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OZET

0Z, A.Z. Maksiller gomiuli kanin dislerin tan1 ve ortodontik tedavisinin 3
boyutlu goriuntileme yontemi ile degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimler Enstitiisii, Ortodonti Doktora Tezi, Ankara,
2012. Calismamizin amaci konik 1s1nl bilgisayarl tomografi (KIBT) gortntiileri
ile gomuli maksiller kaninlerin lokalizasyonunun, komsu dislerle ve dokularla
olan iliskisinin, keserlerde olusabilecek kok rezorbsiyonunun, bukkal kemik
miktarinin, tedavi strelerinin ve periodontal dokularin ortodontik tedavi
oncesinde ve sonrasinda detayl bir sekilde degerlendirilmesidir. Bu amacla
calismamiza 13 ile 18 yas arasi, tek tarafl palatinalde gomiilii maksiller kanine
sahip, iskeletsel malokluzyonun bulunmadigi ve c¢ekim endikasyonu
gerektirmeyen 17 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yaslar1 15,5 yildir.
Hastalardan tedavi basinda ve sonunda agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar, algi
modeller, KIBT ve cep derinligi, gingival indeks, keratinize diseti genisligi ve
diseti ¢ekilmesini iceren periodontal kayitlar alinmistir. Tedavi basinda santral
kesicilerin %5,9’'unda, lateral kesicilerin %35,3’linde rezorbsiyon izlenmistir.
Gomiili maksiller kaninin komsu keserler ile yakin iligkisinin rezorbsiyon ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Tedavi sonunda rezorbsiyon oranlar1 azalmistir.
GOomiili maksiller kaninlerin tedavi basindaki konumlar1 horizontal
pozisyondan vertikal pozisyona gectikce ortodontik tedavi ile agiz icerisinde
gorilme, dental arktaki yerini alma ve toplam ortodontik tedavi siirelerinin
anlamli olarak azaldig1 saptanmistir. GOmiili maksiller kaninlerin tedavi
sonunda bukkal boélgedeki kemik kalinliklarinin kontralateral kaninler ile
karsilastirildiginda farklh oldugu gorilmiistiir. Gomiuli maksiller kaninlerin
ortodontik tedavisi sonucu hem gomiili kaninde hem de komsu dislerde

periodontal dlgtimlerin etkilendigi izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT), Gomiilii Maksiller
Kanin, Ortodontik Tedavi
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ABSTRACT

0Z, A.Z. Evaluation of diagnosis and orthodontic treatment of impacted
maxillary canines with 3 dimensional imaging method. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Orthodontics,
Ankara, 2012. The aim of the present study is to evaluate the localization of
impacted maxillary canines, relationship between impacted maxillary canines
and neighbor incisors, root resorbtion of incisors, thickness of buccal bone,
treatment durations and periodontal health with using Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). For this purpose, 17 patients between the ages of 13 and
18 year with unilateral and palatally impacted maxillary canines, no skeletal
malocclusion and no required extraction treatment were included. Mean age of
patients were 15.5 year. Extraoral and intraoral photograph, cast models, CBCT
and periodontal measurements including gingival index, pocket depth,
keratinized gingival width and gingival recession were taken at before and after
orthodontic treatment. Before treatment 5.9% of central incisors and 35.3% of
lateral incisors were resorbed. There was a correlation between root resorbtion
of incisors and close contact of impacted maxillary canines to the incisors’ roots.
Percentage of root resorbtions was decreased at the end of the treatment. As the
localization of the impacted maxillary canines come close to vertical position,
appearing time of the canine from palatal mucosa, coming time of the canine to
the arch and total treatment time decreased. When compared to the
contralateral canines, the thickness of buccal bone was different in the impacted
maxillary canines at the end of the treatment. Also periodontal health of the
impacted canines and neighbor teeth were affected from the orthodontic

treatment of maxillary canines.

Key words: Cone Beam Computed Tomography (CBCT), Impacted maxillary

canines, Orthodontic treatment
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1.GIRIS

Gomulu disler ortodonti pratiginde olduk¢a sik karsilasilan klinik bir
durumdur. Maksiller kaninler %1-3 prevalans ile ii¢iincii molarlardan sonra en
sik gomiilii kalan dislerdendir(1,2) . Lokalizasyon a¢isindan palatal gémiikliigiin
labialden yaklasik 2-3 kat fazla goriildiigli ve cinsiyetler arasinda ise kizlarda

erkeklerden daha fazla rastlandigi rapor edilmektedir(3) .

Gomiili maksiller kaninlerin etyolojisinde bir¢ok hipotez karsimiza
¢ikmaktadir. Bunlar heredite, uzun ertipsiyon yolu, stit kanin kokiintin rezorbe
olamamasi, c¢aprasiklik, travma, lateral rehberligi teorisi veya bunlarin

kombinasyonu olarak siralanabilir(4-12).

Maksiller kanin dislerin gomiili kalmasi, estetik ve fonksiyonel
sorunlarin yani sira enfeksiyon, kistik formasyon, komsu dislerde migrasyon,
keser koklerinde rezorbsiyon, ark boyu kaybi gibi komplikasyonlara da yol
acabilmektedir (13-16) . Dolayisiyla gomiilii maksiller kaninlerin erken
donemde teshis edilmesi ve uygun tedavi seceneginin tercih edilmesi 6nem
kazanmaktadir. Tedavi segenekleri arasinda en ¢ok tercih ve tavsiye edileni
gomuli kaninin cerrahi-ortodontik tedavi ile arktaki yerine getirilmesidir.
Uygulanacak yonteme disin konumu ve komsu dislerle cevre dokularin
durumuna gore karar verilmektedir. Bu ylzden agiz i¢ci muayene klinisyene
ancak smirh yol gostermektedir. Disin detayll lokalizasyonu icin 6zel
radyografik degerlendirmeye ihtiya¢ vardir. Bu amagla periapikal, panoramik,
okluzal ve sefalometrik radyografiler gibi bircok diagnostik teknik
kullanilmaktadir. Ancak bu tekniklerde radyografiler 3 boyutlu (3D) anatomik
yapilarin 2 boyutlu yansimasi olarak elde edildigi icin komsu kemik ve dental
yapilarin st iste cakismasi s6z konusu olmaktadir. Bu sebeple son yillarda
gomiilii dislerin teshis ve tedavisinde 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT)
yontemleri tercih edilmektedir(17-19) . BT ile gomuli dislerin uzayin 3
diizleminde yer aldig1 konum ve cevre yapilarla iliskisinin daha net goruldigi
ve hatta lateral kesicinin bukkal veya palatinal kok yilizeyinde olas1 bir

rezorbsiyonun fark edilme oraninin arttig1 rapor edilmektedir(20) .



Konvansiyonel BT yontemlerinin ortodonti alaninda kullanimi radyasyon
dozunun ve maliyetinin yiiksek olmasi sebebiyle sinirlanmistir. Bu limitasyonlar
nedeniyle konvansiyonel BT yerine son yillarda kroniyofasiyal konik 1sinlh
bilgisayarli tomografi (KIBT) tniteleri gelistirilmistir(21) . Bu makinelerde
kraniyofasiyal bolgeden konik sekilli radyasyon ile goriintii elde edilmektedir.
Konvansiyonel BT’lerden ayrilan en 6nemli 6zelligi radyasyon kaynaginin bir
defa donmesi ile ilgili alanin gorintiisiiniin elde edilmesidir. Bu sayede ¢ok daha
odakli bir 1s1n yaymakta ve konvansiyonel BT cihazlarina gore ¢ok daha az

radyasyon olusturmaktadir (22-24).

Gomuli maksiller kaninin radyografik olarak pozisyonu belirlendikten
sonra ortodontik tedavi ile arktaki yerine siirdiiriilmektedir. Gomiilii maksiller
kaninlerin ortodontik tedavi asamalar1 1) arkin seviyelenmesi ve kanin i¢in
yeterli yerin acilmasi, 2) ankrajin arttirilmasi, 3) gomiilii kaninin cerrahi olarak
lizerinin agllmasi ve atagman yapistirilmasi, 4) traksiyon kuvveti uygulanmasi,
5) final detaylandirmadan olusmaktadir(5) . Sabit ortodontik tedavi sirasinda
bakteriyel plak birikimine sebep olabilecek retansiyon alanlari arttig1 icin agiz
hijyeni kontroliinii saglamak zorlasabilmektedir (25) . Buna ilaveten gomulu
maksiller kaninin iizerine yapistirilan atagmanin agiz icine uzanan parg¢asinin
irritasyonu, uygulanan cerrahi islemler, hem vertikal hem de sagital yonde
uygulanan ortodontik kuvvetler periodontal dokularda degisen derecelerde
hasara sebep olabilmektedir(26-29) . Bu sebeple ¢alismamizda tedavi 6ncesinde
ve sonrasinda gingival dokularin saghigi ile ilgili 6l¢timlerden gingival index, cep
derinligi, keratinize diseti miktar1 ve gingival c¢ekilme oOlcimleri de

degerlendirilmistir.
Calismamizin amaci;

o Palatinalde gomuli maksiller kaninlerin
pozisyonlarinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile

degerlendirilmesi,

o GOomiilii maksiller kaninler ile komsu santral ve

lateral kesicilerin iliskisinin KIBT ile degerlendirilmesi,



. Gomiili maksiller kaninlere komsu santral ve lateral
keserlerde tedavi Oncesinde ve sonrasinda varsa kok
rezorbsiyonun  miktar1 ve lokalizasyonun  KIBT ile

degerlendirilmesi,

o Tedavi sonunda alinan KIBT gorintiilerinde
sturdiirilen ve daha once varolan kontralateral maksiller

kaninlerin bukkalindeki kemik miktarinin degerlendirilmesi,

o KIBT ile belirlenen pozisyonlarina gore gomiilu
maksiller kaninlerin agizda goérilme ve dental arktaki yerini

alma stirelerinin degerlendirilmesi,

o KIBT ile belirlenen pozisyonlarina gore gomiili

maksiller kaninlerin toplam tedavi siirelerinin degerlendirilmesi,

o GOmiilii maksiller kaninlerin, komsu lateral ve
premolarlarin ve diger yarim ¢enedeki kontralateral maksiller
kaninlerin gingival index, cep derinligi, keratinize diseti miktar1

ve gingival cekilme 6l¢timlerinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Maksiller Gomiilii Kanin Prevelansi

Maksiller kaninler ikinci molarlardan sonra en sik gomiili kalan
dislerdendir(13) . Dachi ve Howell (30) gomiilii maksiller kanin insidansinin
%0,92 oldugunu belirtirken; Thilander ve Myrberg (31) 7-13 yas arasi
cocuklarda %?2,2 oldugunu belirtmistir. Ericson ve Kurol (32) ise %1,7 olarak
rapor etmislerdir. Bayanlarda goriilme olasilig1 (%1.17) erkeklerden (%0.51)
yaklasik 2 kat daha fazladir. Gomiilii maksiller kanin dise sahip hastalarin %8'i
cift tarafli gdmiikliige sahiptirler(13) . Gomiilii maksiller kanin dislerin yaklagik

licte biri labialde, iicte ikisi palatinalde konumlanmaktadir(33).
2.2.Etyoloji

Maksiller goémiilii kanin dislerin etyolojisinde bir¢cok hipotez oOne
surilmustiir. Bu hipotezler dental gelisim sirasinda meydana gelen anormal
eripsiyon Uuzerine kuruldugu icin oOncelikle normal eriipsiyonu acgiklamak

gerekmektedir.

3 yasinda daimi maksiller kanin, daimi lateral ve santral kesicinin daha
yukarisinda ve palatinalinde kronu mezialde olacak sekilde konumlanmaktadir.
Daimi santral ve lateral kesicilerin siirmelerinin ardindan, daimi kanin lateral
kesicinin kokiiniin distal yilizeyini takip etmekte ve bu disin kokint
diklestirerek okluzale dogru siirmeye baslamaktadir. Daimi kaninin kokii de
daha vertikal konuma gelerek siit kaninin kokiinii rezorbe etmeye
baslamaktadir. Siit kanin diistiikten sonra daimi kanin hafif mezial inklinasyon
ile siirmesini tamamlar. Bu esnada kesicilerin kronlarini meziale dogru hareket
ettirir ve santraller arasinda var olan diastema azalir. Siirme periyodu
esnasinda daimi kanin alveolar kemigin bukkal yiizeyinde palpe edilebilir.
Daimi maksiller kanin 11-13 yas civarinda normal erlpsiyonunu

tamamlamaktadir.



2.2.1.Uzun Eriipsiyon Yolu

Daimi maksiller kanin germi orbita tabanindan baslayan uzun ve kivriml
bir erlipsiyon yoluna sahiptir. Bu sebeple ertipsiyon sirasinda daimi kaninin
yolunu kaybedebilecegi teorisi uzun yillar gémilii kalma sebepleri arasinda

standart olarak dustinilmustiir(5) .
2.2.2.Caprasikhk

McBride (34) ’'a gore bir disin normal pozisyonunda siirememesinin
nedeni dis boyu ile ark boyu arasindaki uyumsuzluktur. Eger bdyle bir durum
soz konusuysa dis serilerinde en son siren disin gomili kalacagl ya da
eripsiyon yolundan sapacagini belirtmistir. Dolayisiyla c¢aprasiklik; ister
labialde ister palatinalde olsun daimi maksiller kaninin ertlipsiyon yolunu
engellemektedir. Diger taraftan Jacoby (9) palatinalde gomiili kaninlerin
%385’inde eriipsiyon icin yeterli yerin oldugunu belirtirken; labialde gomili
kaninlerin sadece %17’sinde yeterli yerin var oldugunu gostermistir. Bu sebeple
ark boyu yetersizliginin labialde ki gomiili kaninler i¢in primer etyolojik faktor

oldugu diisiiniilmektedir.
2.2.3.Siit Kanin Kokiiniin Rezorbe Olmamasi

Lappin (10) sit kanin kokii rezorbe olmazsa daimi kaninin
erlipsiyonunun engellenip palatinalde gomiili kalacagini belirtmistir. Bu
durumu destekleyecek sekilde Ericson ve Kurol(33) sit kaninin g¢ekimini
takiben gomili kanine sahip bir¢ok vakada spontan eriipsiyon izlendigini

gostermislerdir.
2.2.4.Travma

Brin ve arkadaslari(8) lateral kesicinin kok gelisimini etkileyen her tiirli

travmanin palatinalde gomiilii kanin ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Bu



durumu travma sebebiyle lateral kesicinin veya kaninin hareket etmesi ya da

kisa kalan lateral kokiiniin rehber olamamasi ile agiklamaktadirlar.

Siit kaninin apeksinde meydana gelen kronik irritasyon veya rezidtel
enfeksiyonun da eriipsiyon yolunda sapmaya sebep olabilecegi

belirtilmektedir(5) .
2.2.5.Rehberlik Teorisi

Rehberlik teorisine gore lateral kesicinin konjenital olarak eksik veya
kama sekilli olmasi ile palatinalde gomiilii maksiller kanin arasinda iliski oldugu
rapor edilmektedir(6,11) . Boyle bir durumda daimi kanin siirme esnasinda
lateral kesicinin distal kok yiizeyi ile olan rehberligini kaybederek palatinalde

gomili kalabilmektedir.

Lateral kesicinin kok uzunlugu ve kok formasyonunu tamamlama zamani
da kaninin ertipsiyonunu etkilemektedir. Meziodistal genisligi az ve kama sekilli
laterallerin kok gelisimlerinin daha ge¢ tamamlandig1 ve rehberlik yapamamasi

sonucu kaninin eriipsiyonunun palatinale yonlendigi belirtilmektedir(6,9) .
2.2.6.Heredite

Palatinalde gomiilii maksiller kanine sahip vakalarda kii¢iik, kama sekilli
ve eksik lateral kesici, gec dislenme ve eksik diger disler gibi herediteye bagh
diger faktorlerin prevelansinin yiiksek oldugu rapor edilmistir(4,7,12) . Diger
dis eksikliklerinin palatinalde gomiili maksiller kaninle birlikte goriilme
prevelansinin normal popiilasyonda gorilenden yaklasik 4 kat daha fazla
goriilmesi de bu hipotezi desteklemektedir(11) . Ancak etyolojisinde heredite
etkili olmasina ragmen maksiller kaninlerin gémiilii kalmasinin multifaktoriyel

oldugu belirtilmektedir(35) .



