzal ve estetik
gereksinimlere uyum saglayan dental set up konseptiyle bireysel braket konumlandirma
indikatdrlerini tanitmiglardir.

Reichheld ve ark. (1990) ¢alisma modeli {izerine braketleri konumlandiran
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bireysel yiikseklik gaugelar1 kullanmiglardir. Hong ve Soh (1996) ise lingual tedavide
bireysel setup icin transfer telleri ve Duralay® (Reliance Dental Mfg., Worth, IL) aktarma
kasiklar1 kullanmislardir.

Kalange (1999); calisma modeli iizerindeki vertikal ve horizontal referans
cizgilerini kullanarak; marjinal sirt seviyeleri, fonksiyonel okluzal kontaklar ve estetik
yiizeylerden temel alan braket konumlandirma teknigini tanitmigtir. Kalange (2007)
makalesinde braket konumlandirilmasi i¢in klinik kron merkezinin kullanilmasinin tedavi
ettikleri bir¢cok hastada okluzyonu optimize etmedigine karar vermis ve bu durumun

sebeplerini 6zetlemistir.

° Biiyiik anterior digler ve kiiciik posterior dislere sahip, derin kapanisi olan
hastalarda braket konumlandirilmasi i¢in klinik kronun merkezi kullanildiginda
kapanis daha ¢ok derinlesme egiliminde olacaktir ve bu yiizden tedavi daha da
zorlasacaktir.

o Benzer sekilde biiylik posterior disleri ve kiigiik anterior disleri olan agik
kapanis hastalarinda klinik kron merkezini kullanmak durumu zorlastiracaktir.

o Biiyiik st santral kesici ve kiigiik st lateral kesici varsa klinik kron
merkezini kullanmak estetik olmayan gingival marjin konturuna neden olacaktir
clinkii lateral kesici santral kesici ile kiyaslandiginda asir1 eriipsiyona
ugrayacaktir.

o Ortodontik tedavi goren g¢ogu hastada ikinci premolar disler birinci
premolar dislere gore daha kiigiiktiir. Bu premolar dislerde klinik kronun
merkezini kullanmak ikinci premolarlarin intriize olmasina neden olacaktir ve bu
durum marjinal kenar diizensiziligi ile beraber posterior agik kapanisa neden
olacaktir.

. Deneyimler alt dislerde braketleri klinik kron merkezine yerlestirmenin
okluzal ve insizal yiizeylerden uzakta braketleri konumlandirarak sonraki
asamalarda st dislerde g¢entik, bir¢ok aparey kaybina ve gevsemesine neden
olacagini gostermistir.

o Erigkin  hastalarda restoratif ve periodontal sebeplerle braket
yerlestirilmesinin kisisellestirilmesi gerekmektedir bu hastalarda kinik kronun

merkezinin kullanilmasi optimum etki saglamayacaktir.
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Ayn1 zamanda Eliades ve arkadaslar1 da braketleri klinik kron merkezine gore
konumladiklarinda bu durumun premolar ve molarlar arasinda marjinal kenar farkliligina
ve bunun da karsit arkla okluzal kontak yetersizligine neden oldugunu gostermislerdir ve
sonugta referans noktasi olarak klinik kron merkezi yerine marjinal kenarlarin referans

alimmasinin 6nemini vurgulamaktadirlar (Eliades ve ark., 2005).

2.11. Braket Konum Dogrulugu ile flgili Yapilan Calismalar

Aguirre ve ark. (1982); ayn1 uygulayici tarafindan hasta dentisyonunun her bir
yarim tarafi rastgele secilecek sekilde split mouth bir ¢alisma yapmigslardir. Her bir dis
icin ideal braket pozisyonlar1 6nceden tanimlanmus, direkt ve indirekt bonding teknikleri
arasinda karsilastirilmistir. Sonug olarak indirekt ve direkt bonding metodlarmin ikisinin
de disler tizerinde tam olarak ideal braket konumunu gosteremediklerini bulmuslardir.

Koo ve ark. (1999); in vitro ¢alismalarinda, direkt ve indirekt bonding
tekniklerini braket konum dogrulugu agisindan degerlendirmislerdir. Duplike ettikleri
ale1 modelleri; ideal braket pozisyonlarini gosteren model, direkt bondingi gosteren
manken (fantom) model ve indirekt bondingi gosteren algi modeller olarak ii¢ gruba
ayirmiglardir. Vertikal, meziodistal ve agisal braket konumlari; direkt ve indirekt iki
yontem arasinda ve ideal set-up modeli ile karsilastirilmistir. Bu ¢alismada her iki
bonding yontemi de ideal braket pozisyonlarini yansitamamaktadir.

Hodge ve ark. (2004) 26 hasta dahil ettikleri ¢alismalarinda fotografik teknik
kullanarak direkt ve indirekt bonding metotlar1 arasindaki braket konum dogrulugunu
arastirmiglardir. Calismalarinda biitiin braketleri yapistirmadan dnce ve yapistirdiktan
sonra fotograflamislar ve idealdan olan farklar1 Olgmiislerdir. Genel olarak braket
konumlandirma dogrulugu agisindan iki metot arasinda fark bulunamamistir.
Degerlendirmelerindeki hata araligi direkt bonding metodunda indirekt bonding
metoduna gore daha fazla bulunmustur. Ornek olarak; vertikal farkliliklar igin indirekt
bonding metodunda hata araligi 0,27 mm iken direkt bonding i¢in 1,81 mm bulunmustur.
Vertikal diizlemdeki hatalar meziodistal diizleme gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun
sebebini ise genelde dis kronlarmin vertikal boyutunun horizontal boyutuna gére daha

fazla olmas1 ve bunun sonucunda vertikal yonde daha ¢ok braket konum hatas1 goriilmesi

18



olarak agiklamislardir. Sonug olarak direkt bondlanan dislerin ideal pozisyonlarina gére
daha gingivale yerlestirilme egiliminde oldugu bulunmustur.

Wendl 2008 yilindaki in vitro ¢calismasinda 3 boyutlu goriintiileri cakistirarak {i¢
yonde olusan transfer farkliliklarin1 6lgmiistiir. Braket pozisyonlarini indirekt transferden
sonra baslangic ¢alisma modeli ve final alg1 model arasinda karsilastirmistir. Olgiimler

0.15 mm mesial-distal yonde, 0.17 mm bukkal-lingual yénde ve 0.19 mm vertikal yonde
ortalama sapma gostermistir.

Griinheid ve ark. (2015) indirekt bonding i¢in vinil polisiloksan tastyicilarin
transfer dogrulugunu aragtirmiglardir. Transfer 6ncesi alg1 model ve transfer sonrasi hasta
dentisyonunun CBCT (konik 151nl1 bilgisayarli tomografi) goriintiilerini ¢akigtirmiglardir.
Olgiimleri degerlendirirken ‘American Board of Orthodontics’in objektif derecelendirme
sistemini kullanmiglardir. Bu sisteme gore dogrusal dl¢iimlerde 0,5 mm’ye kadar ve
acisal oOlgtimlerde 2° ye kadar olan farkliklar Klinik olarak kabul edilebilir. Bu
farkliliklarin daha fazla olmasi marjinal kenarda diizensizliklere neden olmaktadir.
Calismalarinda; belirlenen limitler gozontine alinarak VPS (vinil polislioksan )

tastyicilarin yliksek konumlandirma dogrulugu gosterdigini bulmuslardir.

2.12. Agiz i¢i Tarama

Giintimiizde saglik hizmetinin bir¢ok alaninda; hasta bilgi ve verilerinin dijitize
edilmesine yonelen bir yaklasim bulunmaktadir. Medikal kayitlar, rontgenler ve
fotograflar dijital verilere sadece birkag ornektir.

Calisma modelleri; ortodontik tani, tedavi planlamasi ve degerlendirmesinin
merkezidir. Dijital modellemenin avantajlar1 arasinda kolay ve etkili depolayabilme,
ulagabilme, devamlilik, transfer edebilme ve ¢ok yonlii tan1 sayilabilir. Caba sarfetmeden
bastirilabilen ve e-posta olarak gonderilebilen goriintiilerle hastalar ve is arkadaslariyla
iletisim miimkiin olabilmektedir.

Dental arkin 3 boyutlu olarak taranmasi ilk olarak; dental restorasyonlarin
tretimi igin bilgisayar destekli dizayn ve bilgisayar destekli tiretim (CAD/CAM)
teknolojisi kullanilarak yaklasik 30 y1l 6nce tanitilmistir (M6érmann ve ark., 1985).

Dental uygulama i¢in agiz i¢i tarama konsepti 1973 yilinda tanitildi (Duret,
1973). Sonraki yillarda CAD/CAM teknolojisinden yararlanilarak hasta basi tarama
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aletleri Sirona Dental Sistemleri (CEREC) tarafindan iiretilmeye ve piyasada satilmaya
baglandi. Bu durum ilk ortodontik tarama sistemlerinin de gelisimine yol acti. Cadent
tarafindan 1999°da OrthoCAD gelistirildi (Martin ve ark., 2015).

Bu gelismeleri izleyerek piyasada ¢ok sayida tarama teknolojileri ve aygitlar
gelisti. Diinya ¢apinda piyasada satilan birgok sistem; geleneksel aljinant veya poli
vinilsiloksan 06l¢ii ihtiyacinin yerine kullanilmaktadir. Gelecekte dental arklarin dijital
taramas1 muhtemelen rutin bir islem olmaya baslayacaktir (Martin ve ark., 2015).