2.3.Maksiller Kaninlerin GoOomiilii Kalmasi ile Olusabilecek

Komplikasyonlar

Gomiili kaninler genellikle asemptomatiktir; hastalarin ¢ogu bu
durumun farkinda degillerdir. Dis hekimleri genel radyografik muayene
sirasinda fark etmektedirler. Gomiilii maksiller kaninler klinikte ve radyografik
olarak diizenli bir sekilde kontrol edilmelidirler. Clinkt bir¢ok komplikasyona

sebep olabilmektedirler.
2.3.1.Kistik Degisiklikler

Ciirtik sebebiyle siit kaninin vitalitesini kaybetmesi periapikal patolojiye
yol acabilmektedir. Boyle bir durumda goémiili kaninin folikiili ile siit kaninin
periapikalindeki lezyon yakin iliskide oldugu i¢in goémili kaninin folikiil
boslugunun genislemesi stimiile edilir ve dentijeroz kist izlenebilir(15) . Tabi bu
durum sit kaninin kokiinde patoloji olmasa da gorilebilir. Radyograflarda
folikill genisligi 2-3 mm’'den daha fazla ise kistik formasyon olarak

degerlendirilir.
2.3.2.Kron Rezorpsiyonu

Tamamlanmis kronun etrafin1 ¢evreleyen mine epiteli yasla birlikte
dejenere olmakta ve gecirgenligini kaybetmektedir. Bu durum kemik ve bag
dokusunun direk kron ile temasa gecmesini ve osteoklastik aktivitenin mineyi
rezorbe etmesine yol agmaktadir. Boylece ‘yer degistirme rezorpsiyonu’ olarak
bilinen mine ile kemigin yer degistirmesi s6z konusu olmaktadir. Minenin
densitesi azaldig i¢in radyograflarda kron daha az radyoopak goriilmektedir.
Kron rezorbsiyonu genellikle uzun yillar tedavi edilmeyen gomili dislerde

izlenmektedir(14) .
2.3.3.Ark Boyu Kaybi

Gomuli maksiller kanin varliginda eger siit kanin kaybedildiyse komsu

disler bu bosluga dogru hareket etmekte ve ark kollabe olmaktadir. Eger siit



kanin diismediyse yine de meziyodistal boyutu daimi kaninden daha az oldugu

icin arkta yer kaybi goriilmektedir.
2.3.4.Komsu Keserlerde Kok Rezorpsiyonu

Rezorpsiyon terimi sert dokularin yikimi ve yikilan maddelerin, hiicresel
elemanlar tarafindan ortadan kaldirilmasina dayanan dinamik bir olay:
tanimlamaktadir. Kok yiizeyinde sement ve dentinin kaybi ile sonuglanan kok
rezorpsiyonu eksternal kok rezorpsiyonudur. Kokleri rezorbe eden hiicreler,
sitolojik ve fonksiyonel 6zellikleri osteoklastlara benzeyen odontoklastlardir.
Siit disi kokiiniin rezorbsiyonu fizyolojik bir siirectir ancak daimi dis koki
rezorbsiyonun sebebi tam olarak bilinmemektedir. Genetik, sistemik faktorler,
kronolojik yas, cinsiyet, dentisyon, malokluzyon tipi, ortodontik tedavi ve

ektopik eriipsiyon gibi faktorlerden etkilenmektedir(16) .

GOmiili kaninlerin en sik goriilen komplikasyonlarindan biri lateral ve
santral kesici hatta 1. premolar diste gortilen kok rezorbsiyonudur(36,37) . Bu
dislerden lateral kesici; kokiinlin rezorpsiyona yatkinlik olusturacak sekilde
konik olmasi, erilipsiyon sirasinda kokiiniin maksiller goémiilii kaninlerin
bulundugu yere yakin olmasi ve kanin disin folikiiliintin kalin olmasi sebebiyle
en fazla etkilenen distir(38) . Ericson ve Kurol (20,39) maksiller kaninin
ektopik ertipsiyonuna bagh keser rezorbsiyonunun yaklasik %50 oraninda
goruldigiini belirtmislerdir. Ayrica bayanlarda erkeklerden 4 kat daha fazla

goriilmektedir.

Gomiili maksiller kanin ile iligkili keser rezorpsiyonunun sebebi
tartismalidir. Daimi dis eriipsiyonu sirasinda dental folikiilde meydana gelen
mikrovaskiiler ve hiicresel aktivitenin eriipsiyon yolunda kemik ve siit disi
rezorpsiyonunun sebebi oldugu diisiiniilmektedir(40,41) . Ancak Ericson ve
arkadaslarinin(42) yaptig1 calismada maksiller kaninin dental foliikiiliiniin tek
basina komsu keserlerde rezorbsiyona sebep olamayacag gosterilmistir.
Rezorpsiyon riskini arttiran faktorlerin kaninin meziyal inklinasyonu ve orta
hatta yakinlig ile iligkili oldugu belirtilmektedir(43) . Gomuli kaninin kronu

orta hatta yaklastikca lateral kesicide rezorpsiyon riski 3 kat artmaktadir.



Ayrica gomiilii maksiller kaninin komsu keserler ile kontagi ve olusan fizyolojik

basing rezorpsiyona sebep olabilmektedir(20) .

Kok rezorbsiyonunun ¢ok ilerlemeden tespit edilmesi tedavi yaklasimini
oldukca etkilemektedir (33) . Radyografik degerlendirme amaciyla periapikal
filmler ilk secenek olabilir ancak bu filmler kaninin ektopik erlipsiyonundan
kaynaklanan kok rezorbsiyonu i¢in yeterli degillerdir (1,39,44) . Bukkalde veya
palatinalde konumlanmis gomiili kaninler komsu keser koklerine stiperpoze
oldugu icin kok rezorbsiyonu tam olarak izlenememektedir. Ozellikle kaninin
palatinal ektopik eriipsiyonundan kaynaklanan koék rezorbsiyonu genellikle
keserlerin palatinal kok ylizeyinde meydana geldigi icin konvansiyonel
radyograflar ile pulpaya kadar wuzanan kok rezorbsiyonu bile
izlenememektedir(17) . Bu nedenle kok rezorbsiyonunun tespiti i¢in bilgisayarl
tomografi yontemlerinin kullanilmas1 o6nerilmektedir(20,39) . Bilgisayarh
tomografi ile kaninin ektopik eriipsiyonundan kaynaklanan keser kok

rezorbsiyonunun fark edilebilirligi %50 oraninda artmaktadir(20).
2.4.Gomiilu Maksiller Kaninlerin Teghisi
2.4.1.inspeksiyon

Maksiller kaninler genellikle 12 yas civarinda stirmektedirler. Maksiller
kanin siirmeden 6nce anterior bolgede ‘cirkin 6rdek goriintiisii’ olarak bilinen
keser kronlarinin distale egimli oldugu ve aralarinda diestema bulundugu klinik
durum izlenmektedir. Eger 12 yasindan sonra hala bu goriintii mevcutsa
radyografik muayeneye ihtiya¢ vardir. Ayrica gomili maksiller kaninler
ozellikle lateral kesicinin konumunu etkileyebilmektedir. Kanin eger lateral
kesicinin palatinalinde konumlanmissa bu disin kékini labiale dogru iterek

kronunun palatinale egimlenmesini hatta capraz kapanista kalmasina sebep

olabilmektedir(5) .
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2.4.2.Palpasyon

Maksiller kaninler stirmeden 2-3 yil 6nce labialden palpe edilebilirler.
Eger kanin normal eriipsiyon yolundan sapmissa labialdeki alveoler kemik
konkavlasir. GOomiilii kanin palatinal mukozada hissedilebilir. Palpasyon
sirasinda diger dislerin mobilitesi de degerlendirilmelidir. Siit kaninde mobilite
varsa daimi kanin normal sekilde siirmektedir. Ancak daimi lateralde mobilite
varsa gomili  kaninin lateral Kkesicinin  kokiinii rezorbe ettigi

disiintilmelidir(45) .
2.4.3.Radyografi

GOomuli maksiller kaninlerin tedavisi sirasinda mutlaka goémiili disin
yeri, sekli, yoni ve morfolojisi hakkinda hekimin bir fikri olmasi gerekmektedir.
Bu bilgiyi klinik muayeneye dayali radyografik muayene yontemleri
saglayabilir. Radyografik muayenenin 10 yasindan sonra yapilmas: gerektigi
belirtilmektedir(32) . Bu yastan once yapillan muayene maksiller kaninin
eripsiyon yolu hakkinda giivenilir bilgi saglamaz. Ancak Williams(46)

radyografik muayenenin 8-10 yas arasinda baslamasi gerektigini bildirmistir.

Ekstraoral ve intraoral olmak tizere bir¢cok radyografi teknigi

kullanilmaktadir.
2.4.3.1.intraoral Yontemler

Periapikal film: Rutin radyografik muayeneye periapikal filmler ile
baslamalidir. Periapikal film klinisyene meziyodistal ve siiperoinferior olarak 2
boyutlu bir gorintii saglamaktadir. Bukkolingual pozisyonu degerlendirmek
icin ikinci bir periapikal filme ihtiya¢ vardir. Bu film iki tiirlii elde edilebilir(13) .
Birincisi tiip kaydirma teknigi veya Clark kuralidir. Bu teknikte ikinci film
cekilirken tiipiin horizontal angulasyonu degistirilir. Eger obje tiip ile ayni
yonde hareket ederse lingual; zit yonde hareket ederse bukkal pozisyondadir.

ikinci teknik ise bukkal obje kuralidir. Tiipiin vertikal angulasyonu yaklasik 20°
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degistirildiginde obje aynm1 yonde hareket ederse lingual; zit yonde hareket

ederse bukkal pozisyondadir.

Okluzal film: Okluzal film gomiilii disin labiyopalatal pozisyonu hakkinda
bilgi vermektedir. Bu film iki sekilde elde edilebilir. Bunlardan bir tanesi
anterior okluzal filmdir. Maksiller arkta burun ve bas tiipiin
konumlandirilmasina engel oldugu icin tiip nazal kemik hizasinda dik sekilde
konumlandirilir. Bu filmde koékler biraz kisalmaktadir ancak daha az
sliperpozisyon oldugu icin net bir goriintii elde edilmektedir. Diger film ise
verteks okluzal filmdir. Okluzal goriintii 1s1nin santral kesicilerin uzun aksina
paralel verilmesi ile elde edilmektedir. Bunu saglamak icin tiip kafanin tstiinden
verteks hizasindan verilmelidir. Bu filmde tiim anterior disler daire seklinde
goriilmektedir. Eger kanin palatinalde ve uzun aksi keserlere paralelse arkin
disinda daire seklinde izlenmektedir. Eger kaninin uzun aksi orta hatta gore
egimli ise eliptik bir sekilde goriintii verirken, horizontal ise dis tamamen

gorilmektedir.
2.4.3.2.Ekstraoral Filmler

Panoramik film: Periapikal filmler kadar detayli goriintii saglamasa da
kolay elde edildigi ve tim disleri igerdigi i¢in siklikla kullanilmaktadir.
Genellikle gomili disin vertikal pozisyonu ve horizontal angulasyonu hakkinda
bilgi saglamaktadir. Isin kaynagina yakin objeler uzak objelere gore daha buyiik
gorintii vermektedirler. Panoramik filmde 1sin kaynagi kafanin arkasinda
oldugu icin palatinada gomili kaninler bukkaldekilerden daha biuyiik

goruntrler(47) .

Panoramik filmler {izerinde kaninin lokalizasyonunu belirlemek icin
bircok yontem kullanilmaktadir(48-52) . Warford ve arkadaslari(52)
panoramik film tzerinde agisal 6l¢lim yapabilmek icin kondillerin en iist
noktalarindan gecen horizontal bir referans hatti belirlemislerdir. Bu hat ile
kaninin uzun aksi arasinda ki mezial a¢1 arttikca kaninin ektopik ertipsiyon
olasiliginin azalacagini belirtmislerdir. Calismalarinda géomiilii kalan kaninlerde

ac1 63,2° iken gomiilii kalmayanlarda bu aginin 75,2° oldugunu gostermislerdir.
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Lindauer ve arkadaslar1 (49) ise lateral disin lizerine ilki lateralin mezial
kok yiizeyinden, ikicisi distal kok ylizeyinden tlglinciisii ise tam ortasindan
gecen 3 dogru cizmislerdir. Bu dogrularin ayirdigi alanlar1 distalden meziale
sirasiyla bélim I, II, III, IV olarak belirlemislerdir. Kaninin kasp tepesi bolim
I'de ise gomiilii kalma riskinin olmadigini; boliim II'den IV’e dogru gittikce bu

riskin arttigini belirtmislerdir.

Sefalometrik film: Ortodontik tedavi sirasinda rutin olarak alinan bu film
temel olarak sefalometrik analiz amaciyla kullanilmasina ragmen gomiili
dislerin lokalizasyonu hakkinda da bilgi saglamaktadir. Bir¢ok anatomik yapi
stuperpoze olsa da 6zellikle maksillanin anterior kisminin lateral goriintiist net
bir sekilde izlenebilmektedir. Ayrica anteroposterior ve vertikal diizlemlerde

gomuli kaninin uzun aksi belirlenebilmektedir.

Anteroposterior film: 8-9 yasinda kaninin kronu nazal kavitenin lateral
duvarina gore mediale kokil ise laterale egimli olmali ve kronu lateral kesicinin
apeksi hizasinda nazal kavitenin lateral duvarinin altinda yer almalidir. Eger

kaninin mediale egimi artmissa gomiilti kalabilecegi diistiniilmektedir(5) .
2.4.4.Bilgisayarl Tomografi

Son yillara kadar gomili kaninlerin lokalizasyonunu belirlemek
amacilyla 2 boyutlu radyograflar en yaygin kullanilan yontemdi. Ancak
distorsiyon, bulanik gorintii ve maksillofasiyal yapilarin stiperpozisyonu gibi
problemler sebebiyle 2  boyutlu filmlerin  diagnostik  gecerliligi
azalmaktadir(1,53,54) . Bu sebeple 3 boyutlu (3D) goriintiileme yontemlerine
dogru bir yonelim mevcuttur. Ciinkii hastalarimizi 3 boyutlu yapis1 nedeniyle
ayni formatta goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi1 morfolojilerini daha iyi

yansitacaktir.

Bilgisayarl tomografiler X 1s1n1 hlizmesinin geometrisine bagh olarak fan

beam veya cone beam olarak ikiye ayrilmaktadir.
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2.4.4.1.Fan Beam Bilgisayarl1 Tomografi

Fan beam yani konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) 1967 yilinda Sir
Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir(55) . BT cihazlar X 1s1m1 kaynagi
ve rotasyon kizagina monte edilmis detektérden olusmaktadir. Ilk
prototipinden sonra bes jenerasyon olarak degisime ugramistir(56) . Bu
siniflandirma cihazin parcalarina ve konun fiziksel hareketine gore yapilmistir.
Birinci jenerasyon tek radyasyon kaynagi ve tek detektorden olusmaktadir.
Goriintiiler kesitler halinde elde edilmektedir. Ikinci jenerasyonda birden fazla
detektor bulunmakta ancak bu detektdrler objenin ¢ap1 boyunca devamlilik
gostermemekteydi. Ucilincii jenerasyonda i1sinin obje etrafinda dénmesini
gerektirmeyen biiyiik detektorler vardi. Ancak bu gorintillerde anatomik
noktalarin goériinmesini engelleyecek ve goriintl tizerinde distorsiyona sebep
olabilecek halka seklinde artifaktlar vardi. Doérdiincii jenerasyon bu problemi
cozmek icin gelistirildi. Hareket eden radyasyon kaynagi ve sabit detektor
kullanildi. Ancak radyasyon kaynaginin hareket etmesi daha fazla sa¢ilma
radyasyonu olusturdu. Son olarak besinci ve altinci jenerasyonlar olusan
sacilma radyasyonu azaltmak icin gelistirildi. Son iki jenerasyonda detektor
sabittir ve elektron i1sinlar1 semisirkiiler tungsten anot boyunca yayilir.
Radyasyon, elektron isinlar1 anota ¢arptigl zaman olusmakta ve hareket eden

parcasi yokken hastanin etrafinda donen X 151n1 kaynag gibi gorev almaktadir.

Bilgisayarli tomografiler diagnoz ve tedavi planlamasi amaciyla siklikla
kullanilmaktadir. Ancak konvansiyonel medikal BT tiniteleri dental kullanim
icin lUretilmemislerdir. Yiksek maliyet, fazla yer kaplamasi, uzun tarama zamani
ve daha oOnemlisi yiiksek radyasyon dozu gibi sebepler dental kullanimini

sinirlandirmaktadir(57) .
2.4.4.2 Konik 151nh bilgisayarh tomografi

Konvansiyonel BT lerin dental kullanimi sirasinda yarattigi problemleri
¢ozmek i¢cin 1997 yilinda konik 1s1nli bilgisayarli tomografilerin (KIBT) prototipi

olan ve Ortho-BT olarak adlandirilan dental radyolojik tinite gelistirilmistir
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(58) . Bu tomografi rotasyon merkezinde konumlanmis 29 mm ytikseklik ve 38
mm genisliginde radyasyon alani bulunan konik 1s1n kullanmaktadir. Film kaseti
¢ozlnlrligi arttiran ve radyasyon dozunu azaltan goriintii koyulastiricisi ile
birlikte yerlestirilmektedir. Yaklasik 17 sn’ de objenin etrafinda bir tur atarak
gorunti elde edilir. Ortho-BT'nin gelistirilmesinden yaklasik 2 y1l sonra 2000
hastada oral ve maksillofasiyal bolgede ki hastaliklarin teshisi i¢in kullanilmis

ve yiiksek ¢ozintrlikte 3 boyutlu gorinti sagladigi belirtilmistir(59) .

Konik 151n sistemlerinde X-1smn1 tipu ve detektor secilen bolgenin
etrafinda tek bir rotasyon (180° veya 360°) yapmaktadir. Bu rotasyon esnasinda
gorunti alaninda (FOV-field of view) ¢ok sayida ardisik diizlemsel goriintiiler
elde edilmektedir. Bu uygulama fan seklinde X-isin1 kullanan konvansiyonel
BT’lerden farkhidir. BT'de her kesit ayr1 bir tarama ve ayr1 yeniden yapilandirma
gerektirir. KIBT taramasi tiim FOV’u icerdigi i¢in bir rotasyonel seri goriintiiniin
yeniden yapilandirilmas: i¢in yeterlidir. Yeniden yapilandirilmis kesitler
koronal, sagital, oblik ve cesitli egimlerdeki diizlemlerde

gorilebilmektedir(60,61) .

KIBT ilk olarak anjiografi icin gelistirilmistir(62) , fakat sonraki
donemlerde radyoterapi rehberligi(63) icin ve mamografi(64) icin de
kullanilmistir. Dental kullanimina baslandiktan sonra dis hekimliginin bir¢ok
alaninda kabul gérmiistiir. Implantlarin cerrahi éncesi degerlendirilmesi,
periapikal lezyonlarin tanisi, kok fraktiirlerinin, kok kanallarinin, internal ve
eksternal kok rezorbsiyonlarinin tespiti, periodontal defektlerin o6l¢iimij,
maksillofasiyal fraktiirlerin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir(65-69) .
Ortodontide ise gomili dislerin ve dental anomalilerin belirlenmesi,
havayolunun degerlendirilmesi, alveoler kemik hacminin ve yiiksekliginin
hesaplanmasi, temporamandibuler eklem morfolojisinin izlenmesi, ortognatik
cerrahi planlamasi, asimetrinin ve yumusak doku profilinin degerlendirilmesi,
dudak-damak yarig1 vakalarinda defektlerin degerlendirilmesi, gecici ortodontik
ankraj apareylerin planlanmasi amaciyla kullanilmaktadir(56,70,71) . Ozellikle

gomulii  kaninlerin lokalizasyonunun ve keser kok rezorbsiyonunun
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belirlenmesi i¢cin BT yontemlerinin konvansiyonel radyograflardan daha istiin

oldugu belirtilmektedir(17,39,54,72,73) .

KIBT ile goriintii olusumunun 4 asamasi bulunmaktadir. Bu asamalar
data kazanimi, goruintiiniin elde edilmesi, gorintiintin yeniden diizenlenmesi ve
goruntiniin ekrana aktarilmasidir (60) . Bu asamadan sonra 3 boyutlu
goruntiilerin yorumlanabilmesi igin baz1 6zel programlar kullanilmaktadir.
Ortodontistler icin bu programlarin Kkesitler Ulzerinde sefalometrik analiz
yapabilmesi daha fazla 6nem kazanmaktadir. Piyasada bu amagla gelistirilen
bircok program bulunmaktadir. Bu programlar arasinda son yillarda en ¢ok
kullanilan Quick Ceph Studio programidir. Program KIBT ve 3D gorintiilerini,
dijital radyografileri ve goriintileri desteklemektedir. 3 boyutlu bilgisayarl
tomografi kesitleri incelenebilmekte ve lateral, anteroposterior ve
submentovertex goriinttleri lizerinde ¢esitli 6l¢ciimler yapilabilmektedir. Ayrica
program kapsaminda tedavi simulasyonlari, hasta bilgilendirme videolar ve

kisisellestirilmis galeriler bulunmaktadir.

Konvansiyonel BT'ye gore KIBT'nin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bu

avantajlar asagidaki gibidir(60,74,75) ;
Goriintii alaninin (FOV) ayarlanmasi:

KIBT'1n kolimasyonu sayesinde primer X-1s1n1 sadece ilgilenilen alanla
sinirlandirilabilir. Bu nedenle her hasta icin ilgilenilen alana bagh olarak
optimum FOV segilebilir. Tim KIBT cihazlarinda bu 6zellik mevcut olmasa da
istenilen bir o6zelliktir ve hastanin fazla radyasyona maruz kalmasini
engellemektedir. Ortodontide eger tiim maksillofasiyal yapinin gorilmesi

isteniyorsa bolgesel yliksek ¢oziintirliikte tarama uygun olacaktir.
Goriinti dogrulugu:

Volumetrik datalar 2 boyutlu goriintilerdeki piksel yerine voksel ismi
verilen 3D kiiciik kiip seklinde X-151n1 absorbe eden yapilardan olusmaktadir. Bu
voksellerin ~ boyutlari gorintiiniin cozlnurligini  belirlemektedir.

Konvansiyonel BT’lerde vokseller anizotropik yani dikddértgen prizma
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seklindedir. Dolayisiyla voksel yiizeyi en az 0.625 mm? olabilmektedir. KIBT
Uniteleri ise tiim boyutlar esit izotropik voksellerden olusmaktadir. 0,125 mm
ile 0,4 mm arasinda degisen milimetrenin altinda bir ¢éziiniirliik saglamaktadir.
Bu durum ozellikle ankilozdan stiphelenilen durumlarda periodontal araligin

degerlendirilmesi i¢in faydal olacaktir.
Hizli tarama zamani:

KIBT ile tim goruntiiler tek rotasyonda elde edildigi icin tarama zamani
10-70 sn arasinda degismektedir. Konvansiyonel BT lerde ise neredeyse bu siire
icinde sadece tek kesit taranabilmektedir. Hizli tarama zamani, hasta

hareketinden kaynaklanan artifakt olusumunu da azaltmaktadir.
Azalmis radyasyon dozu:

Maksillofasiyal goriintliilemede efektif radyasyon dozu g6z Oniine
alindiginda KIBT teknolojisinin konvansiyonel BT lerin yarattig1 radyasyondan
(vaklasik 2000 pSv) %98,5 ve %76,2 oraninda doz azalmasi sagladigl rapor
edilmektedir(22-24,76,77) . Glniimiizde en yiiksek ayarlar kullanildiginda ve
miimkiin olan en iyi goriintii kalitesi elde edildiginde bile KIBT cihazlar1 daha az

radyasyon olusturmaktadir.

KIBT cihazinin tipine ve secilen FOV’a bagl olarak efektif radyasyon dozu
29 ile 477 pSv arasinda degismektedir(78-80) . Buna karsilik film hiz, teknik,
kilovalt ve kolimasyona bagh olarak panoramik radyografin efektif dozu 2,9-
14,9 pSv; full mouth periapikal serinin 33-84 pSv veya 14-100 pSv arasinda
degismektedir(81-83) . Sefalometrik film icin bu deger 1,1-5 puSv arasinda
degisirken maksiller okluzal film i¢in 7 pSv’dir(80,84) .

Maksillofasiyal gériintiileme igin interaktif gériintii modlari:

KIBT'nin en 6nemli avantaji aksiyal, koronal ve sagital olmak tlzere 3
ortogonal diizlemde de goriintii olusturmasidir. Volumetrik data setinin
izotropik olmasi sebebiyle bu diizlemler disinda da kesitler alinabilir.

Multiplanar reformasyon (MPR) olarak adlandirilan bilgisayar ekraninda bu 3



17

diizlemdeki kesitin birbiriyle uyumlu olarak izlenebilmesine olanak verir. MPR
modlar1  6zel anatomik bolgelerin farkli diizlemlerde incelenmesini
saglamaktadir. Hacim olusturma o6zelligi sayesinde elde edilen datalarin 3

boyutlu goriintiiler olusturularak incelenmesi de mimkiindiir.
Metale bagh artifaktlarin azalmasi:

Konvansiyonel BT’lerde metalik yapilarin farkli absorbsiyonuna bagh
olarak canak seklinde artifaktlar olusmaktadir. KIBT cihazlarn diisiik kilovalt
enerjisine sahip olduklari i¢in bu artifaktlar daha belirgin izlenebilir. Ancak son
donemlerde KIBT ireticileri artifakt azalma teknigi algoritmasini
gelistirmislerdir. Bu sayede metal dolgu veya braketli hastalarda konvansiyonel

radyagroflara benzer oranda diagnostik kalite elde edilmektedir(71) .
2.5. Gomiilii Maksiller Kaninlerin Tedavisi

8-9 yasinda eger maksiller kaninin goémili kalabileceginden
stipheleniyorsa interseptif amacgla uygulanabilecek 2 tedavi protokolii
bulunmaktadir. Bunlar sit kanin c¢ekimi(46) ve buna ilaveten bukkal
segmentlerin distalizasyonu ve maksiller genisletme protokolleridir(85,86) .
Ericson ve Kurol(33) 11 yasindan o6nce siit kanin ¢ekildiginde eger radyografta
daimi kanin lateral kesici kokiiniin distal yilizeyinde izleniyorsa basari
yuzdesinin %91, mezialinde izleniyorsa %64 oldugunu belirtmislerdir. Siit
kaninin ¢ekimine ilaveten erken donemde headgear uygulanmasinin ise basari
oranint %80-87,5 ’e cikarabilecegi belirtilmektedir(87,88) . Hizli maksiller
genisletme uygulandiginda ise basari orani %67,5 olmaktadir(89) .

Gomili oldugu radyografik olarak tespit edilen maksiller kanin ic¢in

bir¢ok tedavi se¢enegi bulunmaktadir;

1- Hasta tedavi olmak istemiyorsa gomiili kaninin
periyodik olarak radyograflarla patolojik bir degisiklik agisindan
takip edilmesi(90) ,

2- Gomiili kaninin ototransplantasyonu (91,92)
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3- Gomuli kaninin ¢ekimini takiben boslugun

ortodontik olarak kapatilmas,

4- GOomiili kaninin ¢ekiminden sonra bosluga protetik

restorasyon veya implant uygulanmasi,
5- GOomuili kaninin ortodontik olarak siirdiirilmesi

Klinisyen detayli bir degerlendirmeden sonra tedavi yontemine karar
vermektedir. Gomiuli maksiller kaninlerin dis arki tlizerindeki ideal yerinde
stiirdiirilmesi bu tedavi segenekleri icinde en kabul edilebilir olanidir.

Gomiili maksiller kaninlerin ortodontik tedavi asamalar1 1) arkin
seviyelenmesi ve kanin i¢in yeterli yerin agilmasi, 2) ankrajin arttirilmasi, 3)
gomuli kaninin cerrahi olarak iizerinin agilmasi ve atagman yapistirilmasi, 4)
traksiyon kuvveti uygulanmasi, 5) final detaylandirmadan olusmaktadir(5) .

Gomuli maksiller kanin vakalarinda genellikle daha oncede aciklandigi
gibi keserler arasinda ¢irkin érdek gériintiisii asamasindan kalan diestemalar
mevcuttur. Bu diestemalar kapatilarak arkta yer kazanilabilir. Ayrica ark
formunun koselerinde goriilen daralmanin diizeltilmesi ile de 2-3 mm yer elde
edilmektedir. Ark uzunlugunu artirmak amaciyla hafif ¢aprasiklik varliginda
headgear kullanimi da oOnerilmektedir(87) . Eger caprasiklik ¢ok fazlaysa
premolar c¢ekimi gerekli olabilmektedir. Cekimsiz vakalarda disler sabit
apareyler ile siralandiktan sonra lateral ile premolar arasina yerlestirilen coil
spring kanine yer saglarken ark formunu da diizeltmektedir. Daha sonra kalin
koseli ark telleri ve ankraj apareyleri yerlestirilerek ankraj arttirilmalidir. Yer
elde edildikten sonra kaninin iizeri cerrahi olarak agilabilir.

Eger gomili kanin labialde ise genc¢ hastalarda traksiyon kuvveti
uygulamadan sadece tuzerinin cerrahi olarak ac¢ilmas1 disin siirmesini
saglayabilir. Ancak yetiskin hastalarda traksiyon uygulamasi gereklidir(3) .

Gomuli kanin palatinalde ise 2 yontem uygulanabilir; disin Uzerinin
cerrahi olarak ac¢ilip dogal eriipsiyonuna izin verilmesi veya atagman yardimiyla
kuvvet uygulanmasi(90) . ilk yontem kaninin dogru aksiyal inklinasyonda

bulundugu durumlarda uygulanabilir. ikinci yéntemde ise disin alveol kemigi
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icindeki lokalizasyonuna gore iizerinin agilmasi amaciyla farkli cerrahi
secenekleri bulunmaktadir. Gomiili kanin dis derinde ise kapali eriipsiyon
teknigi, daha ylzeyel ise ac¢ik eriipsiyon teknigi ile surdiirilmesi
saglanabilmektedir(45,93-97) . Bu yontemde yardimci atagman olarak dis
ligatiir teli ile baglanabilir; lizerine bant, kron, braket, hook, eyelet, buton veya
gold chain (altin zincir) yapistirilabilir(26,90,98) . Bu atagmanlar cerrahi
sirasinda yerlestirilebilecegi gibi flap kronu pencere seklinde agikta birakacak
sekilde dikildikten sonra 3-8 hafta iyilesme periyodunun ardindan da
yerlestirilebilir(99) .

Atagman yapistirildiktan sonra birgok traksiyon uygulama yontemi
bulunmaktadir. Bunlar arasinda Ballista spring(100) , K-9 spring(101) , Kilroy
spring(102) , cift ark teli(103) , fleksibl palatal ark(104) , Cantilever
sistemi(105) , mikroimplantlar(106) ve hareketli apareyler(3,107)
bulunmaktadir. Bu mekaniklerin bir kismi ankraji arttirmaya yardimci olurken

bir kismi da kuvvet yoniintin degistirilmesine yardimci olmaktadir.

2.6. Tedavi Edilen Gomiili Maksiller Kaninlerin Periodontal

Durumu

Sabit ortodontik tedavi sirasinda bakteriyel plak birikimine sebep
olabilecek retansiyon alanlar1 arttigl icin agiz hijyeni kontroliinii saglamak
zorlasabilmektedir (25) . Buna ilaveten gomilii maksiller kaninin iizerine
yapistirilan atagmanin agiz icine uzanan pargasinin irritasyonu, uygulanan
cerrahi islemler, hem vertikal hem de sagital yonde uygulanan ortodontik
kuvvetler periodontal dokularda degisen derecelerde hasara sebep
olabilmektedir(26-29) . Periodontal ligament kaybi, krestal kemik ytliksekliginde
azalma ve cep derinliginde artis gorulebilmektedir(108) .

Tedavi edilen gomilii maksiller kanine ilaveten komsu lateral ve
premolarda da alveoler kemik kaybi meydana gelebilmektedir(27,108) .
Gomuli kaninin derinligi ve orta hatta yakinhig1 arttikca ekstriiziv ve distal
yonde ki hareketin olusturdugu stres komsu dislerde cep derinliginin artmasina

sebep olabilmektedir(109) .
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Maksillanin bukkal ytlizeyinde alveoler marjinde keratinize yapisik diseti
bulunurken sulkusta hareketli nonkeratinize diseti bulunmaktadir. Bu sebeple
labialde gomiilii kaninlerde nonkeratinize disetinde acik ertipsiyon tekniginden
kagimilmalidir. Gomilii kaninin labialinde daha esnek keratinize disetinin
korunmasi uzun siireli sonuglarda periodontal saghgi etkilememektedir.
Dolayisiyla labialde ki kaninler i¢in apikale pozisyone flap veya kapali eriipsiyon
teknigi Onerilmektedir(26,110,111) . Palatinaldeki mukoza ise tamamen
keratinize dokudan olusmaktadir. Bir¢ok c¢alisma palatinaldeki kaninlerin
cerrahi-ortodontik tedavisinin periodontal dokulara zarar verebilecegini rapor
etmektedir(108,112-114) . Ancak bazi arastiricilar(115,116) cerrahi teknikler
arasinda periodontal hasar a¢isindan fark olduguna dair yeterli kanit
olmadigini; periodontal durumu etkileyen en o6nemli faktorlerin ortodontik
hareketin tipi ve cerrahi sirasinda uzaklastirilan kemik miktar1 oldugunu

belirtmektedir.
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3. BIREYLER YONTEM
3.1. Bireyler

Arastirmamiza Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine ortodontik tedavi amaci ile basvuran hastalar arasindan
secilen 17 birey dahil edildi. Bu hastalarin tst ¢enelerinde sag ya da sol yarim
cenelerinin her hangi birinde tek tarafli gémiili kanin disi bulunmasi, diger
yarim cenelerinde ise kanin disin (kontralateral kanin) siirmiis olmasi tercih

edildi.

Calismanin yuritilmesine baslamadan 6nce hastalarin kendilerine ve
velilerine sabit ortodontik tedavi, arastirmanin amaci, ¢alismada yrttilecek
tedavi yontemi ve rutin ortodontik tedaviler sirasinda Kkarsilasilabilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi ayrica goniilli olan hasta ve hasta
velilerinden aydinlatilmis onam formu alindi(Ek 1lve Ek 2). Arastirma igin
Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan 22
Nisan 2010 tarih ve LUT 10/16-9 karar numarasi ile ¢alismanin uygulanabilir

olduguna dair rapor alinmistir (Ek 3).

Arastirmaya dahil edilecek bireyler asagidaki kriterlere gore secildi.

. 13 ile 18 yas arasinda olmasi,
. Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmas,
. Sabit ortodontik tedaviyi etkileyebilecek herhangi bir

sistemik hastaliginin olmamasi,

. Ag1z hijyeninin sabit ortodontik tedavi i¢in yeterli diizeyde
olmasi,
) [skeletsel malokluzyonun bulunmamasi,

. Dis cekimi gerektirebilecek miktarda c¢aprasiklik
bulunmamasi,
o Ust cenede tek tarafta siirmiis (kontralateral dis) diger

yarim ¢enede ise gomiilii kanin disinin mevcut olmasi,
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Calismaya yukaridaki kosullar1 saglayan 7 erkek, 10 kiz olmak tuzere

toplam 17 hasta dahil edildi (Tablo 3.1.1).