Dijital taramanin en biiyiik avantaji geleneksel, hassas teknikle 6l¢ii alinmasi ile
ilgili eksikliklerin eliminasyonudur (Birnbaum ve ark., 2009). Olgiideki hatalara
genellikle materyal bilesenleri ve miktari, undercutlarin varligi, materyalin biiziilmesi,
modelleme zamani, 6l¢ii maddesinin saklanmasi, 1s1 hassasiyeti ve 6l¢ii materyalinin
karistirilmasiyla ilgili hatalarin neden oldugu kabul edilebilir. Ortodontide dijital
modellerin dogrulugunun al¢1 modellerle kiyaslandigr bir¢ok arastirma; benzer
sonuglarin bulunmasi ile sonuglanmigtir (Fleming ve ark., 2011). Son zamanlardaki
arastirmalar; geleneksel 6l¢li yontemine karsi 3 boyutlu taramanin hastanin idraki ve
konforu agisindan daha kabul edilebilir oldugunu gostermektedir (Yuzbasioglu ve ark.,
2014).
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3. BIREY VE YONTEM
3.1. Birey

Calismaya uygun olan bireyler Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti bdliimiine tedavi olmak amaciyla bagvuran hastalar arasindan
secilmistir. Hastalar secilirken;

e herhangi bir sistemik rahatsizliginin olmamasi

e daimi dislerinin siirmiis olmasi

e sinif 1 anterior gaprasiklik veya dental sinif 2 ¢aprasikliga sahip olmasi

e ¢ekimsiz sabit tedavi uygulanabilecek olmasi

e alt-iist sag birinci biiyiik az1 disinden sol birinci biiyiik az1 disine kadar olan tiim

dislere ayni seansta braketleme yapilabilecek olmasi

o periodontal agidan saglikli digetlerine sahip olmasi
kriterlerine dikkat edilerek yas ortalamasi1 17 yi1l 11 ay olan; 25’1 kadin, 6’s1 erkek toplam
31 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalara yapilacak olan islemler detayli bir sekilde
anlatilmis ve Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Bilimler Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis hasta bilgilendirme ve riza formu hastalara okutularak onaylar1 ve imzalar

alinmustir.

3.2. Yontem

Calismaya goniillii olarak katilan hastalardan tedavi Oncesi rutin olarak alinan
tan1 amacglh kayitlar; anamnez, muayene ve onam formlari, fotograf, tan1i modeli ve

rontgen alinmustir.

3.2.1 Braketler
Bu g¢alismada Opal Avex marka 22 slot MB sistem hooksuz braketler (Opal

Orthodontics, South Jordan, UT) kullanilmistir. Braketlerin tork ve tip degerleri Tablo

3.1 de gosterilmistir.

21



Tablo 3.1. Braketlerin tork ve tip degerleri

5 4 3 2 1 1 2 3 4 5

Maksiller tip 0° 0° 8° 8° 4° 4> 8 8 0° 0°
tork -7° -7°0° 10° 17° 17° 10° 0Q0° -7° -7°

Mandibular tip 2° 2° 3° 0° 0° 0° 0° 3 2° 2°
tork -17° -12° 0° -6° -6° -6° -6° 0° -12° ~-17°

3.2.2 Asit jel

Agirhigimin % 32’si fosforik asit igeren jel formunda asit (3M Unitek,
Monrovia, Kaliforniya, ABD) kullanilmistir.

3.2.3 Adeziv Sistemleri

Calismada indirekt yontemle hastaya yapistirilacak olan braketlerin alg1 modele
yapistirilmasi sirasinda ve direkt yontemle hastaya yapistirilan braket tabanlarinda
Transbond XT rezin (3M Unitek) kullanilmigtir. Transbond XT rezin 1sik ile sertlesen bir
kompozit yapistiricidir. Igeriginde %14 Bis- GMA, %9 Bis-EMA ve %77 oraninda quartz
ve silika parcaciklar1t bulunmaktadir. Direkt yontemle hastaya yapistirilacak olan
braketlerin laboratuvarda modele konumlandirilmasi i¢in yapigkan pembe mum
kullanilmistir. Indirekt ydntem i¢in hazirlanan aktarma kasig i¢indeki braket tabanlarma
Transbond XT Supreme Low Viscosity (3M Unitek) uygulanmigtir. Transbond XT
Supreme LV 151k ile sertlesmektedir. Silika ve zirkonya kombinasyonundan olusmakta
ve igeriginde %65 cam doldurucu, Bis-GMA, UDMA, TEGDMA bulunmaktadir. Direkt
ve indirekt yontemlerin her ikisinde de hasta dislerine braketlerin yapistirilmasindan énce
Transbond XT primer (3M Unitek) uygulanmistir. Primer 151k ile sertlesmekte, %45-55
Bis EMA ve %45-55 Trietilen-GMA igermektedir.

3.2.4. Aktarma Kasi1g1 Materyalleri

Bu ¢alismada aktarma kasigi materyali olarak Opal firmasimin iirettigi silikon

esaslt transparan Lumaloc + Emiluma (Opal Orthodontics, South Jordan, Utah)
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kullanilmistir. Yumusak i¢ astar materyali olarak Emiluma ve sert dis tastyici olarak da

Lumaloc kullanilmistir (sekil 3.1).

Sekil 3.1. Aktarma kasig1 materyalleri

3.2.5. Laboratuvar Islemleri

Klinikte hastadan alinan aljinant dlgiilere sert alg1 dokiilerek, ¢calisma modelleri
elde edildi. Hazirlanan al¢1 modeller hava kabarciklari ve artiklardan arindirildiktan sonra
trimlenip, kurumaya birakildi. Algi ¢alisma modelleri {izerine Kalange yontemi
kullanilarak 0,35°lik siyah kursun kalem ile vertikal ve horizontal ¢izgiler; 0,5’lik kirmizi

kursun kalem ile 4 ve 5 numaralarin horizontal rehber ¢izgileri ¢izildi (sekil3.2).

Sekil 3.2. Kalagne yontemine gore ¢izilmis vertikal ve horizontal referans ¢izgiler

Braketlerin yerlestirilecegi referans ¢izgiler tamamlandiktan sonra modellerin
tizerine yumusak uglu fir¢a kullanilarak 1:1 oraninda lak stiriildii ve kurumaya birakildi.
Ik olarak direkt bonding teknigi uygulanacak olan segment iizerine, braketler gauge
yardimi ile yumusak yapiskan pembe mum kullamlarak konumlandirildi. Indirekt

yapistirilacak olan taraftaki braketler ise Transbond XT rezin kullanilarak modele
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yapistirildi. 3M Elipar S10 (3M Unitek) LED (light emitting diyode) 151k kaynag ile 20
sn polimerizasyon sagland1 (sekil 3.3.a). Tiim braketler yapistirildiktan sonra modeller,
polarize olmayan ve goriiniir spektral aralikta beyaz LED 1s1k kaynagi ile tarama
yapabilen Cerec Omnicam agiz igi tarayic1 (Omnicam; Sirona Dental Systems, Bensheim,

Germany) ile tarandi (sekil 3.3.b)

Sekil 3.3. a. Braketlerin modele konumlandirilmasi b. Agiz ici tarayici

Tarama isleminin tamamlanmasinin ardindan direkt yapistirilacak olan taraftaki
braketler model iizerinden ¢ikarilarak sadece indirekt yapistirilacak olan taraftaki
braketler model iizerinde birakildi. Kalan braketlerin 2-3 mm gingivalinden; silikonun
disler tlizerinden akisini engellemek i¢in kutulama mumu modelin etrafina yerlestirildi

(sekil 3.4).

Sekil 3.4. Modellerin kutulama mumu ile ¢evrelenmesi

Dagitma tabancasi ile silikonun braket aralarina tasmamasina, sadece braketlerin
iizerine gelmesine dikkat edilerek emiluma konuldu. Ardindan braket aralarini, okluzal
yiizeyleri, braket ve modellerin palatal ve lingual taraflarin1 kapsayacak sekilde lumaloc

silikon tabanca yardimiyla modele aktarildi (sekil 3.5).

24



Sekil 3.5. Silikon aktarma kasiklarinin hazirlanmasi a. i¢ astar materyali (emiluma)

b. sert dis silikon materyal (lumaloc)

Plastik film serit dis sinirlar1 diizenlemek, daha sert olan plastik ark sablonu ise
okluzal yiizeyi sekillendirmek i¢in silikon sertlesmeden 6nce model {izerine yerlestirildi.
Plastik film serit ve sablon silikon sertlesmeye basladiktan sonra modelden ayrildi.

Modeller 1lik su dolu kapta 30 dakika bekletildi (sekil 3.6).

Sekil 3.6. a. plastik film serit ve sablon ile sekillendirilmesi b ve c. seritler ¢gikarildiktan sonraki

goriiniim d. suda bekletilmesi

Silikon sertlestikten sonra model sudan ¢ikarildi. Aktarma kasiginin kenarlar
bistiiri yardimiyla disetinin 1-2 mm altindan kesilerek, diizeltildi. Son seklini alan silikon
aktarma kagiklari modelden ayrild1 (sekil 3.7). Braket tabanlarinin final polimerizasyonu
i¢in tekrar 151kla polimerizasyon saglandi. Kumlama cihazi ile 50 um lik aliminyum oksit
tozu kullanilarak braket tabanlarindaki lak artiklar1 ve braket kenarlarinda kalmis rezin
artiklart uzaklastirildi. Yumusak firga yardimiyla tiim yiizeyler aseton ile temizlendi.
Klinik kullanima kadar aktarma kasiklar1 kutu i¢inde saklandi.
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Sekil 3.7. a. Aktarma kagiklarinin kenarlarinin diizeltilmis hali b. Aktarma kagiklarinin son hali

3.2.6. Klinik Tslemler

[lk olarak tiim hastalara pomza ile polisaj yapildi. Split mouth ydntemine gore
iki gruba ayrilan hastalarin, oncelikle indirekt yontem kullanilarak braketleme yapilacak
taraftaki disleri 20 sn asit ile piiriizlendirildi. Digler hava-su spreyi ile yikanip, kurutuldu.