Tablo 3.1.1 Arastirmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet ve yas dagilimlar.

Dagilim araligi
Ortalama
N Erkek Kiz SS
yas .
Min Maks
17 7 10 15,5 1,5 13,1 17,4
3.2.Yontem

3.2.1. Hasta Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (To) ve sonunda

(T4) asagida siralanan kayitlar alind1 ve tedavi basinda alinan kayitlar (To)

ayrica hastalarin tedavi planlamasinda da kullanildi. Alinan bu kayitlara ek

olarak gomulii kanin dislerin altin zincir yapistirma zamanlan (Ti), agiz

icerisinde gorilme zamanlar (T2) ve devaml arka dahil edilme zamanlar: (T3)

kaydedildi.

ve dis eti ¢ekilmesi skorunu iceren peridontal kayitlar

Ag1z dis1 ve ag1z ici fotograflar (Resim3.2.1,Resim 3.2.2),

Al¢1 modeller,
Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT),

Cep derinligini, gingival indeksi, keratinize diseti kalinligini
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Resim 3.2.1. Tedavi basinda (T0) alinan agizici ve agizdisi fotograflar
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Resim 3.2.2. Tedavi sonunda (T4) alinan agizi¢ci ve agizdisi

fotograflar
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Hastalardan alinan KIBT kayitlar biitiin hastalarda [luma Cone Beam CT
Scanner (3M IMTEC, Ardmore, OK, USA) cihazi kullanilarak alindi. Tim
goriintiiler 3,8 mA, 120 kvp degerinde ve 19x24 FOV degerlerinde elde edildi.
Her hastanin gorintileri 0,3 mm kalinhiginda ve 0,3 mm piksel degerinde 385
kesitten olustu. Tiim kayitlar dogal bas pozisyonunda, oturarak ve maksimum
1sirma pozisyonunda alindi. Alinan KIBT kayitlarindan Quick Ceph Studio (Quick
Ceph System, San Diego, CA) programi ile lateral sefalogram (Resim 3.2.3),
posteroanterior sefalogram (3.2.4), submentoverteks radyografi (Resim 3.2.5)
ve panoramik radyograflar (Resim 3.2.6) elde edildi ve gomiili maksiller
kaninin konumunu belirlemek icin sefalometrik, anteroposterior ve
submentovertex radyografiler Uuzerinde analizler yapildi. Submentovertex
radyografilerde gomiili kaninin okluzalden tam olarak izlenebilmesi icin

mandibulanin corpus ve ramus pargalari goriintiilerden segmente edildi.



Resim 3.2.4. Posteroanterior Sefalogram
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Resim 3.2.5. Submentoverteks radyografi

Resim 3.2.6. Panoramik radyografi
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3.2.2. Lateral sefalometrik film analizi
3.2.2.1.Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

Lateral sefalometrik radyograflarin degerlendirilmesinde kullanilan

sefalometrik noktalar sunlardir;

1- Spina nasalis anterior(ANS): Anterior nazal spinanin en 6n ve en ug

noktasi
2- Spina nasalis posterior(PNS): Sert damagin arka u¢ noktasi
3- U3: Gémiilii maksiller kaninin kasp ucu
4- U3k: Gomiilii maksiller kaninin kok ucu
5- U3i: Kontralateral kaninin kasp ucu

6- U3ik: Kontralateral kaninin kok ucu



Sekil 3.2.2.1 Lateral sefalometrik analizde kullanilan sefalometrik noktalar
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3.2.2.2. Lateral sefalometrik film iizerinde kullanilan él¢iimler

1- U3-PD (°): Gémiilii maksiller kanin disin uzun aksi ile palatal diizlem

arasindaki anteriora bakan ac1

2- U3-PD (mm): Gémiilii maksiller kanin disin kasp ucu ile palatal diizlem

arasinda ki dik mesafe

3- U3k-PD (mm): Gomiilii maksiller kanin disin kék ucu ile palatal

diizlem arasinda ki dik mesafe

4- U3i-PD (°): Siirmiis maksiller kanin disin uzun aksi ile palatal diizlem

arasindaki anteriora bakan ac1

5- U3i-PD (mm): Siirmiis maksiller kanin disin kasp ucu ile palatal

diizlem arasinda ki dik mesafe

6- U3ik-PD (mm): Siirmiis maksiller kanin disin kék ucu ile palatal

diizlem arasinda ki dik mesafe



Sekil 3.2.2.2 Lateral sefalometrik analizde kullanilan él¢iimler
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3.2.3. Posteroanterior film analizi
3.2.3.1. Posteroanterior film analizinde kullanilan noktalar

1- Sol zigomatik ark (AZ): sol zigomatik arkin kokiiniin merkezi
2- Sag zigomatik ark (ZA): sag zigomatik arkin kokiintiin merkezi
3- ZL: Sol zigomatico frontal suturun orbita ile kesisme noktasi
4- 7ZR: Sag zigamatico frontal suturun orbita ile kesisme noktasi
5- U3: Gémiilii iist kanin disin kasp ucu

6- U3k: Gomiilii iist kanin disin kék ucu

7- U3i: Siirmiis Gist kanin disin kasp ucu

8- U3ik: Siirmiis iist kanin disin kék ucu



Sekil 3.2.3.1. Posteroanterior sefalogram film analizinde kullanilan noktalar
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3.2.3.2. Posteroanterior film analizinde kullanilan él¢iimler

1- U3- ZA (mm): GOémiilii maksiller kaninin kasp ucunun ZA-AZ

diizlemine dik uzaklig

2- U3k-ZA (mm): Gémiilii maksiller kaninin kék ucunun ZA-AZ diizlemine

dik uzakhgi

3- U3-0H (°): Gémiilii kaninin uzun aksi ile yiiz orta hatt1 arasinda ki dar

o .

act (Yukari bakan acilar “+”, asag1 bakan acilar

o o0

olarak degerlendirildi)

4- U3-OH (mm): Gomiilii kaninin kasp ucunun yiiz orta hattina dik

uzakligi

5- U3k-OH (mm): Gémiilii maksiller kaninin kék ucunun Yiiz orta hattina

dik uzaklhgi

6- U3i- ZA (mm): Kontralateral maksiller kaninin kasp ucunun ZA-AZ

diizlemine dik uzakhg:

7- U3ik-ZA (mm): Kontralateral maksiller kaninin kok ucunun AZ-ZA

diizlemine dik uzakhg:

8- U3i-OH (°): Kontralateral kaninin uzun aksl ile yiiz orta hatt1 arasinda

o .

ki dar a¢1 (Yukari bakan agilar “+”, asag1 bakan agilar

o 0

olarak degerlendirildi.)

9- U3i-OH (mm): Kontralateral kaninin kasp ucunun yiiz orta hattina dik

uzakligi

10- U3ik-OH (mm): Goémiilii maksiller kaninin koék ucunun yiiz orta

hattina dik uzakhigi



Sekil 3.2.3.2. Posteroanterior sefalogram film analizinde kullanilan 6lgtimler
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3.2.4. Submentovertex film analizi
3.2.4.1. Submentovertex film analizinde kullanilan noktalar

1- Sag zigomatikotemporal sutur (RZ): Sag zigomatik kemik ile sag

temporal kemigin zigomatik ark iizerinde yaptig1 sutur

2- Sol zigomatikotemporal sutur (LZ): Sol zigomatik kemik ile sol

temporal kemigin zigomatik ark tizerinde yaptig1 sutur
3- U3: Gomiilii kaninin kaspini tamamlayan noktalarin merkezi
4- U3i: Kontralateral kaninin kaspini tamamlayan noktalarin merkezi

5- I noktasi: Incisiv foramenin orta noktasi
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Sekil 3.2.4.1. Submentovertex film analizinde kullanilan noktalar
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3.2.4.2. Submentovertex film analizinde kullanilan él¢iimler

1- U3-ZT (mm): U3 noktasimin [ noktasindan sag ve sol

zigomatikotemporal suturlar birlestiren ¢izgiye inen dikmeye olan dik uzaklig:

2- U3i-ZT (mm): U3i noktasimin [ noktasindan sag ve sol

zigomatikotemporal suturlar birlestiren ¢izgiye inen dikmeye olan dik uzaklig:

!

_ A\

Sekil 3.2.4.2. Submentovertex film analizinde kullanilan 6l¢iimler



39

3.2.5 Kok rezorbsiyonu ol¢iim yontemi

To ve T4 zamanlarinda KIBT gortuntileri tizerinde aksiyal (Resim 3.2.5.1)
ve koronal (Resim 3.2.5.2) Kkesitler incelenerek gomiili maksiller kaninlere

komsu santral ve lateral kesicilerdeki kok rezorbsiyonu degerlendirildi.

Resim 3.2.5.1 Aksiyal goriinti

Resim 3.2.5.2 Koronal goriinti
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Aksiyal kesitlerde gomili kaninin komsu lateral ve santral kesici ile
yakinlig1 incelendi. Gomiuli kanin ile santral veya lateral kesici arasinda 0,5
mm’den daha az mesafe varsa kontak var; 0,5 mm’den daha fazla mesafe varsa

kontak yok seklinde degerlendirildi.

Ayrica aksiyal ve koronal kesitler ilizerinde santral ve lateral kesicilerde
rezorbsiyon varlig1 incelendi. Bu amagla Ericson ve Kurol(20,39) tarafindan
sunulan rezorbsiyon derecelendirilmesi kullanildi. Bu derecelendirme asagida

siralanmistir(Sekil 3.2.5).

Rezorbsiyon yok; kok yiizeyi etkilenmemis ancak sement kaybolmus
olabilir.

Hafif rezorpsiyon; kékin dentin kalinliginin yarisina kadar rezorpsiyon
mevcuttur.

Orta rezorpsiyon; dentin kalinhigin1 yarisindan daha fazla rezorpsiyon
vardir ancak pulpa agiga ¢ikmamaistir.

Siddetli rezorpsiyon; pulpa a¢iga ¢ikacak kadar rezorpsiyon vardir.

A B C D

Sekil 3.2.5 Kok rezorbsiyonlarinin sematik gosterimi. A, rezorbsiyon
yok; B, hafif rezorbsiyon; C, orta rezorbsiyon; D, siddetli

rezorbsiyon
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Eger rezorbsiyon varligl s6z konusuysa rezorbsiyonun lokalizasyonu da
degerlendirildi. Bu amagla koronal kesitlerde disin kok uzunlugu olciilerek
apikal, orta ve servikal tgli olarak ayrildi ve rezorbsiyonun bulundugu tgli
kaydedildi.

3.2.6 Bukkal kemigin degerlendirilmesi

Bu degerlendirme T4 zamaninda alinan KIBT verilerinde koronal kesitler
tizerinde yapildi. Koronal kesitte siirdiiriilen ve kontralateral kanin dislerin
uzun aksina dik olacak sekilde kék ucundan, kokiin orta noktasindan ve servikal

cizginin 1 mm apikalinden 6l¢iildii (Resim 3.2.6.1).

Resim 3.2.6.1 Bukkal kemigin 6l¢tilmesi
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3.2.7 Ortodontik tedavi protokolii

Arastirmaya katilan bireylerden elde edilen diagnostik kayitlar
dogrultusunda yapilan tedavi planlamalarina gore calismada yer alan bireylerin
hi¢ birinde goémiilii kanin disi siirdirmek i¢in premolar dis ¢ekimine gerek
duyulmadi. Ayrica gomili olan kanin disin oldugu yarim ¢enede agiz icinde
bulunan sit kanin dislerin de tedavi basinda agizda tutulmalari, ¢ekimlerinin ise

cerrahi uygulama sirasinda yapilmasina karar verildi.

Braketler yapistirilmadan 6nce her hastada pomza ve lastik yardimiyla
polisaj islemi gerceklestirildi. Hastalarin sabit ortodontik tedavilerine biitiin
hastalarda standart olarak transpalatal ark (TPA) yapilarak baslandi. Hastalarin
braketleri ayni arastirmaci tarafindan yapistirildi. Calismada 0.018 inch slot
genisligi olan Roth (Dentsply GAC, Bohemia, NY) braketler tercih edildi.
Braketler yapistirildiktan sonra hastalara tedavi siiresince uymalar1 gereken
kurallar, beslenme konusunda dikkat etmeleri gereken hususlar anlatildi, ayrica

ag1z hijyeni konusunda gerekli egitim verildi.

Biitiin bireylerin tedavisine 0,014 inch NiTi ark telleri uygulanarak
baslandi ve ilk ark telinin uygulanmasini takiben hastalar 4 haftalik periyodlar
ile kontrollere ¢agrildi. Yapilan kontrollerde hastanin tedavi ihtiyacina goére
sirast ile 0,016 inch NiTi ve 0,016x0,022 NiTi teller takildi. 0,016x0,022
paslanmaz celik teller takildiktan sonra ise gomiili olan kanin dis icin yer
acllmaya baslandi. Bu amacla gomiulii kanin disin oldugu tarafta birinci

premolar ve lateral disler arasina NiTi sarmal springler yerlestirildi.

Yeterli yer saglandiktan sonra cerrahi asamaya gecildi. Hastalarin
gomiilii kanin disleri; Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali ameliyathanelerinde palatinal tam flep kaldirilarak ayni1 hekim
tarafindan ortodontik atagman yapistirilmak tizere hazir hale getirildi (Resim
3.2.7.1). GOomiliu kanin dislere altin zincir (Dentsply GAC, Bohemia, NY)
yapistirlldi ve kapali erupsiyon teknigi ile flepin ortasindan bir insizyon

yapilarak altin zincirin bir ucu agiz ortamina ¢ikarildi.
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Resim 3.2.7.1 Palatinal tam flap ile géliimii kanin disin lizerinin agilmasi

ve altin zincir yapistirilmasi

Cerrahi uygulamadan sonra, kuvvet uygulamak i¢in 1 hafta beklendi. Bu
amagla 0,016 paslanmaz celik tel kullanilarak ballista spring ad1 verilen loop
biikiildii ve bu aparey ile gomiilii dislere ortodontik kuvvet uygulanarak agiz

icerisine surdiiriilmeye calisild1 (Resim 3.2.7.2).

Resim 3.2.7.2 Ballista springin pasif (A,B) ve aktif (C,D) gortintiileri

Hastalar yapilan 4 haftalik kontrollerle takip edildi ve kontroller
sirasinda aktivasyonu azalmis olan kuvvet tekrar aktif hale getirildi. Gomulu
kanin disin agiz icerisinde goriildigi kontrolde ballista spring ¢ikarildi ve
elastik iplikler vasitasi ile kuvvet uygulanarak dis dental arka yaklastirilmaya
calisildi. Kanin dis arka gelince lizerindeki atagman sokiilerek braket yapistirildi
ve arka dahil edildi. Gomiuli kanin disi arkta uygun yere alinmis ancak tork

ihtiyaci olan hastalarda ise 0,016x0,022 koseli paslanmaz celik tellerde hastanin
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ihtiyacina gore bukkal ya da palatinal kok torku verildi. Bitirme ve
detaylandirma islemlerini takiben sabit ortodotik tedavi bitirildi ve hastalardan
tedavi sonu kayitlar (T4) alindi. Hastalara kayitlar alindiktan sonra alt ve st

hareketli pekistirme apareyleri takildi. Ortalama tedavi stiresi 20,1+4,3 aydir.
3.2.8. Periodontal 6l¢iimler

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda ayni periodontolog tarafindan cep derinligi,
gingival indeks, keratinize diseti genisligi ve diseti ¢ekilmesi dl¢ciimleri yapildu.
Tedavi 6ncesinde bu Olglimlere gomiili maksiller kanin disin oldugu yarim
cenedeki komsu lateral ve 1. Premolar dis ile diger yarim c¢enede varolan
kontralateral maksiller kanin dahil edildi. Tedavi sonunda bu dislere ortodontik

tedavi ile siirdiiriilen gémiilii kanin dis de dahil edildi.

Cep derinligi (CD) her dis icin 6 bolgeden (mezio-bukkal, mid-bukkal,
disto-bukkal, mezio-palatal, mid-palatal, disto-palatal) 6lciilerek milimetre
(mm) cinsinde kaydedildi. Her dis icin CD degeri, olgilen 6 degerin
ortalamasinin alinmasiyla elde edildi.

Disler etrafindaki disetinde Kklinik iltihap varhigi/siddeti Loe ve
Silness(117) tarafindan gelistirilen Gingival Indeks (GI) kullanilarak kaydedildi.
Buna gore;

0. Normal disetini,

1. Hafif iltihap, hafif renk degisikligi, hafif 6dem varhigi ile birlikte
sondlamada kanama olmadigini,

2. Orta derecede iltihap, hiperemi, 6dem ve parlaklikla beraber
sondlamada kanama varligini,

3. Siddetli iltihap, bariz hiperemi ve O0dem, iilserasyon ve spontan
kanamaya egilim varligini gostermektedir.

Ol¢iim yapilan disin GI degeri her dis icin 4 bolgeden (mid-mezial, mid-
bukkal, disto-bukkal, mid-palatal) kaydedilen skorlarin toplanarak dérde
boliinmesiyle elde edildi.