Ardindan primer uygulanan disler braketleme icin hazir hale getirildi (sekil 3.8).

Sekil 3.8. a. Split mouth yontemine goére diglerin ayrilip, asitlenmesi b. aistle piiriizlendirme
sonrast C. Primer uygulamasi sonrasi
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Laboratuvarda hazirlanmis olan silikon tasiyici i¢indeki braketlerin tabanlarina
Transbond XT Supreme LV kompozit yerlestirildi. Aktarma kasigi hasta disleri lizerine
oturtuldu. Braketlerin disler {izerine tam olarak oturtuldugundan emin olduktan sonra
braketlerin mezial ve distal kenarlarindan 10’ar sn, toplam 20 sn 3M Elipar S10 (3M
Unitek) LED 151k kaynagi ile polimerizasyon saglandi. Polimerizasyon tamamlandiktan
sonra aktarma kasigi posteriordan anteriora ve palatinalden vestibule olacak sekilde
agizdan ¢ikarildi (sekil 3.9).

Sekil 3.9. a. Isik ile polimerizasyon isleminin saglanmasi b. ve c. Aktarma kagiklarinin agizdan
cikarilmasi d. Split mouth yontemine gére indirekt teknikle yapistirilmug digler

Indirekt bonding islemi bitirildikten sonra direkt bonding yapilacak olan
taraftaki disler sirasiyla aynmi prosediir takip edilerek asit ile piirtizlendirilip, primer
uygulanarak braket yapistirilmasi i¢in hazirlandi. Braketlerin tabanlarina Transbond XT
rezin uygulandi. Dislerin; her bir hasta i¢cin model iizerinde Kalange yontemine gore
belirlenen insizal kenardan olan mesafelerine gauge yardimiyla direkt olarak yapistirildi
(sekil 3.10).
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Sekil 3.10. a. Direkt yontem uygulamasinda gauge ile braket konumlarinin 6l¢iilmesi b. tim
dislerin braketlenmis son hali

Alt ve st tiim arkin braketlerinin yapistirilmasinin ardindan hastalar Sirona
Omnicam agiz i¢i kamera ile tarandi. Tarama islemi tamamlandiktan sonra 0,016 NiTi
teller yerlestirildi. Hastalara oral hijyen egitimi ve dikkat etmesi gerekenler hakkinda

sozel ve gorsel egitim verilerek bonding seansi tamamlandi.
3.2.7. Ol¢iimler

3 boyutlu modeller firmadan STL (stereolithography) olarak temin edildi.
Goriintiiler 3 Shape Orthoanalyzer programina aktarildi ve tiim dlgiimler bu program
tizerinde yapild1 (sekil 3.11). Calismaya alt iist, sag ve sol olmak iizere santral, lateral ve

kanin digler dahil edildi.

Sekil 3.11. Olgiimlerin yap1ldig1 3Shape Orthoanalyzer programi
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Ilk olarak braket slotlarinin orta noktasi; slotun dért kdsesinden gecen iki
diagonal ¢izginin kesisim yeri olarak lokalize edildi. Vertikal olgtimler; insizal ve
gingival kenarlardan braket slotunun orta noktasina kadar olan mesafenin izdiigiimleri
aliarak hesaplandi (sekil 3.12 ve 3.13).

A =

Sekil 3.13. Gingival kenardan olan vertikal 6l¢iim

Horizontal 6l¢iimler i¢in herbir disin mezial ve distal kontak noktalarindan disin
uzun aksina paralel ¢izgiler ¢izildi. Slotun orta noktasindan kontak noktasina olan ¢izgiler

aras1 mesafenin izdiisiimleri alinarak horizontal 6lgiimler elde edildi (sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Mezial kenardan olan horizontal 6l¢iim

Ag1 Olgtimleri ise disin uzun aks1 ve braket slotunun horizontal tabani arasinda
distal taraftaki ac1 hesaplanarak yapildi. Tiim 6l¢iimler model ve agiz i¢i olarak ayr1 ayri

hesaplandi (sekil 3.15).

Sekil 3.15. A¢1 6l¢iimii

3.2.8. Hastalarin Takip Edilme Siireci

Hastalar bonding seansinda hijyen ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda
uyarildi. 6 ay boyunca rutin 4 haftalik kontrollere cagrildi. Braketleme seansinda ya da
kontrol seanslarinda kopan braketler varsa hasta formu tizerine dis numarasi, kopma
tarihi, kopma nedeni ve rebond tarihi olarak ayri ayr1 kaydedildi (sekil 3.16). Kopmanin
gerceklestigi disler iizerinde Adhezive Remnant index (ARI) skorlamasi yapildi (Artun
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ve Bergland, 1984).

A Grubu
Hasta Adi ve Soyadi :
Dogum Tarihi :
Hasta takip numarasi :
Braketleme Tarihi :
Indirect bonding Direct handing
Direct bonding ‘ Indirest bonding
Dis Mo. Kopma Tarihi Rebond Tarihi Kopma Sebebi
e e e =
ARl :1 | Adhezivin yansndan sz, dis
S pa—
ARIL: 2 | Adhezivin yansindan cagu dis
[6 [5 4 3 Jz [1 [lower ARI: 3 | Adhezivin tamarm dis yizeyinde.
| | [ | | [ ] busbuzsoslsia

Ust we alt digler igin braket yeriestirme tzblosu (kalange,

metoduna gare |

Sekil 3.16. Hasta takip formu
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3.3. istatiksel Analiz

Calismamizda hasta sayisinin belirlenmesi amaciyla giic analizi Mintab-16
programi kullanilarak gergeklestirildi. Bu analiz sonucunda % 90 gii¢ icin 32 hasta
gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilima uyan verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz
ornekler t testi kullanildi. Oranlarin karsilastirilmasinda ise iki oran z testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren nicel verilerin sonuglari ortalama + standart sapma, nitel veriler

ise frekans ve ylizde seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamizda indirekt ve direkt bonding teknikleri braket konum dogruluklari
acisindan karsilastirilmistir. Calismaya 31 hasta dahil edilmistir. Alt, {ist, sag ve sol;
santral, lateral ve kanin disler olmak iizere toplam 372 dis {izerinde dlgiimler yapilmustir.
Veriler her bir dis i¢in ve her bir konum igin ayr1 ayr1 karsilastirilarak degerlendirilmistir.
Agiz igine transfer edilen braketlerin dogrusal ve agi Olgiimlerinden al¢ir modeldeki

braketlerin olgtimleri ¢ikartilarak farklar arasindaki anlamlilik incelenmistir.

4.1. Braketlerin Hareket Yonlerinin Belirlenmesi

e Farklar horizontal olarak incelendiginde; mezial farkin negatif “-** olmas1 braketin
agiz iginde modelden daha mezial yonde konumlandigini, pozitif “+” yonde
olmasi ise braketin agiz i¢inde daha distal yonde konumlandigini gostermektedir.
Distal farkin “+” yonde olmas1 braketin daha mezialde konumlandigini ve farkin -
”” olmasi ise daha distalde konumlandigini gostermektedir.

€Y ¢

e Farklar vertikal olarak incelendiginde; gingival farkin olmasi1 braketin agiz
icinde daha gingivalde konumlandigini, ‘“+’’ yonde olmasi daha okluzalde
konumlandigint gostermektedir. Okluzal olarak ise farkin ““-°” olmasi daha
okluzalde konumlandigini, “’+’” yonde olmasi ise daha gingivale yakin oldugunu
gostermektedir.

e Agci dlgiimlerinde ‘‘+”* degerler braketin agiz i¢cinde daha meziale egimli (meziali
daha gingivalde) oldugunu gosterirken “’-** degerler daha dsitale egimli oldugunu

gostermektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yapilan 6l¢iimlerde’“+’” ve’” —*” degerlerin tablolagtirilmasi
Pozitif (+) Negatif (-)
Mezial distal mezial
Distal mezial distal
Okluzal gingival okluzal
Gingival okluzal gingival
Agi Meziale egim Distale egim
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Sekil 4.1 a. Mezial ve gingival 6l¢tim farklarinin yonii b.Distal ve okluzal 6l¢tim farklarinin yoni

4.2. Her Bir Dis Icin Direkt ve indirekt Yontemlerin Karsilastirilmasi

Her bir dis ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;

11 numarah dis i¢in;

Horizontal 6l¢iimlerde, mezial ve distal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,213, p=0,132)

Vertikal dlgtimlerde, gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,151, p=0,133)

Ag1 6l¢tim farklarinin ortalama degerler arasinda fark yoktur (p=0,283) (Tablo

4.2).

Tablo 4.2. 11 nolu dis i¢in indirekt ve direkt yontemlerin karsilastirilmasi

- . Test

Indirekt Direkt i p
Mezial -0,051 £ 0,03 -0,149 + 0,07 t=1,285 0,213
Distal 0,026 + 0,04 0,137 £ 0,06 t=-1,552 0,132
Gingival | -0,011+0,08 0,153 +£0,07 t=-1,476 0,151
Okluzal 0,067 £ 0,06 -0,056 + 0,05 t=1,548 0,133
Agt 0,420 £ 0,37 -0,267 £ 0,51 t=1,093 0,283

ortalama = standart hata

ortalama +standart hata

t:Bagimsiz ornekler t test
istatistigi
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Sekil 4.2. 11. nolu dis i¢in 6lgtim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

12 numarah dis igin;

Horizontal 6lgtimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,825, p=0,972).

Vertikal olgtimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarmin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,864, p=0,105).

4.3)

Agi 0lgiim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,941). (Tablo

Tablo 4.3. 12 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

Test

Indirekt Direkt ke pens p
istatistigi
Mezial -0,054 £ 0,04 -0,065 £ 0,03 t=0,223 0,825
Distal 0,038 £ 0,05 0,040 + 0,05 t=-0,036 0,972
Gingival 0,108 £ 0,05 0,093 £ 0,07 t=0,173 0,864
Okluzal 0,089 = 0,05 -0,037 £ 0,06 t=1,674 0,105
Ac1 -0,050 + 0,55 0,037+ 1,05 t=-0,074 0,941
ortalama  standart hata ortalama standart hata t:Bagimsiz Gmekler t test

istatistigi
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Sekil 4.3. 12 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

13 numarah dis i¢in;

Horizontal 6lgiimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,391, p=0,239).

Vertikal olgtimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,156, p=0,773).

Agi 6lgiim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,402). (Tablo

4.4)

Tablo 4. 4 13 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

Indirekt Direkt is t;rt?i:igi p
Mezial -0,043 £ 0,04 0,012 £0,05 t=-0,870 0,391
Distal 0,066 £ 0,04 -0,015+ 0,06 t=1,202 0,239
Gingival -0,037 £ 0,06 0,093 £ 0,06 t=-1,455 0,156
Okluzal 0,114 + 0,04 0,077+0,12 t=0,291 0,773
Ac1 -0,850 £ 0,53 -0,225+ 0,50 t=0,257 0,402
ortalama + standart hata ortalama +standart hata -Bagumsiz O ’;i’g’e’ test
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Sekil 4.4. 13 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

21 numarah dis icin;

Horizontal 6l¢timlerde; mezial ve distal farklariin ortalama degerleri arasinda
fark yoktur (p=0,959, p=0,177).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,699, p=0,190).

Ag1 olgtim farklariin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,538). (tablo
4.5)

Tablo 4.5 21 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

oo . Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial -0,004 £ 0,05  -0,008 + 0,04 t=0,052 0,959
Distal -0,140+ 0,04  -0,054 + 0,05 t=-1,384 0,177
Gingival 0,065 £ 0,10 0,020 + 0,06 t=0,391 0,699
Okluzal -0,045 + 0,05 0,064 + 0,06 t=-1,342 0,190
Agt -1,327+0,46  -0,827 + 0,65 t=-0,623 0,538

ortalama + standart hata ortalama standart hata -Bagimsiz o ':;,"l_’e’ test
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Sekil 4.5. 21 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

22 nolu dis icin;

Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,927, p=0,942).

Vertikal dlgimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,788, p=0,277).

Ag1 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,251).
(Tablo 4.6)

Tablo 4.6. 22 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

. . Test
Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial 0,012 £0,04 0,006 £ 0,05 t=0,092 0,927
Distal -0,063 £0,03  -0,068 + 0,04 t=0,073 0,942
Gingival 0,010 £ 0,10 0,043 £ 0,07 t=-0,271 0,788
Okluzal 0,177 £ 0,05 0,092 + 0,06 t=1,108 0,277
Agt -0,340 £ 0,7 -1,386 + 0,59 t=1,171 0,251
ortalama + standart hata ortalama standart hata -Bagimsiz o ':;f‘i’e’ test
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Sekil 4.6. 22 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

23 nolu dis icin;
Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,242, p=0,105).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,634, p=0,718).

Ag1 6l¢tim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,597). (Tablo
4.7)

Tablo 4.7. 23 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

. - Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial 0,096 + 0,03 0,036 £ 0,04 t=1,194 0,242
Distal -0,094 +£0,03  -0,006 + 0,04 t=-1,673 0,105
Gingival | -0,129+0,07 -0,072 £ 0,09 t=-0,482 0,634
Okluzal 0,185+ 0,05 0,154 + 0,07 t=0,364 0,718
Ac1 -0,920+£0,59  -1,456 + 0,80 t=0,534 0,597

ortalama + standart hata ortalama standart hata ”B"g"'”js’lza‘;g ':;,"i’e’ et
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Sekil 4.7. 23 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

31 numarah dis i¢in ;

Horizontal 6lgiimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,126, p=0,589).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival 6l¢lim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark
vardir (p=0,001). Indirekt yontemde ortalama deger -0,233 iken direkt yontemde 0,066
olarak elde edilmistir. Indirekt bonding tekniginde braketler direkt bonding teknigine gore
daha gingivalde konumlandirilmistir. Benzer sekilde okluzal 6lgiim farklarinin ortalama
degerleri yontemlere gore farklilik gdstermektedir (p=0,006). Indirekt yontemde ortalama
deger 0,326 iken direkt yontemde 0,073 olarak elde edilmistir. Okluzal yonden
incelendiginde direkt ve indirekt yontemlerin her ikisinde de braketler daha gingivalde
konumlanmastir.

Aci 8lgiim farklarmin ortalama degerleri arasinda fark vardir (p=0,048). Indirekt
yontemde ortalama deger 1,019 iken direkt ydntemde -1,173 olarak elde edilmistir. Indirekt
yontemde braket daha meziale egimliyken, direkt yontemde daha distale egimli olarak

bulunmustur. (Tablo 4.8)

Tablo 4.8 31 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

Test

Indirekt Direkt ke pens p
istatistigi
Mezial 0,056 + 0,03 -0,031 £ 0,04 t=1,575 0,126
Distal -0,034 +£ 0,05 0,001 + 0,04 t=-0,547 0,589
Gingival | -0,233 +£0,06 0,066 + 0,04 t=-3,806 0,001
Okluzal 0,326 + 0,06 0,073 = 0,06 t=2,999 0,006
Ag1 1,019 £ 0,87 -1,173 £ 0,58 t=2,064 0,048
ortalama + standart hata ortalama standart hata g dekter e
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Sekil 4.8. 31 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

32 nolu dis icin;

Horizontal 6lglimlerde; mezial 6l¢liim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark
vardir (p=0,001). Indirekt yontemde ortalama deger 0,030 iken direkt yontemde -0,155
olarak elde edilmistir. Distal 6l¢im farklarinin ortalama degerleri arasinda da fark vardir
(p=0,001). Indirekt yontemde ortalama deger -0,105 iken direkt yontemde 0,104 olarak
elde edilmistir. Indirekt yontemde braketler daha distale konumlandirilirken, direkt
yontemde daha meziale konumlandirilmistir.

Vertikal olgtimlerde; gingival ve okluzal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,136, p=0,050).

Ag¢1 Olgtim farklarimin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,245) (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. 32 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

Test

Indirekt Direkt istatistizi p
Mezial 0,030 £ 0,03 -0,155 £ 0,04 t=3,510 0,001
Distal -0,105+0,03 0,104 £ 0,05 t=-3,751 0,001
Gingival | -0,121 +0,05 0,038 = 0,09 t=-1,544 0,136
OkKluzal 0,275 + 0,05 0,127 £ 0,05 t=2,106 0,050
Agt -0,094 £ 0,27  -1,153+0,84 t=1,205 0,245
ortalama + standart hata ortalama +standart hata ”B"g"”js’lza‘ig 'Zg‘l_’” ! test
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Sekil 4.9. 32 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

33 nolu dis icin;

Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,330, p=0,355).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,317, p=0,522).

4.10)

Ag1 6l¢tim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,113). (Tablo

Tablo 4.10 33 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

. - Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial -0,017+£0,04  -0,087 + 0,06 t=0,991 0,330
Distal -0,0606 £0,04  -0,001 + 0,05 t=-0,941 0,355
Gingival | -0,164+0,07 -0,060 + 0,07 t=-1,018 0,317
Okluzal 0,234 £ 0,04 0,185 +0,07 t=0,648 0,522
Ac1 -0,584 £ 0,41 0,481 £0,51 t=-1,635 0,113

ortalama + standart hata ortalama standart hata ”B"g"'”js’lza‘;g ':;,"i’e’ et
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Sekil 4.10. 33 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

41 nolu dis icin;

Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,403, p=0,718).

Vertikal dlgimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,199, p=0,195).

Ag1 6l¢tim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,489). (Tablo
4.11)

Tablo 4.11. 41 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial -0,037 + 0,05 0,012+ 0,03 t=-0,849 0,403
Distal -0,011 £ 0,06 -0,038 £ 0,04 t=0,364 0,718
Gingival | 0,073 + 0,06 -0,043 £ 0,06 t=1,313 0,199
Okluzal 0,034 + 0,07 0,151 £0,06 t=-1,325 0,195
Act 0,460 £ 0,87 -0,256 + 0,56 t=0,700 0,489
ortalama + standart hata ortalama standart hata -Bagimsiz o ':;,"l_’e’ test
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Sekil 4.11. 41 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

42 nolu dis icin;

Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,529, p=0,595).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri
arasinda fark yoktur (p=0,447, p=0,491).

Aci1 6l¢iim farklariin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,712). (Tablo
4.12)

Tablo 4.12. 42 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

s : Test

Indirekt Direkt i p
Mezial -0,079+£0,08  -0,021 + 0,05 t=-0,638 0,529
Distal -0,031 £0,04 0,005+ 0,05 t=-0,537 0,595
Gingival | -0,026 + 0,05 0,038 £ 0,06 t=-0,772 0,447
Okluzal 0,060 + 0,07 0,116 £ 0,04 t=-0,689 0,491
Act 0,113+£0,65 -0,417 £ 0,50 t=0,372 0,712

ortalama  standart hata ortalama standart hata ”B"g"'”js’lza‘;g ':;,"i’e’ lest
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Sekil 4.12. 42 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

43 nolu dis icin;

Horizontal 6l¢iimlerde; mezial ve distal 6lgiim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,426, p=0,790).