Keratinize diseti genisligi (KDG) her disin mid-bukkal bolgesinde serbest

diseti kenarindan mukogingival birlesime dek olan mesafenin periodontal sond
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kullanilarak ol¢iulmesi ile elde edildi. Mukogingival birlesimin saptanmasinda
yapisik disetiyle karsilasana kadar mukozanin katlanmasi seklinde uygulanan
“Rolling teknigi”kullanild1(118) .

Diseti cekilmesi (DC) miktarinin belirlenmesi amaciyla serbest diseti
kenar1 ile mine-sement birlesimi arasindaki mesafe periodontal sond
kullanilarak 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi. Diseti ¢ekilmesi her dis icin 6
bolgeden (mezio-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, mezio-palatal, mid-palatal,
disto-palatal) kaydedildi. Her dis i¢cin DC degeri dlciilen 6 degerin ortalamasinin

alinmasiyla elde edildi.
3.2.9. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
verildi. Sturekli degiskenlerin normal dagilim varsayimina uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov uyum testiyle arastirildi. Baslangi¢ ve bitis oOlgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkin olup olmadigi normal dagilim
gosterenler degerlerde Eslestirilmis-t testi normal dagilim gostermeyenlerde ise
Wilcoxon Isaret testiyle degerlendirildi. Koralesyon testleri Spearman veya
Pearson korelasyon Kkatsayilari ile degerlendirildi. p<0,05 icin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 17 hastanin 7’si erkek, 10'u kizdi. Hastalarin
yaslar1 13,1 ile 17,4 arasinda degisiyordu ve ortalama yaslar1 15,5+1,5 yildu
Maksiller kaninlerin 10 tanesi sol, 7 tanesi sag tarafta gomuliiydii. Hastalarin 14
tanesinde gomiili maksiller kaninin oldugu tarafta siit kanin agizdaydi. KIBT
goruntiilerine gore gomiulii maksiller kaninlerin hepsi palatal pozisyonda

konumlanmaktaydi.

4.1. KIBT goriintilerinin degerlendirilmesi

TO zamaninda gomiilii kanin ve kontralateral kaninin KIBT analizlerine
iliskin tanimlayic istatistik ve p degerleri Tablo 4.1.1'de gosterilmektedir. Bu
tablo incelendiginde gémiilii taraf ile kontralateral taraf arasinda U3-PD(°), U3-
PD(mm), U3k-PD(mm), U3-ZA(mm), U3k-ZA(mm), U3-0OH(°), U3-OH(mm), U3-
ZT(mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark gorilmektedir(p<0,05).
U3k-OH(mm) degerinde  ise istatistiksel olarak  anlamh fark

bulunamamistir(p>0,05).
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Tablo 4.1.1 TO zamaninda goémuli kanin ve Kkontralateral kaninin KIBT

analizlerine iliskin tanimlayici istatistik ve p degerleri

GOmiili Taraf Kontralateral Taraf
Degiskenle

Ort SS Ort SS p
r
U3-

69,441 7,867 77,588 5540| 0,005*
PD(°)
U3-

16,218 3,405 23,920 2,411| 0,000*
PD(mm)
U3k-

-3,533 3,287 3,982 2,258| 0,000*
PD(mm)
U3-

30,335 4,535 38,376 4,192| 0,000*
ZA(mm)
U3k-

11,935 4,479 17,050 4,458| 0,000*
ZA(mm)
U3-

-28,088 15,606 8,776 4,830 0,000*
OH(°)
U3-

6,771 2,835 16,235 1,426| 0,000*
OH(mm)
U3k-

15,259 3,605 12,965 2,195| 0,059
OH(mm)
U3-

8,324 2,227 15,835 1,515 0,000*
ZT(mm)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Tedavi basinda (TO) ve tedavi sonunda (T4) gomiili kaninin KIBT

analizlerine iliskin tanimlayic1 istatistikler ve p degerleri Tablo 4.1.2 ’de

gosterilmektedir. Bu bulgulara gore tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamh

fark izlenmektedir (p<0,05).

Tablo 4.1.2 Tedavi basinda (TO) ve tedavi sonunda (T4) gomuli kaninin BT
analizlerine iliskin tanimlayici istatistikleri ve p degerleri

TO T4 A(T4-TO)

Degiske

nler Ort. SS Ort. SS Ort. SS p
U3-

PD(°) 69,441 7,867 | 73,959 4,625| -4,517 8,217| 0,038*
U3-

PD(mm) | 16,218 3,405| 25,524 2,264| -9,305 3,036/ 0,000*
U3k-

PD(mm) -3,553 3,287 4,053 1,998| -7,605 3,463| 0,000*
U3-

ZA(mm) | 30,335 4,535| 42,106 5508| -11,770 6,064| 0,000*
U3k-

ZA(mm) | 11,935 4,479 21,990 4,227 -10,052 4,631| 0,000*
U3-

OH(®) -28,088| 15,606| 15,535 5656| -43,623| 17,010, 0,000*
U3-

OH(mm) 6,771 2,835| 17,188 0917| -10,417 2,678| 0,000*
U3k-

OH(mm)| 15,259 3,605| 11,365 1,834 3,894 4,353 | 0,002*
U3-

ZT(mm) 8,324 2,227 | 16,094 0,767 -7,770 2,058| 0,000*

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlh
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Tedavi basinda(T0) ve tedavi sonunda (T4) kontralateral kaninin KIBT

analizlerine

iliskin tanimlayici

istatistik ve p degerleri

Tablo 4.1.3’de

gosterilmektedir. Bu tabloya gore U3ik-PD(mm), U3ik-OH(mm) disinda diger

degerlerde istatistiksel olarak anlamh degisiklik izlenmektedir (p<0,05) .

Tablo 4.1.3 Tedavi basinda(TO0) ve tedavi sonunda (T4) kontralateral kaninin

KIBT analizlerine iliskin tanimlayici istatistik ve p degerleri

TO T4 A(T4-T0)

Degiskenl | Ortala SS Ortalam SS Ortalam SS p
er ma a a

U3i-

PD(°) 77,588| 5,540| 73,335| 4,743| 4,252 6,584 | 0,017*
U3-

iPD(mm) | 23,920 2,410 25,553| 2,006| -1,635 1,579| 0,001*
U3ik-

PD(mm) 3982 2258 3371 2,123| 0,611] 2,599 0,346
U3i-

ZA(mm) | 38376| 4,192| 42,624| 4,622| -4,247| 4,570 0,001*
U3ik-

ZA(mm) | 17,050| 4,458| 21,876 3,922 -3,829| 4,791| 0,005*
U3i-

OH(®) 8,776 | 4,830 12,818| 4,442| -4,041| 5,560| 0,009*
U3i-

OH(mm) | 16,235 1,426| 17,794 1,254| -1,558| 1,886| 0,004*
U3ik-

OH(mm) | 12,965| 2,195| 12,880 1,660 0,088 1397| 0,798
U3i-

ZT(mm) | 15,835 1,515| 16,682 0,948| -0,847| 1,513| 0,035*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Tedavi sonunda (T4) gomiili kanin ve kontralateral kaninin KIBT analizlerine
iliskin tanimlayici istatistik ve p degerleri Tablo 4.1.4’de gosterilmektedir. Tablo
incelendiginde sadece U3k-OH(mm) degerinde istatistiksel olarak anlaml fark

goriulmektedir (p<0,05).

Tablo 4.1.4 Tedavi sonunda (T4) gomuli kanin ve kontralateral kaninin KIBT
analizlerine iliskin tanimlayici istatistik ve p degerleri

Gomula Taraf Kontralateral Taraf
eD:glskenl Ortalama SS Ortalama SS p
U3-
PD(°) 73,959 4,625 73,335 4,743 0,313
U3-
PD(mm) 25,524 2,264 25,553 2,006 0,826
U3k-
PD(mm) 4,053 1,998 3,371 2,123 0,074
U3-
ZA(mm) 42,106 5,508 42,624 4,622 0,380
U3k-
ZA(mm) 21,990 4,227 21,876 3,922 0,355
U3-
OH(?) 15,535 5,656 12,818 4,442 0,144
U3-
OH(mm) 17,188 0,917 17,794 1,254 0,153
U3k-
OH(mm) 11,365 1,834 12,880 1,660 0,027*
U3-
ZT(mm) 16,094 0,767 16,682 0,948 0,059

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Tedavi basinda (T0) gomili kaninin KIBT analizine iliskin korelasyon
katsayilar: (r) ve p degerleri Tablo 4.1.5’de gosterilmektedir. Bu bulgulara gore
U3-PD(mm) ile U3-OH(°) arasinda; U3-PD(mm) ileU3k-OH(mm) arasinda; U3-
ZA(mm) ile U3k-ZA(mm) arasinda; U3-ZA(mm) ile U3-OH(°) arasinda; U3-
OH(°) ile U3-OH(mm) arasinda; U3-OH(°) ile U3-ZT(mm) arasinda ve U3-
OH(mm) ile U3-ZT (mm) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski

goriilmektedir.

Tablo 4.1.5 Tedavi basinda (T0) gomilii kaninin KIBT analizine iliskin
korelasyon katsayilar: (r) ve p degerleri

PIIJ)?E;) U3-PD | U3k-PD | 0U3-ZA | U3k-ZA 011{13(;) U3-0H | U3k-0OH | U3-ZT

TEma )| s 1 04| -0214| 0116| -0451| 0475| 047| -0319| 0,338

p 0,112 041] 0657| 0069 0054| 0057| 0211| 0,185

{13-PD r 1] 0409| 0285 -029| 0594| 0397| -0716| 0,388

p 0,103| 0,268| 0,258| 0,012*| 0,115]0,001* | 0,123

3KkpD " 1| -0115| 0263| -032| -0428| -0,189| -0,378

p 0,661] 0309| 0211| 0,087 0466 0,135

3-ZA r 1] 0581 0494 0327 -0,002| 0313

p 0,015*| 0,044*| 0201| 0995| 0,222

3kza T 1| -0331] -0392| 0451| -0,404

p 0,194| 0,119] 0,069| 0,108

03-0H(*) " 1] 0873] -0375| 0817

p 0,00*| 0,139| 0,00%*

U3-0H r 1| -028| 0,890

p 0,276 | 0,00%*

3100 LT 1| -0217

p 0,403

U3-ZT r L
p

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh

**p<0,01 istatistiksel olarak anlaml
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4.2. Kok rezorbsiyonu ile ilgili 6l¢ciimler

Tablo 4.2.1’de gomiilii maksiller kaninin komsu santral ve lateral kesici
ile olan kontak iligkisi goriilmektedir. Buna gore santral kesicilerin %11,8’inin;
lateral kesicilerin ise %88,2’sinin gomiilii maksiller kanin ile mesafesi 0,5

mm’den daha azdir.

Tablo 4.2.1 Gomiili maksiller kaninin lateral ve santral kesici ile kontak

iliskisi
Santral Kesici Lateral Kesici
n % n %
Kontak var 2 11,8 15 88,2
Kontak yok 15 88,2 2 11,8
Toplam 17 100 17 100

Tablo 4.2.2’de santral ve lateral kesicilerde maksiller kaninlerin ektopik
erlipsiyonuna bagh goriilen rezorbsiyon miktarlar1 gosterilmektedir. Santral
kesicilerin  %5,9’unda hafif rezorbsiyon izlenirken; lateral Kkesicilerin

%29,4’tinde hafif, %5,9’unda orta derecede rezorbsiyon izlenmistir.

Tablo 4.2.2 Santral ve lateral kesicilerde goriilen rezorbsiyon miktarlari

Santral Kesici Lateral Kesici
Rezorbsiyon n % n %
Yok 16 94,1 11 64,7
Hafif 1 5,9 5 29,4
Orta 0 0 1 5,9
Siddetli 0 0 0 0
Toplam 17 100 17 100
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Santral ve Ilateral kesicilerde gorilen kok rezorbsiyonlarinin
lokalizasyonlar1 Tablo 4.2.3'de izlenmektedir. Santral kesicilerde izlenen kok
rezorbsiyonlarinin hepsi orta tgcliideyken; lateral kesicilerde izlenen kok

rezorbsiyonlarinin 4 tanesi orta li¢liide, 2 tanesi servikal ticlideydi.

Tablo 4.2.3 Santral ve lateral kesicilerde goriilen kok rezorbsiyonlarinin

lokalizasyonlari
Santral Kesici Lateral Kesici
Lokalizasyon n % n %
Apikal tgli 0 0 0 0
Orta tcli 1 5,9 4 23,5
Servikal ti¢li 0 0 2 11,8
Toplam 1 5,9 6 35,3
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Gomuli kanin ve keserlerin kontak iliskisi ve rezorbsiyon dagilimlari
Tablo 4.2.4’de gosterilmektedir. Gomiilii maksiller kanin ile kontakta olan 1
santral kesicide hafif derecede rezorbsiyon izlenirken; kontakta olan 5 lateral
kesicide hafif, 1 lateral kesicide orta derecede rezorbsiyon izlenmektedir. Tim
keserlerin gomuli kanin ile kontagl ve rezorbsiyon arasinda ki korelasyona
Pearson ki-kare testi ile bakildi ve oldukca yiliksek korelasyon oldugu

gosterilmektedir.

Tablo 4.2.4 GOomiili kanin ve keserlerin kontak iliskisi ve rezorbsiyon

dagilimlari
Santral Kesici Lateral Kesici

Rezorbsiyon Kontak Kontak Kontak |Kontak
miktari Yok Var Toplam | Yok Var Toplam
Yok 15 1 16 2 9 11
Hafif 0 1 1 0 5 5
Orta 0 0 0 0 1 1
Siddetli 0 0 0 0 0 0
Toplam 15 2 17 2 15 17
Pearson Ki-kare 8,815
df 1
p 0,003*

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Keserlerde gorulen kok rezorbsiyonlarinin TO ve T4 zamanlarinda ki
dagilimlar1 Tablo 4.2.5’de gosterilmektedir. Buna gore santral kesicilerin T0’da
sadece 1 tanesinde hafif rezorbsiyon izlenirken T4’de hig¢biirnde rezorbsiyon
goriilmemistir. Lateral kesicilerin ise T0’da 5 tanesinde hafif, 1 tanesinde orta
derecede rezorbsiyon izlenirken; T4’de sadece 1 tanesinde hafif derecede

rezorbsiyon gorulmiustur.

Tablo 4.2.5 Keserlerde goriilen kék rezorbsiyonlarinin TO ve T4 zamanlarinda
ki dagilimlar

Santral Kesici Lateral Kesici
Rezorbsiyon| TO T4 TO T4
Yok 16 17 11 16
Hafif 1 0 5 1
Orta 0 0 1 0
Siddetli 0 0 0 0
Toplam 17 17 17 17

4.3. Periodontal 6l¢iimler ile ilgili degerlendirmeler

Lateral kesici, 1. premolar ve kontralateral kaninin Gingival Indeks (Gi)
degerlerinin tedavi basinda(T0) ve tedavi sonunda (T4) degisimlerinin
tanimlayic istatistikleri ve p degerleri Tablo 4.3.1’de gosterilmektedir. Lateral
ve l.premolar dislerde istatistiksel olarak anlaml artis goriliirken (p<0,05);

kontralateral kaninde anlamli bir degisiklik izlenmemistir.
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Tablo 4.3.1 Lateral kesici, 1. premolar ve kontralateral kaninin Gingival
Indeks (GI) degisimlerinin tanimlayic istatistikleri ve p degerleri

TO T4
Ortanca | Minumum | Maksimum |Ortanca | Minumum | Maksimum p
Lateral 0,5 0 1,5 1 1 2 0,006*
1.Premolar 0,5 0 2 1 1 2 0,001*
E;’:itrfalateral 0,5 0 2 1 0 15 0,237

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.3.2’de lateral kesci, 1.premolar ve kontralateral kaninin diseti

cekilmesi(DC) degerlerinin tedavi basindan sonuna degisimleri izlenmektedir

ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustur.

Tablo 4.3.2 Lateral kesici, 1.premolar ve kontralateral kaninin DC degisiminin
tanimlayic istatistikleri ve p degerleri

TO T4
Ortanca | Minumum | Maksimum |Ortanca | Minumum | Maksimum | p
Lateral 0 0 0 0 0 0 0,317
1.Premolar 0 0 0 0 0 2 0,317
E;’:itrfalateral 0 0 0 0 0 2 |0317

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 4.3.3'de lateral kesici, 1.premolar ve kontralateral kaninin tedavi
basinda ve sonunda cep derinligi (CD) degerlerinin tanimlayic istatistik ve p
degerleri izlenmektedir. Lateral ve 1. Premolar i¢in istatistiksel olarak anlamli

(p<0,05) artis izlenirken; kontralateral kaninde anlaml fark gériilmemistir.

Tablo 4.3.3 Lateral kesici, 1.premolar ve kontralateral kaninin CD degisiminin
tanimlayic istatistik ve p degerleri

TO T4
Ort SS Ort SS P
Lateral 1,47 0,36 1,85 0,57 | 0,016*
1.Premolar 1,47 0,32 1,95 0,35 | 0,002*
Kontralateral
Kanin 1,5 0,35 1,68 0,36 | 0,087

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Lateral kesici, 1l.premolar ve kontralateral kaninin tedavi basindan
sonuna keratinize diseti genisligi (KDG) Tablo 4.3.4’de gosterilmektedir. TO ile

T4  arasinda ki  degerlerde  istatistiksel olarak anlamh  fark

bulunamamistir(p>0,05).