Vertikal 6l¢iimlerde; gingival ve okluzal 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri

arasinda fark yoktur (p=0,117, p=0,077).

4.13)

Aci1 6l¢iim farklarinin ortalama degerleri arasinda fark yoktur (p=0,828). (Tablo

Tablo 4.13. 43 nolu dis i¢in sonuglarin incelenmesi

. . Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Mezial 0,017+£0,06  -0,043 +0,05 t=0,808 0,426
Distal 0,013+0,04 0,028 +0,04 t=-0,269 0,790
Gingival | -0,098+0,07 -0,266 + 0,08 t=1,616 0,117
Okluzal 0,149 + 0,07 0,301 £0,05 t=-1,834 0,077
Agt 0,567+ 0,53 0,381 £ 0,65 t=0,219 0,828

ortalama + standart hata

ortalama +standart hata

t:Bagimsiz ornekler t test
istatistigi
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Sekil 4.13. 43 nolu dis i¢in 6l¢iim degerleri farklarina ait ortalama grafigi

4.3. Kalange Yontemine Gore Braketlerin Okluzalden Olan Uzakhklarinin

Karsilastirilmasi

Braketlerin model iizerinde kalange metoduna gore hesaplanarak agiz igine
transfer edilmek istenen vertikal uzakliklar1 ve hasta dentisyonundaki braketlerin insizal
kenardan olan vertikal uzakliklar1 indirekt ve direkt yontemler karsilastirilarak
hesaplanmuistir.

Dis ayrimi yapmadan yontemlere gore farklar incelendiginde; Onceden
hesaplanan kalange degerleri ve modelden olgiilen braket-insizal kenar arasi vertikal
uzaklik karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,955).
Benzer sekilde kalange degerleri ve braketlerin agiz i¢ine yapistirildiktan sonraki insizal
kenardan olan vertikal uzakliklari arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0,263) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Modelden ve ag1z icinden farklarin indirekt ve direkt yontemlerine gore karsilagtiriimasi

Test

Indirekt Direkt istatistisi p
Modelden
Farklar 0,052 +0,02  0,050+0,02 t=0,056 0,955
Ag1z iginden
Farklar 0,192+0,02 0,156 + 0,02 t=1,121 0,263
ortalama + standart hata ortalama +standart hata ”Bag‘lmflz 6.m,e.k l ert test
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Kalange yontemine gore her bir dis i¢in insizal kenardan olmasi gereken uzakliklar
ve agiz igindeki insizal kenar-braket arasindaki mesafe farklari indirekt ve direkt
yontemler karsilastirilarak incelenmistir. Sadece 31 nolu diste indirekt ve direkt
yontemlerde ortalama degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,010).
Indirekt yontemde ortalama deger 0,399 iken direkt yontemde ortalama deger 0,155 olarak
elde edilmistir. Diger disler i¢in agiz i¢inden Slgiilen farklarin ortalama degerleri indirekt

ve direkt yontemlere gore degismemektedir. (Tablo 4.15)

Tablo 4.15. Kalange yontemine gore her bir dis i¢in agiz igindeki farklarin indirekt ve direkt yontemlere

gore kargilagtirilmasi

. . . Test
Disler Indirekt Direkt istatistigi p
11 0,389 + 0,08 0,265 + 0,06 t=1,234 0,227
12 0,053 £ 0,06 0,018 £ 0,04 t=0,458 0,651
13 -0,069 £ 0,05 -0,165+ 0,1 t=0,676 0,504
21 0,278 = 0,09 0,345 + 0,06 t=-0,643 0,525
22 0,231+ 0,06 0,181 £ 0,04 t=0,677 0,504
23 -0,062 £ 0,08 -0,088 = 0,05 t=0,258 0,799
31 0,399 + 0,07 0,155+ 0,05 t=2,771 0,010
32 0,388 £ 0,05 0,262 + 0,06 t=1,578 0,125
33 0,186+0,07 0,198+ 0,09 t=-0,105 0,917
41 0,243 + 0,09 0,297 £ 0,07 t=-0,472 0,641
42 0,243 + 0,08 0,311 £ 0,05 t=-0,732 0,470
43 0,017+0,1 0,076 £ 0,06 t=-0,429 0,601
ortalama =+ standart hata ortalama +standart hata t'-Ba‘élmfslfa.;ggler 1 test
0,5
0,4
0,3 —
0,2 B & Indirekt
01 i Direkt
0 _
FCEENSENEE IERSRAGE AU SR NN
-0,19% I
-0,2

Sekil 4.14. Diglere gore insandan farklarin yontemlere gore ortalama grafigi
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4.4, Braket Transfer Dogrulugunun Olgiilmesi

Braket transfer dogrulugu; indirekt yontem i¢in model ve agiz i¢i Olgiim
ortalamalar1 karsilastirilarak incelenmistir. 22, 31 ve 32 nolu disler i¢in okluzal degerler
model ve agiz i¢i arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,010, 0,010, 0,045)
(Tablo 4.16).
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Tablo 4.16 Indirekt yontem icin model ve agiz ici ortalamalarin karsilastiriimasi

Dis Mezial Distal Gingival Okluzal Agi

Agiz i 4,16+ 0,4 429+03 5,19+0,9 4,48 +02 893+1,5

1 Model 42104 427+03 521+0,9 442402 88,88+ 1,6
p 0,737 0,828 0,975 0,476 0,453

Agiz igi 2.87+0,5 3,37+0,2 3.9+0,8 3,65+0,3 85,53 +3,2

12 Model 2,92 +£0,4 3,33+£0,3 3,79+0,7 3,56+0,3 85,58 +£2,2
p 0,769 0,742 0,700 0,483 0,960

Agiz igi 372+03 3.95+0,1 4,13+0,7 453+02 87+3,5

13 Model 3,77+0,2 3,88 £0,2 4,16 £0,6 4,41+£0,2 87,85+2,3
p 0,664 0,401 0,881 0,237 0,427

A1z igi 4,06+ 0,3 425+02 552+0,7 431+03 88,94 + 1,8

21 Model 4,06 +0,2 439+02 545+0,7 436+0,3 90,27 +2,5
p 0,969 0,166 0,819 0,727 0,111

Agiz ii 324+04 334402 4,18+05 3,76 +0,1 86,37 +2.,8

22 Model 323+04 3,4£02 4,17+0,5 3,59 +0,1 86,71 £2,1
p 0,945 0,464 0,958 0,010* 0,714

Agiz i 3,77+02 3,88+0,2 436+0,8 447+03 86,72 +29

23 Model 3,67+0,1 3,97+0,2 4,49 +0,7 4,29+0,3 87,64 +1,8
p 0,185 0,271 0,676 0,116 0,314

Agiz igi 2,46+ 0.4 2,48+02 3,79+0,6 437+03 9124£25

31 Model 2,4+0,5 2,51+0,1 4,02+0,5 4,04+02 90,23 +2,1
p 0,748 0,662 0,310 0,010* 0,226

Agiz igi 2,73+0,2 2,64 +0,4 3,72+0,8 436+04 89,8+ 1,9

32 Model 2,7+0,2 2,75+0,5 3,84+0,8 4,08 £0,3 89,89 + 1,8
p 0,740 0,549 0,688 0,045* 0,890

Agiz igi 323+02 3,33+0,2 4,49+038 4,66+0,3 91,48 £23

33 Model 325402 3,39+0,2 4,66+0.,8 44203 92,06 £2,5
p 0,842 0,461 0,591 0,065 0,507

Agiz i 233+0.2 2,58+0.2 411+0,7 4,18+0,3 91,95 2,1

41 Model 2,37+0,2 2,6+02 4,04+0,7 4,14 £0,2 91,49 £3,5
p 0,664 0,899 0,792 0,772 0,670

Tnsan 2,64+0,2 2,83+0,3 4,16 +0,8 4,18+0,3 90,61 + 3,0

42 Model 272402 2,86+0,2 4,19 +0,7 412402 90,72 +£2.8
p 0,390 0,783 0,929 0,586 0,917

Agiz igi 3,14+0,2 3,4+05 4,71 +0,7 4,45+0,3 92,09 +1,9

43 Model 3,12+0,1 3,39+0,5 48106 434072 91,53 £22
p 0,839 0,946 0,714 0,211 0,466
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4.5. Braket Kopma Yoniinden incelenmesi

Calismaya katilan hastalar braket kopma yoniinden degerlendirilirken alt ve st
premolar disler de analize dahil edilmistir. Direkt yontemde 310 braket yapistirilmistir.
Indirekt ydntem uygulanirken 6 adet braket yapistirilma seansinda silikon aktarma
kasiginda kaldigi i¢in ¢alismadan ¢ikarilmis ve toplam 304 braket degerlendirilmistir.
Braket kopmalar1 baslangigtan itibaren 6 ay boyunca takip edilmistir. ARI skorlamas1 ve
kopma oranlar1 hesaplanmustir.

Direkt yontemde 6 ay boyunca 1 adet braket kopma gozlenirken, indirekt
yontemde toplam 15 adet kopma meydana gelmistir. Direkt yontemdeki kopma orani %0,3,
indirekt yontemdeki kopma orani ise %4.9 olarak bulunmustur. Indirekt yéntemde
meydana gelen kopmalarin %46,6’s1 braketleme aninda meydana gelirken, %26,6s1
birinci ayda, %13,3’l 3.ayda, %6,6’s1 4.ayda ve %6,6’s1 de 6.ayda meydana gelmistir
(Tablo 4.17). Direkt yontemde ise sadece bir kopma goriilmiistiir ve bu da braketleme

seansinda meydana gelmistir.

Tablo 4.17. Yontemlere gore kopmalarin zamana gore dagilimi

0.Ay 1.Ay 3.Ay 4.Ay 6.Ay Toplam
indirekt 7 (46,6) 4(26,6) 2(13,3) 1(66) 1(66) 15
Direkt 1 (100) 1
Frekans (Yiizde) Frekans Frekans Frekans Frekans Frekans (Yiizde)
(Yiizde) (Yiizde) (Yiizde) (Yiizde)

Tablo 4.18. Yontemlere gére ARI SKORLARI dagilimi

0 1 2 3
indirekt 2 (13.3) 7(466) 5(333) 1(606)
Direkt 1 (100)
Frekans (Yiizde) Frekans (Yiizde) Frekans Frekans
(Yiizde) (Yiizde)

Indirekt yontemde meydana gelen kopmada ARI skoru 0 olanlarm oran1 %13,3, 1
olanlarin oran1 %46,6, 2 olanlarin oran1 %33,3 ve 3 olanlarin orani da %6,6 dir. Direkt
grubunda bir diste kopma goriildii ve elde edilen ARI skoru da 1 olarak elde edildi (Tablo
4.18).
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5. TARTISMA

Modern ortodontide preadjusted braketler ve diiz tel teknigi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Preadjusted apareylerin gelisimiyle beraber dislerin ideal
siralanmasii saglamak icin braketlerin dogru yerlestirilmesi de biiylik 6nem
kazanmustir. Preadjusted aparey sistemi, diiz ark telinin yerlestirilmesiyle beraber ideal
braket konumlandirilmasinin uzayin ii¢ yoniinde de dis pozisyonlarin1 diizeltmesine
izin verir. Her bir braketin nereye yerlestirileceginin karar1 dis anatomisi, kok
pozisyonu ve istenen final okluzyonu dikkate alinarak yapilir. Eger braketler dogru
konumlandirilirsa apareyde yansitilan tip, tork ve in-out uyumlar: hasta dentisyonuna
uygun olacak ve sadece minimal tel biikiimlerine gerek duyulacaktir (McLaughlin ve
Bennett, 1991). Iyi bir finishing tedavinin baslangicinda braketlerin dogru
konumlanmasiyla baglar. Braket pozisyonundaki hatalari telafi etmek i¢in braketleri
yeniden konumlandirma yada telde biikiim yapma ihtiyaci tedaviyi komplike hale
getirebilir. Bu yiizden ortodontistler baslangic bonding randevusunda braketleri
miimkiin oldugunca ideal pozisyonunda yerlestirmeyi amaglar.

Digler iizerine braketleri yerlestirmekte kullanilan geleneksel metot;
ortodontistin braket konumlandirma aleti ile braketi karsiligindaki dise yerlestirdigi
hasta bas1 direkt bonding teknigidir. Bu metotla braketleri direkt olarak dislere
yapistirmak braketlerin dogru konumlandirilmasi i¢in bazi dogal engeller igerir.
Bunlardan en 6nemlisi, goriisiin 6zellikle de posterior dislerde yanaklar, tiikiiriik ve
hatta izolasyon aletleri ile kisitlanabilmesidir. Bu yiizden uzun aks ve marjinal kenar
gibi onemli yapilar1 gérmek zor olabilir. Buna ilave olarak bonding sirasinda
uygulayici, tiikiiriik kontaminasyonu riski veya hasta hareketleri nedeniyle dogru
braket konumlandirmay1 azaltacak sekilde acele adip kendini stres altinda hissedebilir.

Indirekt bonding braket konumlandirmasini iyilestirmek icin gelistirilmistir.
Indirekt bonding teknigi kullanilarak; braketlerin direkt bonding teknigine gore daha
dogru konumlandirilabilecegi tavsiye edilmektedir. Bu metot hasta al¢gt modelinin
tizerine braketlerin yerlestirilmesini, sonrasinda 6zel yapilmis tasiyicilar kullanilarak
braket set up 1nin hasta dislerine transferini igerir. Model elle tutuldugu zaman disler
her acgidan goriilebildiginden bu yontem kullanilarak hekimin goriis  agist
gelistirilebilir. Tlave olarak model iizerine referans ¢izgileri ¢izilebilir, bu ¢izgiler dis
konturunun yiiksekligini ve marjinal kenarlarinin smirlarini gosterebilir. Hasta

anatomisi ve davraniglar1 braket konumunu etkileyemez ve tiikiiriikk kontaminasyonu
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icin aceleye gerek yoktur. Indirekt bonding teknigi ile beraber braketlerin
konumlandirilmasi, direkt bonding tekniginde karsilasilan izolasyon kontrolii, hasta
idaresi veya zaman kisitlamasi gibi bir¢ok klinik kisitlamadan uzaktir. Literatiirde
direkt ve indirekt bonding teknikleri arasindaki braket konum dogrulugunu
karsilastiran ve indirekt bonding tekniginin, direkt bonding teknigine gore daha ideal
braket konumlandirmasiyla sonuglandigini destekleyen c¢alismalar mevcuttur (Hodge
ve ark., 2004) (Koo ve ark., 1999). Bu ¢alismanin amaci indirekt ve direkt bonding
teknikleri kullanilarak braket konum dogruluklarinin karsilagtirilmasidir.

Braket konum dogrulugunu arastiran birgok ¢alismada; braketlerin konumlari
dijital fotografik teknik kullanilarak meziodistal, vertikal ve acisal olarak dl¢iilmiistiir
(Armstrong ve ark., 2007; Hodge ve ark., 2004; Koo ve ark., 1999). Sousa ve ark.
(2012) yayinladiklari in vitro ¢aligmalarinda; lazer yiizey tarayici ile elde edilen ii¢
boyutlu dijital modellerdeki Olgiimlerin  gilivenilirligini  degerlendirmislerdir.
Olgiimleri dijital cetvel ile direkt olarak dental modellerden ve dijital olarak da dijital
modeller iizerinden elde etmislerdir. Direkt ve dijital olarak yaptiklar1 6lgiimler
arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Dijital modeller iizerindeki dogrusal
Olgtimlerin dogru ve tekrar edilebilir 6lgiimler oldugu sonucuna ulagsmislardir. Cuperus
ve ark. (2012)’nin ¢alismalarindaki sonuglar da agiz i¢i tarama ile elde edilen dijital
modellerin yiiksek oranda gegerli oldugu ve dentisyonda yapilan 6l¢timlerin tekrar
edilebilir nitelikte oldugunu desteklemektedir. Calismamizda da model ve agiz i¢inden
direkt olarak cetvelle dl¢timler yerine dijital ti¢ boyutlu modelleme ile dijital 6lgtimler
tercih edilmistir.

Indirekt bonding yontemi kullanilirken dental model {izerindeki braket
konumlari tam olarak hasta dentisyonuna transfer edilemeyebilir. Bunun nedenleri
arasinda kontaminantlar veya yumusak doku engellerinin transferi etkilemesi
diistintilebilir. Klinik bonding sirasinda disler ve braketler arasindaki bonding materyal
kalinlig1 degisken olabilir ve bu durum final braket pozisyonunu etkileyebilir. Sonucta
aktarma kasig1 iretimindeki ve klinik uygulamadaki aksakliklar transfer sirasinda
braket pozisyonunda hatalara neden olabilmektedir (Griinheid ve ark., 2015). Koga ve
ark. (2007) yayinladiklar1 ¢alismalarinda dogru braket konumlandirilmasi igin gift
silikon aktarma kagiklarin1 kullanmislar ve ‘Quick Indirect Bonding System (QIBS)’
ad1 altinda tanitmiglardir. Bu sistemle ¢alisma modelindeki braketlerin dis yiizeyine
yiiksek oranda dogrulukla aktarildigini belirtmislerdir. Bizim ¢calismamizda da silikon

esash seffaf ikili; yumusak i¢ astar ve sert dis tagiyict materyal kullanilmistir.
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Literatiirde;  tasarlanmis  braket pozisyonlarinin  hasta  dislerine
duplikasyonundaki transfer metodunu ve aktarma kasigi materyallerinin dogrulugunu
sorgulayan in vitro ¢alismalar mevcuttur. Castilla ve ark. (2014); bes farkli indirekt
bonding yonteminin transfer dogrulugunu in vitro olarak karsilastirmislardir.
Calismalarinda indirekt braket set up larini ikinci bir al¢1 modele transfer etmislerdir.
Karsilastirilan bes indirekt yontemi; ¢ift PVS, opak putty PVS, single vakum form, ¢ift
vakum form ve PVS ile beraber vakum formdur. Calismanin sonuglarina gore biitiin
braketlerde nispeten kiigiik farkliliklar bulunmaktadir ve PVS tasiyicilar vakum form
tagtyicilara gore braket pozisyonlarini tekrarlamada daha yiiksek dogruluk
gostermektedir. Calismamizda indirekt bonding teknigi ile agiz igerisine PVS ile
transfer edilen braketlerin transfer dogrulugu model ve agiz i¢i degerler
karsilastirilarak incelenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda braket kopmalarinin %82 oraninda ilk 6 ayda meydana
geldigi vurgulanmaktadir. Bu durum ii¢ sekilde aciklanabilir. Bireysel braket adeziv
kombinasyonundaki herhangi bir farklilik (hava yetersizligi, eksik mine yiizeyi
puriizlendirmesi veya izolasyon kontroliindeki sikintilar gibi), ilk donemde hastanin
hangi tip yiyecekleri tiiketecegi konusundaki alisma siireci, baslangi¢ asamalarinda
birgok hastada goriilen overbite sikintis1 ve agir okluzal kuvvetlerin braketlere
uygulanmasi sayilabilir (O’Brien 1989). Bahsedilen sebepler goz oniine alinarak
calismamizda da hastalar 6 ay boyunca braket kopma yoniinden 4 haftalik kontrollerle
degerlendirilmistir.