Tablo 4.3.4 Lateral Kkesici, l.premolar ve kontralateral kaninin KDG
degisiminin tanimlayici istatistik ve p degerleri

TO T4
Ort SS Ort SS P
Lateral 5,76 1,43 5,76 1,30 | 1,000
1.Premolar 3,82 1,13 4,24 1,43 | 0,275
Kontralateral
Kanin 5,24 1,78 5,38 1,26 | 0,793

p<0,05 istatistik olarak anlamli
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Gomiilia kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda (T4) CD ve KDG

Olcimlerinin tanimlayic1 istatistikleri ve p degerleri Tablo 4.3.5'de

gorulmektedir. GOmiilii kaninin cep derinliginin kontralateral kaninden

istatistiksel olarak daha fazla oldugu goériilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.3.5 Gomuli kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda (T4)
tanimlayic istatistik ve p degerleri

Gomula Kontralateral
kanin kanin p

2,18 1,68

cp ot 0,001*
SS 0,56 0,36
5,38 1,26

kpGg Ot 0,576
SS 5,71 1,68

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Gomiilii kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda (T4) Gi ve DC

Olcimlerinin tanimlayic1 istatistikleri ve p degerleri Tablo 4.3.6’da

gosterilmektedir. Gomiilii kanin ile kontralateral kanin arasinda Gi

olciimlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmektedir(p<0,05).

Tablo 4.3.6 Gomiilii kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda(T4) Gi ve

DC olctimlerinin tanimlayici istatistikleri ve p degerleri

Gomula Kontralateral
kanin kanin p
Ortanca 1 1
Gi Min 0,8 0 0,002%*
Maks 2 15
Ortanca 0 0
DC Min 0 0 0,285
Maks 3 2

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Gomuli kaninin tedavi basinda (TO) KIBT analiz degerleri ile tedavi
sonunda (T4) periodontal 6l¢iimlerinin korelasyon katsayilar1 ve p degerleri
Tablo 4.3.7'de gosterilmektedir. Bu bulgulara gore gomiilii kaninin KIBT

degerleri ile periodontal 6l¢iimleri arasinda herhangi bir iliski gosterilmemistir.

Tablo 4.3.7 Gomiilu kaninin tedavi basinda (TO0) KIBT analiz degerleri ile
tedavi sonunda (T4) periodontal olgiimlerinin korelasyon
katsayilar1 ve p degerleri

CD Gi KDG DC
o r 0,078 | 0171 0,035 0,28
ety D 0,765 0,512 0,894 0,276
] r 0247 | -0102 | 0404 | -0,383
03-PD(mm) p 0,340 0,698 0,108 0,129
] r 0221 | 0,072 0218 | -0,223
EotcEblmm) D 0,394 0,783 0,400 0,389
] r 0061 | -0,108 | -0,17 | -0,236
03-24(mm) D 0,816 0,681 0,513 0,361
] r 0,132 | -0,002 | -0344 | 0,004
03k-ZA(mm) D 0,613 0,994 0,177 0,987
. r 0,215 0,093 0,053 0,009
D 0,408 0,723 0,841 0,973
. r 0117 | -0,078 | -0,023 | 0,035
p 0,655 0,766 0,931 0,894
] r 0,015 | 0,016 -0,24 0,167
03k-OH{mm) D 0,954 0,951 0,353 0,522
] r 0,088 | -0241 | 0,083 0,070
03-2T{mm) p 0,736 0,351 0,752 0,789

p<0,05 istatistiksel olarak anlamh
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4.4. Bukkal kemigin degerlendirilmesi

GOomila kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda (T4) bukkal
kemik ol¢iimlerinin tanimlayic1 istatistikleri ve p degerleri Tablo 4.4.1'de
gosterilmektedir. Bu tabloya gére gomiilii kaninin sadece apikal bolgede ki

kemik miktar1 kontralateral kaninden istatistiksel olarak daha fazladir(p<0,05).

Tablo 4.4.1 Gomilu kanin ve kontralateral kaninin tedavi sonunda (T4)
bukkal kemik 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistikleri ve p degerleri

Gomuiili Kontralateral
Kanin Kanin
Ortalama SS Ortalama SS p
Apikal 3,882 1,925 2,182 1,174 | 0,00*
Orta 0,771 0,570 0,606 0,345 0,09
Servikal 0,476 0,560 0,629 0,474 | 0,393

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Tedavi basinda (TO) gomilu kaninin KIBT analiz degerleri ile tedavi
sonunda (T4) ki bukkal kemik miktarlarinin korelasyon katsayilar1 (r) ve p
degerleri Tablo 4.4.2’de gosterilmektedir. Bu sonuglara gore gomiilii kaninin
lokalizsayonu ile tedavi sonundaki bukkal kemik miktar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski bulunamamaistir.

Tablo 4.4.2 Tedavi basinda (T0) gomiilii kaninin KIBT analiz degerleri ile
tedavi sonunda (T4) ki bukkal kemik miktarlarinin korelasyon
katsayilari (r) ve p degerleri

Apikal Orta Servikal
) r 0,270 -0,345 0,38
U3-PD(°)
p 0,295 0,175 0,133
e r -0,048 0,016 0,478
PD(mm) p 0,855 0,951 0,052
Tl r -0,207 0,104 0,056
PD(mm) D 0,426 0,692 0,831
o r 0,079 -0,205 -0,055
ZA(mm) p 0,764 0,431 0,835
e r 0,021 -0,099 -0,477
ZA(mm) p 0,937 0,706 0,053
) r 0,003 0,211 0,144
U3-0H(°)
p 0,991 0,416 0,581
o r -0,093 -0,264 0,085
OH(mm) p 0,722 0,306 0,744
e r -0,042 0,005 -0,421
OH(mm) p 0,873 0,985 0,093
o r -0,196 -0,316 -0,020
ZT(mm) p 0,450 0,217 0,938

p<0,05 istatistiksel olarak anlamh
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4.5. Tedavi siirelerinin degerlendirilmesi

Gomuli kaninin altin zincir yapistirillip agiz icinde gorilmesine kadar
gecen sure (T2-T1), agiz icinde gorilmesinden arktaki yerini almasina kadar
gecen slire (T3-T2) ve toplam tedavi siirelerinin ortalama ve standart sapmalari

Tablo 4.5.1’de gosterilmektedir.

Tablo 4.5.1 T2-T1, T3-T2 ve T4-TO siirelerinin tanimlayici istatistikleri

T2-T1 T3-T2 T4-TO

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

5,12 ay 3,18 5,76 ay 2,77 20,12 ay 4,31

Hastalarin yaslar ile tedavi siiresi arsinda ki iliski Tablo.4.5.2" de
gosterilmektedir. Bu sonuglara gore yas ile tedavi stiresi arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski yoktur(p>0,05).

Tablo 4.5.2 Toplam tedavi siiresi ile Yas arasinda ki korelasyon katsayisi ve p

degeri
Toplam tedavi siiresi
-0,012
Yas Korelasyon
0,965
P

Gomuli maksiller kaninin tedavi basinda KIBT gortntiileri ile belirlenen
lokalizasyonunu ile agiz icinde goriilme, arktaki yerini alma ve toplam tedavi
stireleri ile korelasyonu Tablo 4.5.3’de gosterilmektedir. Bu sonuglara gore
gomiilii kaninin palatal diizlem ile yaptifi anteriora bakan ac¢i (U3-PD(°))
arttikca agiz icinde goriilme siiresi azalmaktadir (p<0,05). Gomilii maksiller
kaninin yiiz orta hatt1 ile yaptig1 ac1 (U3-OH(°)) arttikca hem arktaki yerini alma
hem de toplam tedavi siiresi azalmaktadir (p<0,05) . Kasp ucunun yiiz orta
hattina uzakhg (U3-OH(mm)) arttikca agiz icinde goriilme, arktaki yerini alma

ve toplam tedavi streleri istatistiksel olarak azalmaktadir (p<0,05) . Yine
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benzer sekilde kasp ucunun submentovertex kesitinde orta hattan uzakligi
arttikca (U3-ZT(mm)) agiz icinde goriilme, arktaki yerini alma ve toplam tedavi

sureleri istatistiksel olarak azalmaktadir (p<0,05) .

Tablo 4.5.3 GOomiilu kaninin tedavi basinda (TO) KIBT degerleri ile tedavi
sureleri arasindaki korelasyon katsayilar: ve p degerleri

T2-T1 | T3-T2 | T4-TO
) ) r -0,543 | 0,043 | -0,331
HEE p 0,024* | 0,871 0,194

) r -0,360 | -0,301 | -0,392
HElnn p 0,155 0,241 0,120
) r 0,110 | -0,036 | 0,300

U3leP{mm) p 0,674 0,89 0,243

) r -0,121 | -0,192 | -0,206
fE p 0,644 0,461 0,428
) r 0,384 0,099 0,420

ReLsfutn) p 0,128 0,706 0,093
) ) r -0,448 | -0,533 | -0,589
REd p 0,072 | 0,027* | 0,013*

) r -0,494 | -0597 | -0,673

tEAlin p 0,044* | 0,011* | 0,003*

) r 0,324 0,186 0,384

BeLsiione) p 0,204 0,474 0,128

) r -0,542 | -0,623 | -0,615
B0zl p 0,025* | 0,008* | 0,009*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci

Gomili disler ortodonti pratiginde oldukca sik karsilasilan klinik bir
durumdur. Maksiller kaninler %1-3 prevalans ile ii¢iincii molarlardan sonra en
sik gomiuli kalan dislerdendir(1,2) . Bu dislerin gémiili kalmasi enfeksiyon,
kistik formasyon, komsu dislerde migrasyon, keser koklerinde rezorbsiyon, ark
boyu kaybi gibi komplikasyonlara da yol acabilmektedir (13-16) . Tim bu
komplikasyonlar gomiilii kaninlerin erken doénemde teshis edilmelerinin
onemini ve tedavilerinin gerekliligini vurgulamaktadir. Maksiller kaninler hem
estetik hem de fonksiyonel acidan 6nemli bir yere sahip olduklar: i¢cin tedavi
secenekleri arasinda en c¢ok tercih ve tavsiye edileni gomiilii maksiller kaninin
ortodontik tedavi ile arkta olmasi gereken yere surdiiriilmesidir. Klinisyen bu
tedavi sirasinda kaninin maksilla icindeki konumunu ve komsu disler ve
anatomik yapilar ile iliskisini belirlemek i¢in detayli bir radyografik incelemeye
ihtiya¢ duymaktadir. Konvansiyonel radyografik yontemler 3 boyutlu yapilarin
2 boyutlu yansimasi oldugu i¢in ¢evre anatomik yapilarin st tiste cakismasi s6z
konusu olmaktadir. Bu sebeple son yillarda géomiilii dislerin teshis ve tedavisi
amaciyla bilgisayarli tomografi (BT) kullanimi olduk¢a yayginlasmistir.
Konvansiyonel BT lere gore konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazlar
daha diisiik radyasyon olusturmalar1 ve daha az maliyete sahip olmalari

sebebiyle ortodontide genis bir kullanim alani bulmustur(19,56,70,119-121) .

Literatiirde BT ile gomiilii maksiller kaninlerin incelendigi bircok calisma
mevcuttur (19,20,39,53,54,73,122-124) . Bu ¢alismalarda teshis asamasinda
alinan BT goruntilerinde gomiili maksiller kaninlerin lokalizasyonlar1 ve
komsu keserlerde izlenebilecek kok rezorbsiyonu degerlendirilmistir. Ancak
hi¢cbirinde gomiilii kaninlerin ortodontik tedavi ile siirdiiriilmesi sonrasinda
lokalizasyonunda, kok rezorbsiyonlarinda, tedavi siirelerinde meydana gelen

degisiklikler ve bukkal kemik miktar1 degerlendirilmemistir.

GOomiili maksiller kaninlerin dental arkta siralanabilmeleri i¢cin cerrahi

olarak tzerlerinin acilmasi ve uzun bir mesafe boyunca ektriiziv yonde
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ortodontik kuvvet uygulamasina ihtiya¢ vardir. Tedavi sirasinda komsu lateral
ve premolar disler de intriiziv kuvvetlere maruz kalmaktadir(108) . Bu
hareketlerin olusturdugu stres periodontal dokularda alveoler kemik kaybi ve
cep derinliginin artmasi gibi degisikliklere yol agabilmektedir(109) . Bunun yani
sira gomiili maksiller kaninlerin tedavi basindaki lokalizasyonlarinin
periodontal dokularda meydana gelen degisimlerin derecesini etkiledigini
belirten bir ¢alismanin(109) yani sira, bazi c¢alismalarda (125-127)
periodontal durumun goémiilii kaninin baslangi¢c konumundan etkilenmedigi
belirtilmektedir. Bu c¢alismalarda gomiilii kaninlerin lokalizasyonlar1 sadece
panoramik radyograflar ile degerlendirilmistir. Daha kesin sonuglar i¢in 3

boyutlu goriintiileme tekniklerinden yararlanmak faydal olacaktir.

Bu konular géz ontinde bulunduruldugunda, ¢alismamizin amaci KIBT
goruntiileri ile gomiilii maksiller kaninlerin lokalizasyonunun, komsu dislerle ve
dokularla olan iligkisinin, keserlerde olusabilecek kok rezorbsiyonunun, bukkal
kemik miktarinin, tedavi siirelerinin ve periodontal dokularin ortodontik tedavi

oncesinde ve sonrasinda detayl bir sekilde degerlendirilmesidir.
5.2. Bireyler ve Yontem
5.2.1. Birey secim kriterleri

Gomuli dis; sirme zamanindan sonra hala agizda goriilmeyen,
radyografik ve klinik degerlendirme sonucunda sirme potansiyelinin
olmadigina kanaat getirilen dis olarak tanimlanmaktadir(128) . Maksiller
kaninler kizlarda ortalama 12,3 yas; erkeklerde 13,1 yas civarinda
stirmektedir(129) . Bu sebeple secilen hastalarda maksiller kaninlerin stirme
potansiyellerini  kaybettiginden ve dolayisiyla gomiuli dis tedavisi
gerektirdiklerinden emin olmak ic¢in alt sinirin 13 yas olmasina; yas ile artan
kemik maturasyonunun tedavi siiresini ve prognozunu etkiledigi (130) bilindigi

icin Ust sinirin 18 yas olmasina dikkat edilmistir.

Ortodontik tedavi sirasinda yas, randevularin sikligi, kooperasyon, agiz

hijyeni, sagital iskeletsel problemler, cekimli tedavi gibi tedavi siiresini
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etkileyebilecek bir¢ok faktér bulunmaktadir(131,132) . Bu faktorlerin tamamini
kontrol etmek zordur ancak etkileri en aza indirilebilir. Calismamizda tedavi
suresini etkilememesi a¢isindan iskeletsel malokluzyona sahip ve ¢ekim
endikasyonu bulunan hastalar dahil edilmemistir. Ayrica tedavinin basinda ve
sonunda gerceklestirilen periodontal 6l¢iimleri de etkilememesi acgisindan iyi

ag1z hijyenine sahip hastalarin segilmesine 6zen gosterilmistir.

Gomuli kaninlerin palatinalde ya da labialde gomiilii olmalar1 uygulanan
cerrahi teknigini, ortodontik tedavinin mekanigini, tedavi siiresini ve
periodontal o6l¢timleri etkilemektedir(113,114) . Palatinalde konumlanmis
gomuli kaninler labialde konumlananlardan yaklasik 2 kat daha fazla
gorilmektedir(13) . Bu sebeple degerlendirilen 6l¢timlerin homojenitesinin
saglanabilmesi amaciyla sadece palatinalde gémiilii maksiller kanine sahip

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizda sadece tek tarafli maksiller gomiilii kanine sahip hastalar
secilmistir. Bu uygulamada ki amag¢ periodontal dl¢ciimlerin ve konik 1sinl
bilgisayarli tomografi gorintiilerinde yapilan degerlendirmelerin agizda mevcut
olan diger yarim cenedeki maksiller kanin ile yani kontralateral kanin ile
karsilastirilabilmeleridir. Literatiirde gomiilii kaninler ile ilgili bircok calismada

da kontrol gruplar1 benzer sekilde olusturulmustur (96,108,109) .

Bu kriterler 1s18inda c¢alismamiza 13 ile 18 yas arasi, tek tarafl
palatinalde gomiuli maksiller kanine sahip, iskeletsel malokluzyonun

bulunmadigi ve ¢ekim endikasyonu gerektirmeyen 17 hasta dahil edildi.
5.2.2. Yontem

Hastalardan tedavi basinda ve sonunda rutin ortodontik kayitlardan agiz
dis1 ve agiz ici fotograflar, algi modeller ve bunlara ilaveten c¢alismada
degerlendirmek tizere konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT) ve cep derinligi,
gingival indeks, keratinize diseti genisligi ve diseti cekilmesini iceren
periodontal kayitlar alinmistir. Konik 1sinli  bilgisayarh  tomografi

gorintiilerinden sefalometrik, anteroposterior, submentovertex gortntiiler elde
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edilebildigi icin bu kayitlarin ayrica alinmalarina dolayisiyla hastalara ilave
radyasyon dozu yiiklemesine gerek kalmamaktadir. Konik 1sinli bilgisayarh
tomografiler konvansiyonel bilgisayarli tomografilerin yaklasik %20’si kadar
radyasyon olustururken full mouth radyografi goriintiilerine neredeyse esdeger
bir radyasyon degerine sahiptir(23,24,133) . Bu sebeple son yillarda 6zellikle
gomiilii dise sahip hastalarin ortodontik tedavilerinde konik 1sinli bilgisayarh

tomografinin kullanimi tercih edilmektedir(18,19,74,119) .