Hastalara braketler yapistirilirken iki farkli grup hasta olusturulabilir ya da
split mouth teknik ile her hasta kendi i¢inde gruplandirilabilir. Split mouth teknigi ile;
dogrulugu ters yonde etkilemeden toplam ornek sayisi azaltilabilir ve her hasta kendi
kontroliinde hareket edebilir. Bu yontemin kullanilmasi hasta yaklasimi ve
koperasyonuna bagli cesitliligi de azaltabilir (Hodge ve ark 2004). Bahsedilen
avantajlar1 ve uygulanan iki farkli yontemin birbirini etkilememesi goz oniinde
tutularak bizim ¢aligmamizda da split mouth yontem tercih edilmistir.

Olgiimlerdeki farklar degerlendirilirken ‘American Board of Orthodontics’
objektif degerlendirme sistemi gbz Oniine alinarak ‘siralanma’ ve ‘marjinal kenar’
kategorisindeki uygun siralanma i¢in kabul edilen 0,5 mm’lik fark sinir kabul edildi
(Casko ve ark., 1998). Griinheid ve ark. (2015) ’nin ¢alismalarinda dogrusal degerler
i¢in 0,5 mm ve agisal degerler i¢in 2° lik farkliliklar anlamli kabul edilmistir.

Bizim g¢alismamizda veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen
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bu degerler ‘ABO’ objektif degerlendirme sistemine gore ortodontik olarak anlamli

sonuglar gostermemektedir.

5.1. Vertikal Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Aguirre ve ark. (1982)’nin ¢alismalarinda; indirekt bonding metodu,
maksiller kanin ve mandibuler ikinci premolar dislerde daha ideal vertikal
konumlandirma gostermistir.

Koo ve ark. (1999) in vitro ¢alismalarinda, indirekt bonding yonteminin {ist
sag ikinci premolar ve alt sol santral disler i¢in daha ideal vertikal konumlandirma
gosterdigini bulmuslardir. Genel olarak indirekt bonding tekniginin direkt bonding
teknigine gore daha dogru vertikal braket konumlandirmasi gosterdigi sonucuna
ulagsmiglardir.

Hodge ve ark. (2004); ¢alismalarindaki olgimlerde hata araligini direkt
bonding metodunda indirekt bonding metoduna gére daha fazla bulmuslardir. Ornek
olarak; vertikal farkliliklar i¢in indirekt bonding metodunda hata araligi 0,27 mm iken
direkt bonding i¢in 1,81 mm bulunmustur. Vertikal diizlemdeki hatalar meziodistal
diizleme gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebini ise genelde dis kronlarinin
servikoinsizal boyutlarinin meziodistal boyutlarina gére daha biiyiikk olmasi ve bu
yiizden de hata i¢in horizontal diizlemde daha az alanin olmasi olarak agiklamiglardir.
Sonu¢ olarak direkt bondlanan dislerin ideal pozisyonlarina gore daha gingivale
yerlestirilme egiliminde oldugu bulunmustur.

Bizim caligmamizda ise alt sol santral dis i¢in gingival ve okluzal 6l¢tim
farklarinin ortalama degerleri karsilastirildiginda, indirekt yontemle direkt yontem
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhiliklar bulunmustur (p=0,001,p=0,006).
Vertikal yonde sol alt bolge incelendiginde, anlamli farklar sadece 31 numarali diste
gozlenirken, 32 ve 33 numarali dislerde de istatistiksel olarak anlamli olmasa da
benzer yonde bir farklilik bulunmustur.

Benzer sekilde Kalange yontemi kullanilarak hesaplanan; braketlerin
okluzalden olmasi gereken uzakliklari ve agiz iginde Olgiilen okluzalden olan
uzakliklar1 karsilastirildiginda sadece 31 nolu dis i¢in indirekt yontemde daha
gingivale yerlestirildigi bulunmustur. Bu durum indirekt yontem de 6zellikle sol alt

bolgede aktarma kasigina fazla basing uygulandigi sonucunu diisiindiirmektedir.
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5.2. Horizontal Ol¢iimlerin Karsilastiriimasi

Koo ve ark. (1999)’nin in vitro ¢alismalarinda; indirekt bonding yontemi alt
sol santral dis daha ideal meziodistal konumlandirma gostermektedir. Genel olarak
bakildiginda indirekt bonding ve direkt bonding teknikleri arasinda meziodistal
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 rapor edilmistir.

Bizim ¢alismamizda alt sol lateral dis i¢in mezial ve distal degerlerin 6lgiim
farklarin ortalama degerleri Karsilastirildiginda indirekt yontemle direkt yontem
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p=0,001,p=0,001).
Direkt ve indirekt yapistirma sirasinda horizontal diizlemde istatistiksel olarak anlamli
farklillik sadece 32 nolu diste 0lmasina ragmen ayn1 bolgedeki diger dislerde de benzer
yonde farkliliklar mevcuttur. Bu durum hastanin sol alt bolgesi direkt yontemle
yapistirilirken braketlerin daha mezial yonde konumlandigini gostermektedir. Bunun
sebebinin ise direkt yapistirma swrasinda hekimin hastayr tam karsidan

gorememesinden kaynaklaniyor olabilecegi diistiniilmektedir.

5.3. Acisal Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Aguirre ve ark. (1982) ¢alismalarinda indirekt bonding metodunun maksiller
ve mandibuler kanin i¢in daha ideal agisal konumlandirma gosterdigini bulmuslardr.

Koo ve ark. (1999) in vitro ¢aligmalarinda st sag lateral dis icin direkt
bonding yonteminin daha ideal acisal 6l¢giim gosterdigini bulmuslardir. Sonug olarak
ise indirekt bonding ve direkt bonding teknikleri arasinda agisal oOlgtimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir.

Bizim ¢alismamizda sadece 31 nolu diste anlamli farklilik ¢ikmistir. Bu fark
indirekt bonding uygulamasinda pozitif, direkt bonding uygulamasinda negatif oldugu
icin istatistiksel olarak anlamli bir farktir. Ancak her iki degerde teker teker

incelendiginde 1,09° ve 1,17° lik degerler ortodontik olarak 6nemli degildir.
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5.4. Transfer Dogrulugunun Karsilastirilmasi

Griinheid ve ark. (2015) indirekt bonding i¢in vinil polisiloksan aktarma
kasiklarininin transfer dogrulugunu inceledikleri ¢alismalarinda transfer dogrulugunu
en diistik tork degerleri i¢in, en yliksek de meziodistal ve bukkolingual degerler igin
bulmusglardir. Sonug¢ olarak PVS’larin indirekt bonding teknigi i¢in yiiksek transfer
dogrulugu gosterdigini bulmuslardir.

Castilla ve ark. (2014) calismalarinda bes farkli indirekt bonding teknigini
braket transfer dogrulugu agisindan karsilagtirmis ve silikon esashi aktarma
kasiklarinin ytliksek transfer dogrulugu gdsterdigini bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda 22, 31 ve 32 nolu dislerde vertikal olarak gingival yonde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Bu durumun silikon aktama kasigi
ag1z i¢ine uygulanirken fazla basing uygulanmasi nedeniyle braketlerin daha gingivale
yer degistirmesi nedeni ile olabilecegi diislinlilmektedir. Sonuglar istatiksel olarak
anlamli olmasina ragmen *ABO’ nun 0,5 mm lik sinirlar1 dahilindedir ve ortodontik

olarak anlamli farkliliklar yaratmamaktadir.

5.5. Braket Kopma Acisindan Karsilagtirilmasi

Literatiirde direkt ve indirekt bonding metotlar i¢in braket kopma oranlarini
karsilastiran klinik ¢alismalar mevcuttur (Menini ve ark., 2014; Thiyagarajah ve ark.,
2006; Zachrisson ve Brobakken, 1978). Zachrisson ve Brobakken (1978) farkli
adezivler ve braket tabanlari kullandiklari klinik calismalarinda braket kopma
oranlarin1 indirekt bonding i¢in %13,9 ve direkt bonding i¢in %2,5 olarak
bulmuslardir. Aguirre ve ark. (1982) calismalarinda; braket kopma orani ve her bir
bonding prosediiriinde gereken zamani incelemislerdir. Braket kopma oran1 agisindan
iki metot arasinda tedavinin ilk {i¢ ay1 boyunca istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigimni bulmuslardir. MJF Read ve O'Brien (1990) goriiniir 1s1kla sertlesen
adezivleri indirekt bonding metoduyla beraber kullandiklar1 klinik ¢alismalarinda
braket kopma oranlart ve bolgelerini raporlamislardir. 37 hasta dahil ettikleri
caligmalarinda 407 braket yerlestirmislerdir. Kopma oranini %6.5 olarak bulmuslardir.
Ust ve alt ¢ene veya anterior ve posterior segmentler arasinda anlamli bir farkliliga

rastlamamuslardir.
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Thiyagarajah ve ark. (2006) indirekt ve direkt bonding metotlarini braket
kopma yoniinden Kkarsilastirdiklar1 ¢alismalarinda split mouth yoOntemiyle
braketledikleri 32 hastay1 bir y1l boyunca takip etmislerdir. Kopma oranlarini indirekt
metot i¢in %2.2 ve direkt metot i¢in %2.9 olarak bulmuslardir. Bu oranlar iki metot
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli degildir. Genel olarak kopmalarin
%50’s1 ilk alt1 ayda meydana gelmistir.