GOomiilii kaninleri degerlendirmek amaciyla radyograflar iizerinde bir¢ok
referans diizlemi kullanilmaktadir. Panoramik filmler iizerinde acilar ve
bolgeler kullanilirken (50,51) ; BT gorintiileri Uzerinde okluzal dizlem,
midpalatinal diizlem ve X-Y-Z koordinat diizlemleri
kullanilmaktadir(19,122,124) . Mevcut ¢alismalardan farkli  olarak
calismamizda okluzal dizlem yerine palatinal diizlem referans olarak
kullanilmistir. Clinkii okluzal diizlem ortodontik tedavi ile degisebilmekte (134)
dolayisiyla  karsilastirilan  Olglimlerin ~ dogrulugunu  etkileyebilecegi

diisiintilmektedir.

Gomuli maksiller kaninler komsu keserlerde degisen derecelerde kok
rezorbsiyonuna sebep olabilmektedir(20,37,39) . Ko6k rezorbsiyonunun
derecesini belirlemek icin literatiirde bir¢ok skorlama metodu kullanilmaktadir.
Malmgren ve arkadaslar1 (135) meziyal ve distal agilardan kok boyunda
meydana gelen kisalma miktarini skorlamislardir. Peene ve arkadaslar (54) BT
ile belirlenebilecek kok rezorpsiyonunun ii¢ derece oldugunu belirtmistir.
Derece sifirda, komsu dis ile yakin kontakt var ancak kesit goriintiisii normaldir.
Derece birde pulpaya kadar ulasmayan koék rezorpsiyonu; derece ikide ise
pulpal kanali da icine alan kék rezorbsiyonu mevcuttur. Ericson ve Kurol
(20,39) ise rezorbsiyonu rezorbsiyon yok, hafif rezorpsiyon, orta rezorpsiyon;
siddetli rezorpsiyon seklinde 4 derecede skorlamiglardir (Bkz. Sekil 3.2.5).
Literatiirde  gomiilii  maksiller kaninlerin  ektopik eriipsiyonundan
kaynaklanabilecek rezorbsiyon miktarin1 degerlendiren bircok c¢alismada
(19,122,124) bu derecelendirme sisteminin glivenilir bir metod oldugunu

belirtmesi bizim de bu metodu kullanmamizi saglamistir.
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Calismaya palatinalde konumlanan gomuli maksiller kaninler dahil
edildigi i¢in dislerin Uizerinin a¢ilmasi1 amaciyla uygulanabilecek 2 cerrahi teknik
bulunmaktadir. Bunlar agik ve kapali eriipsiyon teknikleridir(115) . Periodontal
dokularda kapali ertipsiyon teknigi acik ertipsiyon tekniginden daha az hasar
meydana getirdigi icin (96,114) calismaya dahil edilen gémiuli kaninlerde

kapali ertipsiyon tekniginin uygulanmasi tercih edilmigtir.

Gomulu dislerin siirdiirilmesi amaciyla ortodontik kuvvet uygulamasi
sirasinda bir¢ok mekanik arasindan (101-107) balista spring basit ve kolay
biikiilebilen bir spring olmasi; kuvvet yonii vertikal oldugu i¢in keser koklerine
zarar verme olasiigin1 azaltmasi; kuvvetin kolayca kontrol ve modifiye
edilebilmesi ve segmental olmasi nedeniyle anterior dislerden destek almamasi

gibi sebeplerden dolay1 tercih edilmistir(100) .
5.3. Sonuclar
5.3.1. KIBT goriintiilerinde yapilan analizlerin degerlendirilmesi

Tedavinin basinda gomiilii maksiller kanin ile kontralateral maksiller
kanin arasinda kék ucunun orta hatta uzakhigi (U3k-OH) disinda tiim acisal ve
lineer olciimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Bkz. Tablo
4.1.1). Kok ucunun orta hatta uzakliginda fark olmamasi ve kasp tepesinin
uzakliginda fark olmasi maksiller kaninlerin belirli bir asamaya kadar normal
eripsiyonunu siurdirdigiini, daha sonra kronun orta hatta daha fazla
yaklastigin1 gosterebilir. Siirme yolunda ki bu sapmanin en 6nemli sebebinin
genetik orijin oldugu belirtilmesine ragmen, lateral rehberliginin kaybolmasi,
travma, stt disi persistansi veya erken kaybi, caprasiklik gibi faktorlerin de eslik
edebilecegi belirtilmektedir (6,8-10,34,35) . Calismaya dahil edilen hastalarin
%82’sinde siit kanin agizda oldugu icin etyolojide genetik faktorlere ilaveten stit

disi persistansinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Sefalometrik kesit tizerinde 6l¢iilen gomiilii kaninin palatinal diizlem ile
yaptig1 ac1 kontralateral kanin ile yaptig1 acidan ortalama 8,14° daha azdi; yani

gomiilii kaninler yaklasik 8°’lik bir horizontal egime sahipti.(Bkz. Sekil 3.2.2.2)
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Anteroposterior gorintide olciilen, gomiulii kaninin kasp ucunun
zigomatik arklar birlestiren diizleme uzakhg1 (U3-Z) kontralateral kaninin kasp
ucunun uzakhigindan (U3i-ZA) ortalama 8,04 mm daha farkhydi. Kék uglarinin
ayni diizleme uzakliklar1 arasinda ise ortalama 5,11 mm fark vardi. Kasp uglari
ile kok uglar: arasinda ki yaklasik 3 mm’lik bu fark gémiilii kaninin ortalama 28°
lik negatif inklinasyondan kaynaklanabilir. Gomiilii kaninin yiiz orta hatti ile
yaptigi a1 (U3-OH(°)) ise kontralateral kaninden ortalama 36,86° farkliydi. Bu
fark bize kontralateral kanin pozitif inklinasyona sakip iken, gomiilii kaninin

negatif inklinasyona sahip oldugunu gésterdi.

GOomuli maksiller kaninin tedavi sonunda konik 1sinli bilgisayarh
tomografi goruntilerinde o6lciilen tiim degerleri istatistiksel olarak anlaml artis
gostermektedir(Bkz. Tablo 4.1.2). Bu sonuglar gomiilii kaninlerin ortodontik
tedavisinde vertikal, sagital ve lateral yonde uygulanan kuvvetler sonucunda

maksiller kemik icindeki konumunun tamamen degismesi ile aciklanabilir.

Tedavi sonunda gomili kanin ile kontralateral kaninin KIBT
goruntiilerinde o6lc¢iilen degerleri karsilastirildiginda sadece kok ucunun yiiz
orta hattina olan mesafesinde istatistiksel olarak anlamh fark gosterilmistir
(Bkz. Tablo 4.1.4). Yani gomiili kaninler ortodontik tedavi sonucunda
kontralateral kaninler ile simetrik hale gelmistir. Kok ug¢larinda ki farklara
bakildiginda gomiilii kaninin k6k ucunun okluzale ve orta hatta dogru hareket
ettigi ancak kontralateral kaninin k6k konumunun ayni kaldig1 goriilmektedir.
Bu durum gomiilii kaninin 6nce uzun aksi boyunca hareket etmesi ve daha

sonra diklesmesi ile aciklanabilir.

Kaninin vertikal ya da horizontal konumu Tablo 4.1.5’te degerlendirilen
Olciimlerin bircogu ile korelasyon gostermektedir. Buna gore gomili kanin
horizontal konumdan vertikal konuma gectikce orta hatta ve palatinal diizleme
gore diklesmekte, kasp tepesinin orta hatta olan uzakhigl artmakta; kok ucunun
ise orta hatta uzaklig1 azalmaktadir. Yani orta hatta daha yakin kaninler artmis
horizontal egime sahiptirler. Bu da kaninin normal eriipsiyonunda ki sapma ile

aciklanabilir. Daha o6nce de belirtildigi gibi maksiller kanin, eriipsiyona
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baslarken mezial yonde ilerler ve 9 yas civarinda lateral kokiiniin rehberligi ile
diklesmeye baslar. Eger bu sirada herhangi bir nedenle ertipsiyon yolundan
saparsa orta hatta daha fazla yaklasir ve maksillanin piramidal yapisindan
dolay1 diklesemez. Bu durum Stewart ve arkadaslarinin (2) ¢alismalarinda da

gosterilmektedir.
5.3.2. Rezorbsiyon dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

GOomiili kaninlerin en sik goriilen komplikasyonlarindan biri lateral ve

santral kesici dislerde goriilen kok rezorbsiyonudur(37) .

Literatiirde yapilan c¢alismalarda maksiller kaninin ektopik
eripsiyonuna bagl keser rezorbsiyonun rapor edilen oranlar1 %4,9 ile %38
arasinda degismektedir(1,19,20,44,136) . Bu oranlarda ki genis aralik teshis
prosediirii ve goriintiileme tekniginde ki farklhliklardan kaynaklanmaktadir.
Keser koklerinin gomiilii kaninin kronuna siliperpoze olmasi1 sebebiyle
konvansiyonel intraoral radyograflarda kok morfolojileri tam olarak
izlenememektedir(1) . Ericson ve Kurol (1,44) konvansiyonel radyograflarla
lateral kesici diste gorilen kok rezorbsiyonunun %12 oldugunu rapor
ederlerken; daha sonra BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda (20) bu oranin %38
oldugunu rapor etmislerdir. Yine benzer bir ¢alismalarinda (39) c¢ekilmis
dislerde varolan kok rezorbsiyonu ile BT ile belirlenen kok rezorbsiyonu
arasinda yuksek oranda korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Maksiller kaninin
ektopik ertpsiyonundan kaynaklanabilecek kok rezorbsiyonu BT goriintiileme
ile daha net incelenebildigi icin tedavi planinda degisiklik yaratabilmektedir
(137) . Calismamizda gomili maksiller kanine komsu keserlerde var olabilecek
rezorbsiyon KIBT goruntiileri ile degerlendirilmistir ve sonuglarin
givenilirliginin ~ konvansiyonel radyograflardan daha fazla oldugu

diisiintilmektedir.

Bu calismada diger calismalarla (18,20,37) uyumlu olarak lateral
kesicilerdeki rezorbsiyon orani (%35,3) santral Kkesicilerdekinden (%5,9)

oldukc¢a fazla bulunmustur. Bu durum lateral kokiiniin rezorbsiyona yatkinlik
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olusturacak sekilde konik olmasi ve gomiili maksiller kanin ile olan yakin

iligkisi ile agiklanmaktadir (38) .

Calismaya dahil edilen hastalarda gomiilii maksiller kanin ile komsu
santral kesici arasinda sadece 2 hastada (%11,8) kontakt vardi. Bu hastalardan
1 tanesinde santral kesicide hafif derecede rezorbsiyon vardi. 15 hastada ise
(%88,2) ise lateral kesici ile kanin arasinda kontakt vardi. Bu dislerin 5’inde
hafif; 1 tanesinde orta derecede rezorbsiyon izlendi (Bkz. Tablo 4.2.4). Liu ve
arkadaslar1 (19) KIBT ile 210 gomili maksiler kanini incelemisler ve kok
rezorbsiyonu gorilen keserlerin %94,3’ntiin gomiili kanin ile yakin iliskide
oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde Ericson ve arkadaslar1 (20) da
gomuli maksiller kaninin keserlere yakinligi ile kok rezorbsiyonu arasinda
olduk¢a anlamli bir iliski oldugunu gostermislerdir. Calismamizda da
rezorbsiyon ile kontakt arasinda istatistiksel olarak oldukca yiiksek korelasyon
oldugu gosterildi (x2=8,815, p=0,003). Bu bulgu bize gémiilii kaninin komsu
keserler ile kontaginin olusturdugu fizyolojik basincin keserlerde kok

rezorbsiyonu ile sonuclanabilecegini gostermektedir.

Maksiller kaninin ektopik ertipsiyonuna bagli keser rezorbsiyonu
genellikle kokiin apikal ve orta ugliisiinde izlenmektedir (1,37) . Bu calismada
rezorbsiyon gorillen 7 keserin 5 tanesinde rezorbsiyonun orta ugclide, 2
tanesinde servikal li¢liide olmasi bize rezorbsiyon boélgesinin gomili kaninin

lokalizasyonu ile degisebilecegini gosterebilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin keserlerinde tedavi basinda izlenen
orta derecede rezorbsiyonlar tedavi sonunda hafif olarak skorlanirken; hafif
rezorbsiyonlar ise ‘rezorbsiyon yok’ seklinde skorlandi. Ortodontik tedavi
sirasinda gorilen kok rezorbsiyonu uygulanan kuvvet kaldirildiginda veya
belirli bir seviyenin altina diistriildiigiinde tamir olabilmektedir(138) . Tamir
siirecinde rezorbe alanlarin ilk asamada hiicresiz tipte tamir sement ile
kaplandig, sonradan da hiicreli sementle ortildiigi gosterilmistir(138,139) . Bu
acidan bakildiginda c¢alismamizda keser rezorbsiyonuna sebep olan faktor

maksiller kaninin ektopik eriipsiyonu oldugu icin ortodontik tedavi ile kaninin
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keser koklerinden wuzaklastirilmasinin tamir mekanizmasinin baslattig

soylenebilir.
5.3.3. Periodontal 6l¢iimlerin degerlendirilmesi

Ortodontik tedavi sirasinda plak miktarindaki artis periodontal
dokularin saghgim1 etkilemektedir(25,140) . Agiz hijyeninin iyi oldugu
hastalarda  bile sabit  ortodontik  tedavi sirasinda  gingivitis
izlenmektedir(25,141) . Sabit apareylerin ¢ikarilmasindan sonra gingival durum
kontrol grubu ile ayni seviyeye donmektedir(25,142) . Sabit ortodontik
apareylere ilaveten gomiilii maksiller kaninin iizerine yapistirilan atagmanin
agiz icine uzanan parg¢asinin irritasyonu, uygulanan cerrahi islemler, hem
vertikal hem de sagital yonde uygulanan ortodontik kuvvetler periodontal
dokularda degisen derecelerde hasara sebep olabilmektedir(26-29) . Gomiilu
dislerin ertipsiyonu ile periodontal dokularda minér degisiklikler oldugu rapor
edilmesine ragmen (108,110,143) , baz1 otorler gomiili dis ve komsu dislerin

oldukca etkilenebilecegini belirtmektedir (112,114,144,145) .

Calismamizda lateral ve 1.premolarin gingival indeks (GI) 6l¢ciimlerinde
tedavi sonunda anlamli bir artis gortilmektedir. Tedavi basindaki ortalama 0,5
skoru normal disetini gosterirken tedavi sonundaki 1 skoru hafif iltihap, hafif
renk degisikligi, hafif 6dem varlig1 ile birlikte sondlamada kanama olmadigini
gostermektedir(117) . Diger taraftan kontralateral kaninde degisiklik
gorilmemesi bize gomiilu disleri siirdirmek icin kullanilan ekstra atagman ve
looplarin daha fazla plak birikimine neden oldugunu ve bu tarafta plak

eliminasyonunun zorlastigini gosterebilir.

Benzer bir durum cep derinligi (CD) o6l¢iimlerinde de gorilmektedir
(Bkz. Tablo 4.3.3). Bu sonuglar Zasciurinskiene ve arkadaslari(109) , D’amico ve
arkadaslarnt  (146) ve Hansson ve arkadaslarinin (27) sonuglarini
desteklemektedir. Cep derinligi 6lciimlerinde kontralateral kaninde anlamli bir
degisiklik gozlenmezken gomili kanin ile komsulukta olan lateral ve
l.premolar diste artis gorilmesi gomiilii kaninin siirdiirtilmesi sirasinda

uygulanan ekstriizyon, distalizasyon ve tork hareketinin komsu dislerde
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intriiziv bir kuvvet olusturdugunun gostergesi olabilir. Diger taraftan gomiili
kaninin bulundugu tarafta uygulanan kuvvetler mukogingival strese yol ag¢ip

periodontal atagman kaybi ile sonug¢lanmis olabilir.

Diseti c¢ekilmesi (DC) oOlglimlerinde tedavi basinda lateral Kkesici,
1.premolar ve kontralateral kaninin hicbirinde diseti ¢ekilmesi gorilmemistir
(Bkz. Tablo 4.3.2). Tedavi sonunda ise 1 hastada l.premolarda, 1 hastada da
kontralateral kaninde diseti ¢ekilmesi tespit edilmistir ancak istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu hastalarda izlenen diseti ¢ekilmesinin bruksizm, travma,
yanlis dis fircalama ve prematiir kontak gibi diseti cekilmesine sebep olabilecek

diger faktorlerden kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir(147) .

Keratinize diseti genisligi (KDG) oOl¢iimlerinde de tedavi basi ile sonu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir. Bu durum zaten
tedavi basinda normal sinirlarda olan keratinize diseti genisliginin

degismediginin yani periodontal kemik kaybinin olmadigini gostermektedir.