Menini ve ark. (2014) c¢alismalarinda 52 hastay1 direkt ve indirekt bonding
teknikleri uygulamalarina gore iki gruba ayirarak bondlamiglar ve 15 ay boyunca takip
etmiglerdir. Braketlerin kopma oranlarii ve ¢aprasiklik seviyesinin kopma oraninina
etksini incelemislerdir. Direkt teknikle bondlanan braketlerde %3.54, indirekt teknikle
bondlanan braketlerde %5.7 kopma orani raporlamiglardir. Bu oranlarin diger
calismalara gore daha yiiksek bulundugunu ve bunun sebebinin birinci molarlar
caligmaya dahil etmeleri olabilecegini vurgulamiglardir Direkt ve indirekt teknikler
karsilastirildiginda iki teknik arasinda istatiksel anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.
Benzer sekilde ¢aprasiklik seviyesinin degerlendirilmesinde de anlamli bir farkliliga
rastlamamuslardir.

Deahl ve ark. (2007) 11 ortodontistin katildigi toplam 1368 hasta ve 29963
braketin dahil edildigi klinik ¢aligmalarinda direkt ve indirekt bonding metotlarini
braket kopma yoniinden karsilastirmislardir. Kopma oranlarini; direkt metot i¢in
%1.17- 3.62 ve indirekt metot i¢in %1.21- 3.81 olarak bulmuslardir.

Bizim caligmamizda ise hastalar 6 ay boyunca takip edildiginde indirekt
bonding metodu direkt bonding metoduna goére daha yiiksek oranda kopma
gostermektedir. Indirekt bonding metodu igin braket kopma oram1 %4.9, direkt
bonding metodu i¢in %0.03 olarak bulunmustur. Bunun sebepleri arasinda indirekt
bonding prosediirii i¢in farkli malzemelerin kullanilmasi. ve daha hassas bir teknik
olmasi sayilabilir. Ayrica giiclii yapisma direnglerinin elde edilmesinde gerekli olan
kontamine olmamuis yiizey varligini saglamak indirekt bonding tekniginde oldukca gii¢
olmaktadir. Bahsedilen bu zorluklar indirekt bonding tekniginde daha yiiksek oranda
kopma goriilmesinin sebepleri olabilir. Direkt bonding tekniginde braket kopma
oraninin ¢ok diisiik goriilmesinin ise temelde iki sebebi olabilir. Birinci sebep, her
hasta i¢in pomza uygulanmasi, ikinci olarak da segilen hastalarin ¢ok siddetli
malokluzyona sahip olmamasi, buna bagh olarak da anormal kas kuvvetlerinin

goriilmemesi ve dislerdeki diizeltim i¢in gerekli kuvvetlerin az olmasi sayilabilir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Hem indirekt hem de direkt bonding yontemlerinde braketler belirlenen

konumlarma uygun bir sekilde agiz igerisine tasinmaktadir.

Indirekt bonding tekniginde braketlerin transferinde kullanilan silikon

aktarma kagiklar1 yiiksek oranda transfer dogrulugu saglamaktadir.

Ozellikle hastamin sol alt bélgesinde indirekt yontemle braketler
yapistirildiginda  daha  gingivale yerlestirilmektedir. indirekt teknik
kullanilirken vertikal yerlestirmelerin dogrulugu i¢in esnek silikon
tasiyicilarda yeterli okluzal kalinligin elde edilmesi ile ya da seffaf sert

plaklarin kullanilmasiyla bu tip hatalarin 6niine gegilebilir.

Gelisen dijital goriintiileme teknikleri ile beraber metal braketlerin gériintiileri
daha hassas bir sekilde elde edilerek 6l¢tim hatalarinin da minimalize edilmesi

saglanabilir.

Calismamizda indirekt bonding teknigi uygulanirken baslangi¢ yapisma
hatalar yiiksek oldugu i¢in transfer sirasinda olusan hatalar1 en aza indirecek

hem materyal hem de teknik gelistirilmesi yoniinde ¢alismalar yapilabilir.

Calismamizda tek bir klinisyen sonuglar1 incelenmistir. Sonraki ¢caligmalarda
farkli tecriibelere sahip klinisyenlerin braket konumlari ile indirekt bonding

tekniginin dogrulugu karsilastirilabilir.
Braket konum dogruluklarinin karsilastirilacagi ¢alismalarda premolar disler

de dahil edilerek ozellikle direkt bonding teknigi uygulanirken posterior
bolgedeki goriis zorlugundan dolayr anlamli farkliliklar ortaya ¢ikarilabilir.
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HASTA BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI )

Ortodontide Braket Yapistirllmasinda Kullanilan Iki Farkh
Teknigin, Braketlerin Kopma Sikhig1 Ve Konum
Dogruluklar1 Acisindan Klinik Olarak Karsilastirilarak
Incelenmesi.

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigim1 bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olas1 yararlarim1 risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz Onemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger istiyorsaniz O6zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢aligmada da yer aliyorsaniz bu
caligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢aligmaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozglirsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardimi etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢alismayr sonlandirmaya karar verirse
bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Sabit ortodonti tedavi gereksinimi olan hastalarda sabit apareyler (braketler) disler
iizerine direkt olarak ya da laboratuvarda hastadan alinan Olgiilerden elde edilen
modeller iizerinde indirekt olarak yapistirilabilmektedir. Model iizerinde hazirlanip
hastaya tastyici kagsiklar ile transfer edilen braketler ile yapilan yapistirma isleminde
hastanin klinikte daha az ve konforlu zaman gecirdigi goriilmiistiir. Laboratuvarda
hazirlanip hastaya yapistirilan braketlerin daha dogru konumda yapistirildigi ve bu
sayede tedavinin ilerleyen asamalarinda braketlerin yeniden konumlandirilmasina
gerek kalmayip tedavi siiresinin kisaltilabilecegi diisliniilmektedir. Bu calismanin
amact hastalarda 1ki farkli teknikle yapistirilan braketlerin  konumlarinin
dogruluklarinin ve kopma sikliklarini birbirleri ile karsilastirip incelemektir.

CALISMA iSLEMLERI:




Sabit ortodontik tedavi gereksinimi olup, ortodontik tedaviye alinan hastalardan
oncelikle rutin ortodontik tedaviler Oncesinde de yapilan tani amacgh kayitlar
toplanacaktir.(Anamnez,muayene ve onam formlarinin doldurulmasi, fotograf
alinmasi, tan1 modelleri i¢in 6l¢ii alinmasi, rontgen alinmasi). Kayitlarin toplanmasini
takiben hastalardan Ol¢li alinip hazirlanan ¢alisma modelleri iizerinde braketlerin
yapistirilmasi1  gergeklestirilecektir. Laboratuvarda hazirlanan modeller {iizerindeki
braketler tasima kasiklar1 ile hastanin planlanan disleri {izerine tek seferde
yerlestirilecek ve yapistirilacaktir. Geri kalan diglere ise braketler, klinigimizde rutin
olarak uygulanan direkt yapistirma teknigi ile dogrudan disler iizerine tek tek
yapistirilacaktir. Tiim disler i¢in braketleme islemi bittiginde hastanin braketlenen
digleri agiz i¢i kamera ile bilgisayar ortaminda goriintiilenecek ve ii¢ boyutlu olarak
modelleri elde edilecektir. Bu elde edilen edilen modeller iizerinde Olgiimler
yapilacaktir. Hastalar 4 haftalik kontrollerle tedavileri bitene kadar takip edilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevulara katilmaya ve yukarida
anlatilan calismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Braketlerinizde
meydana gelen herhangi bir bozulma kirilma durumunda hemen ¢alisma doktorunuza
ulagmalisiniz.Ortodontik tedavi stiresince agiz hijyeninize dikkat etmeli doktorunuzun
gosterdigi sekilde dislerinizi firgalamali ve diet Onerilerine uymalisiniz. Caligma
doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,
ziyaretten ayrilmadan Once planlanmalidir. Yine calismadan once veya galisma
sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz
onemlidir.

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

Calismada rutin sabit ortodontik tedavi uygulanacagindan ortodontik tedavinizi
engelleyen ya da risk teskil eden bir yan etki 6ngoriilmemektedir.

GEBELIiK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadn ise....

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu calismaya
katilmayr reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilistmin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim
tedavileri doktorumla tartisacagim.



CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Calismamizin herhangi bir ekstra maliyeti yoktur.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen calisma doktorunuzu
gereken tibbi tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢aligsma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz calisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Doktorunuzun galistig
kurum yiiriirliikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak ¢alisma verilerinizin
yonetiminden sorumludur.

Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu
yayinlarda aciklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan c¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuzla
gorusunuz.

Eger onaymizda vazgegerseniz, doktorunuz c¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak
ya da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, c¢aligma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSIiLER:
Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Vesile Cilesiz 0505 750 36 88

CALISMADAN AYRILMAMI _GEREKTIiRECEK DURUMLAR: Varsa
aciklaymiz

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

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

Calismaya Katilma Onavi




Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arasgtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcgesiz olarak arastirmadan ayrilabilece§imi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmact tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higcbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

* Aciklamalar hastanin anlayabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir
sekilde belirtilmelidir.
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Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/1827 10.07.2015

Sayn Prof.Dr.Mete OZER

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Ortodontide Braket Yapistirilmasinda
Kullanmlan iki Farkh Teknigin, Braketlerin Kopma Sikhg Ve Konum Dogruluklan
Agisindan Klinik Olarak Karsilastirilarak incelenmesi baslikli OMU KAEK 2015/ 319
Karar nolu Ug boyutlu agiz i¢i tarama ve model tarama /nitelikli aragtirma projeniz amag,
gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalari agisindan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
yénergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢aligmanin siiresi 6 ay1
gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapilmasina, g¢aliyma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg iig(3) ay igerisinde bildirilmesine 09.07.2015 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

o

Py

Prof. Dr. A.Tevfik SUNTER
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutaek(@gmail.com
Hastane i¢i 1.Kat (Ozel servis karsist) Atakum/SAMSUN
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