Gomiilii kaninlerin ortodontik tedavi sonrasinda CD ve Gi degerlerinin
kontrol tarafindan daha fazla oldugu bir¢ok otdr tarafindan belirtilmektedir
(29,108,109,148) . Bu c¢alismada da tedavi sonunda gomiili kanin ve
kontralateral kaninin periodontal ol¢limleri karsilastirildiginda gomiili
kaninlerin CD ve GI 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamh bir artis oldugu
goriilmektedir(Bkz. Tablo 4.3.5 ve Tablo 4.3.6). Ortodontik tedavi sirasinda
ozellikle daha fazla hareket ettirilen dislerde periodontal atagman kaybi
izlenebilmektedir(149) . Periodontal atagman kaybi ise klinikte cep derinliginin
artmasi seklinde goriilebilmektedir(150) . Bu durum ¢alismada uzun bir mesafe
boyunca hareket ettirilen gomiili kaninlerin cep derinliginin kontralateral
kaninden fazla olmasinin sebebi olabilir. Diger taraftan cep derinligindeki bu

fark klinik olarak kritik bir 6neme sahip degildir(26,27,112) .

Calismamizda gomiili kaninlerin tedavi basindaki konumu ile
periodontal ol¢iimler arasinda iliski degerlendirilmis ve gomiilii kaninin
konumunun periodontal durumu etkilemedigi gosterilmistir (Bkz. Tablo 4.3.7).

Zasciurinskiene ve arkadaslar1 (109) gomili kaninin okluzal diizleme olan
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uzaklig: arttikca lateral kesicide cep derinliginin arttigini, orta hatta yaklastikca
ise hem lateral hem de premolarda cep derinliginin arttigini belirtmistir. Aksine
bir¢cok otor bizim sonuglarimiz ile uyumlu olacak sekilde palatinalde gomiilii
kaninlerin lokalizasyonlarinin periodontal 6l¢iimler iizerinde etkili olmadigini
rapor etmektedir(125-127) . Literatliirde periodontal durumu etkileyen
faktorlerin uygulanan ortodontik kuvvet ve cerrahi sirasinda uzaklastirilan
kemik miktar1 oldugu belirtilmektedir(115,116) . Calismamizda tim gomulu
kaninlerin tUzerinin ayni teknikle acilmis olmasi ve ayni kuvvet kaynag ile
ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucu periodontal durum gomiilii kaninlerin

baslangi¢ lokalizasyonlarindan etkilenmemis olabilir.
5.3.4. Bukkal kemik miktarinin degerlendirilmesi

Ortodontik kuvvet uygulanan bir disin hareketi sirasinda hareket
yoninde kemik rezorbsiyonu gorulirken diger tarafinda apozisyon
izlenmektedir (151) . GOmiili maksiller kaninin arka getirilmesi i¢cin uygulanan
kuvvet ile alveoler kemigin bukkalinde rezorbsiyon olustururken palatinalinde
apozisyon meydana gelmektedir. Calismamizda gomilii maksiller kanin
stiirdiirildiikten sonra KIBT goriintiilerinde ¢evre alveoler yapinin yeterliligini
degerlendirmek icin bukkal kemik miktar1 6l¢iildii ve kontralateral kanin ile
karsilastirildi  (Bkz. Tablo 4.1.4). Literatirde tedavi sonrasinda BT
goruntiilerinde kemik miktarinin  6lgtildigi  herhangi bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Gomuli kaninin apikal, orta ve servikal kok seviyelerinde olgiilen
ortalama kemik miktarn sirasiyla 3,882 mm, 0,771 mm, 0,476 mm’dir.
Kontralateral kaninin ise sirasiyla 2,182 mm, 0,606 mm, 0,629 mm’ dir. Sadece
apikal seviyede ol¢iilen kemik miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
gosterilmesine ragmen orta bolgede de gomiilii kaninde kontralateral bolgeye
gore daha fazla kemik kalinlig1 oOlg¢lilmistiir. Servikal bodlgede ise gomuilu
kanindeki kemik kalinligi daha azdir. Tablo 4.1.4’te de belirtildigi gibi kok
ucunun orta hatta mesafesindeki 1,5 mm’lik farkta bu durumu

desteklemektedir. Bu durumun goémiilii kanin ile kontralateral kanin arasinda
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istatistiksel olarak anlamli olmayan yaklasik 2,5°lik inklinasyon farkinin
yansimasl oldugu dusuniilmektedir. Yani 2,5° tork hareketi kok ucunda 1,5
mm’lik mesafe degisimine yol agmaktadir. Bu durum her ne kadar tedavinin
bitirme asamasinda, siirdiirdiiglimiiz maksiller kanine ekstra bukkal kék torku
uygulansa da kokiiniin uzun olmasi ve giiclii bir dis olmas1 sebebiyle istenilen

tork miktarina tam anlamiyla ulasilamamasi ile agiklanabilir.
5.3.5. Tedavi siirelerinin degerlendirilmesi

Gomiili maksiller kaninlerin ortodontik tedavi siireleri 18-30 ay
arasinda degismektedir(2,152-154) . Bizim c¢alismamizda bu silire ortalama
20,12+4,3 aydir. Tedavi siiresi gomiilii maksiller kaninin labial veya palatinalde
olmasi; tek tarafli ya da cift tarafli olmasi; yas; kaninin inklinasyonu;
angulasyonu ve okluzal diizlemden uzaklig1 gibi faktorlerden etkilenmektedir
(2,152,155) . Literatiirde gomiili maksiller kaninin konumunun ortodontik
tedavi slresine etkisini arastiran calismalarin hepsi panoramik radyografi ile
degerlendirilmistir(2,51,125,127,152,155,156) . Calismamizda ise KIBT
goruntillerinden elde edilen 3 ayr1 kesit (sefalometrik, anteroposterior,

submentovertex) lizerinde analizler gerceklestirilmistir.

Zucatti ve arkadaslar1 (156) yas ile gomilii kaninlerin tedavi siiresi
arasinda pozitif iliski oldugunu belirtmislerdir. Ancak incelenen hastalarin yas
aralig1 10 ile 47 y1l arasinda degismektedir. Boyle bir durumda yetiskin bireyler
ile ad6lesan bireyler arasinda fark olmasi beklenen bir sonuctur. Diger taraftan
Stewart ve arkadaslar1 (2) ise yas ile tedavi siliresi arasinda negatif iliski
oldugunu rapor etmislerdir ancak calismalarinda farkli malokluzyona sahip
hastalar dahil edilmis olup toplam tedavi siiresi degerlendirildigi i¢cin sonuglar
etkilenmis olabilir. Fleming ve arkadaslar1 (155) ise 18 yasindan kii¢iik gomiili
maksiller kanine sahip 45 hastanin kayitlarini incelediklerinde yas ile tedavi
stiresi arasinda iliski bulamamiglardir. Bizim ¢alismamizda da yas ile tedavi
siiresi arasinda iliski bulunamamistir (r=-0,012, p>0,05). Bu da yas araliginin 13

ile 18 yas arasinda 5 yil gibi kisa bir periodu icermesi ile aciklanabilir.
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Bu calismada maksiller kaninlerin agiz icinde goriilme ve dental arktaki
yerini alma siireleri de ayrica degerlendirilmistir (Bkz. 4.5.1). Literatiirde bu
stireleri degerlendiren baska bir ¢alisma olmadig1 icin karsilastirma imkani

olmamuistir.

Sefalometrik goriintiilerde gomiilii maksiller kaninin palatal diizlem ile
yaptig1 ac1 (U3-PD(°)) arttik¢a a8z icinde goriilme zamani (T2-T1) azalmaktadir
(r=-0,0543,p<0,05). Kasp ucunun ve kok ucunun palatal diizleme uzakliginin
tedavi suresine herhangi bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Bu bulgu bize
gomuli maksiller kaninin egiminin palatal diizleme gore diklesmesinin vertikal

yonde uygulanan traksiyon kuvvetinin etkisini arttirdigin1 géstermektedir.

Gomiilii maksiller kaninin yiiz orta hatti ile yaptigi ag1 (U3-OH (°))
arttikca dental arktaki yerini alma siiresi (T3-T2) ve toplam tedavi siiresi (T4-
TO) azalmaktadir. Bu ¢alismada gomiilii maksiller kaninin yiiz orta hatti ile
yaptigl ac¢1 negatif degerlere sahiptir. Dolayisiyla bu a¢inin artmasi gomulu
kaninin uzun aksmin yuz orta hattina gore daha vertikal konumlandigini
belirtmektedir. Yani gomiilii kaninlerin konumu daha vertikal pozisyona
geldikce dental arktaki yeri alma ve toplam tedavi siiresi kisalmaktadir. Bu
sonu¢ Zuccati ve arkadaslar1 (156) , Bazargani ve arkadaslarinin (152) ve
Fleming ve arkadaslarinin(155) , Stivaros ve arkadaslarinin (51) rapor ettikleri
ile paralellik gosterecek sekilde daha horizontal konumdaki gémiilii kaninlerin
ortodontik tedavisinin daha uzun siirdiigiinii ve daha zor bir tedavi oldugunu

desteklemektedir.

GOomiilii maksiller kaninin kasp ucu yiiz orta hattindan uzaklastik¢a agiz
icinde gorilme siiresi, dental arktaki yerini alma siiresi ve toplam tedavi siiresi
azalmaktadir. Yine kasp tepesi submentovertex goriintiilerde orta hattan
uzaklastikca agiz icinde goriilme, dental arktaki yeri alma ve toplam tedavi
sturesi azalmaktadir. Bu bulgular tedavi siliresi acisindan kasp tepesinin
konumunun koék wucu konumundan daha etkili oldugunu belirten

calismalar(155,156) ile uyumludur. Bu bilgi 1s18inda gomiilii kaninlerin
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ortodontik tedavi stresini tahmin etmek icin kasp tepesinin orta hatta uzakligi

degerlendirilebilir.
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SONUCLAR

GOomili maksiller kanin dislerin pozisyonlarinin, bukkal kemik
miktarinin, komsu disler ile iliskisinin, komsu dislerdeki rezorpsiyon miktari
ve lokalizasyonun konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile degerlendirildigi bu

prospektif calisma ile su sonuclara ulasilmistir;

o GOmili maksiller kaninlerin lokalizasyonunun, komsu
disler ile iliskilerinin ve rezorpsiyonun belirlenmesinde konvansiyonel
bilgisayarli tomografilerden ¢ok daha az radyasyon olusturmasi
sebebiyle Konik Isinh Bilgisayarlh Tomagrafi (KIBT) uygun bir
diagnostik yontem olarak kullanilabilmektedir.

. Calismaya dahil edilen hastalarda géomiili maksiler kanin
disler tedavi basinda ortalama 8°lik horizontal egime, 28°lik negatif
inklinasyona sahipti.

o Tedavi sonu degerlendirmelerinde gomiilii maksiller
kaninler k6k ucu konumlari disinda kontralateral kanin ile simetrik hale
gelmistir.

. Tedavi basinda santral Kkesicilerin %>5,9'unda, lateral
kesicilerin %35,3’linde rezorbsiyon izlenmistir.

o Maksiller gomiulii kanin ile komsu keserler arasinda
varolan kontakt ile keserlerin kok rezorbsiyonu arasinda ytiksek oranda
iliski oldugu bulunmustur.

o Tedavi sonunda gomiilii maksiller kaninlerin dental arka
alinmasi ile keser koklerindeki rezorpsiyon miktarinda azalma
meydana gelmistir.

o Tedavi basinda palatinal konumda bulunan gomulu
maksiller kaninlerin tedavi sonundaki bukkal kemik kalinliklar
kontralateral kaninler ile karsilastirildiginda farkliik oldugu bu
durumun ise gomili maksiller kaninlerin inklinasyon farklihgindan

kaynaklanabilecegi gorilmustiir.
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. GOomili maksiller kaninler ile ona komsu lateral ve
premolarlarin gingival index ve cep derinligi Ol¢limlerinde artis
izlenirken, keratinize diseti miktar ile diseti ¢ekilmesi 6l¢ciimlerinde
degisiklik gozlenmemistir. Kontralateral kaninlerin ise higbir
periodontal o6lglimiinde anlamlh degisiklik goriilmemistir. Dolayisiyla
gomili kaninin ortodontik tedavisi o segmetteki periodontal dokular:
etkilemistir.

. Gomili maksiller kaninin lokalizasyonu periodontal
dokularda ki degisikligin derecesini etkilememistir.

o GOmiili maksiller kaninlerin tedavi basindaki konumlari
horizontal pozisyondan vertikal pozisyona yaklastikca ortodontik
tedavi ile agiz igerisinde goriilme, dental arktaki yeri alma ve toplam
ortodontik tedavi siireleri anlamli olarak azalmistir.

. Gomiili maksiler kaninin kasp ucu orta hattan uzaklastikca
ag1z icinde gorulme, dental arktaki yerini alma ve toplam tedavi stiresi
azalmis, kok ucunun konumunun bu siireler lizerine etkisinin olmadigi

sonucuna ulasilmistir.
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EK 1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Beyani

Ust ¢ene kemiginde gomiilii kopek dislerinin 3 boyutlu gériintiileme yontemi ile
incelenerek agz icine siirduriilmesi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin  ismi “MAKSILLER GOMULU KANIN DISLERIN TANI VE
ORTODONTIK TEDAVISININ 3 BOYUTLU GORUNTULEME YONTEMI ILE
DEGERLENDIRILMESI” dir.

Sizinde bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim
ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Calismaya katilim
gonullilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizde\ ¢ocugunuzda ortodontik
tedavi gerektiren gomiilii képek disi bulunmasidir. Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda gémiilii képek disinin tedavisi
yapilacak, disler diizgiin bir sekilde siralanirken, bu islemlerden énce gémili
kopek disinin kemik i¢indeki yerinin net bir sekilde tespit edilebilmesi i¢in 3
boyutlu bilgisayarli tomografi cektirilecektir. Islemlerden sonra ise gomiilii
kopek disinin tedavisi sirasinda cevre yapilarda meydana gelen degisiklikleri
incelemek amaciyla tekrar 3 boyutlu bilgisayarl tomografi cektirilecektir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, Prof. Dr. Semra Ciger ve
Dt.Aslihan Zeynep Oz tarafindan profiliniz, agiz ici yapilariniz, disleriniz ve ¢ene
kapanisiniz muayene edilecektir. Rutin prosediir geregi tedavi basinda, ilerleyen
asamalarinda ve tedavi bitiminde c¢alisma modelleriniz alinacak ve
fotograflariniz ¢ekilecektir. Yine tedavi basinda ve sonunda diseti saghginiz ile
ilgili baz1 6l¢timler yapilacaktir. Bu kayitlar ileride tekrar incelenerek dogru tani
konulmasina yardimci olabilir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi
6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu

amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.



Gomuli kopek disi icin ¢ene kemiginde tel tedavisi ile yeterli yer

saglandiktan sonra gomiili kopek disin tizerinde ki diseti bolgesel uyusturma ile

kaldirilarak tizerine metal diigme yapistirilacak ve daha 6nce hazirlanan yere tel

tedavisi ile getirilmeye ¢alisilacaktir.

Muayeneler tedavi baslangicindan itibaren ayda bir olacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Gomiilii Kopek Disinin Yerine Alinmasi Sirasinda Olusabilecek Riskler

1.

3.

Gomulu kopek disi eger kemige yapisik ise ne kadar kuvvet uygulasakta
olmasi gereken yere getirilemeyebilinir. Bu durumda disin ¢ekimi
gerceklestirilecektir.

Gomuli kopek disinin tizerine yapistirdifimiz metal digmeyi tedavi
sirasinda koparmaniz s6z konusu olabilir. Boyle bir durumda tekrar
lizerinin cerrahi olarak a¢ilip metal diigmenin yapistirilmasi gereklidir.
Tedavi sirasinda gomiilii kopek disinde ve komsu dislerde kok erimeleri
meydana gelebilir. Bu durum ortodontik tedavinin bilinen bir yan
etkisidir.

Gomili kopek disi olmasi gereken yere alindiktan sonra diseti seviyesi
ve konum acisindan simetrigi ile karsilastirildiginda farkli goriinebilir.

Bu da sik karsilasilan ve 6ngoriilemeyen bir tedavi sonucudur.

Yukarida sayilanlar boylesi bir c¢alismada yasanabilecek potansiyel

risklerdir. Ancak bunlardan en az oranda zarar gormenizi saglamak icin

elimizden geleni yapacagiz. Calismanin devami sirasinda ortaya cikabilecek

sorun ve riskler katillmcinin / hastanin kendisine yada ebeveynine

/sorumlusuna iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar:

Boyle bir arastirma ilgili tedavi sekillerinin dis ve ytliz yapilarinin tizerine

olan etkilerinin 6grenilmesine yararl olacaktir.



Ayni1 zamanda gomuli kopek disi tedavi edilecek, daha saglikh dis ve dis
etlerine ve daha giizel bir goriiniime sahip olacaksiniz.

Bu calismaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olamayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda
onayinizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda; mesai saatleri
icerisinde bana; Dt. Ashihan Zeynep Oz’e 0.312.3052290 ve 0.505.703.81.07
numarali telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden ulasabilirsiniz.

Hastanin Beyanai:

Sayin Prof. Dr. Semra Ciger ve Dt. Ashhan Zeynep Oz tarafindan
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'nda tibbi
bir arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katiimci”(denek)
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve sayg ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep godstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilebilecegimi o6nceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalar ile ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayll olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun

ortaya cikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda



gerekli giivence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir ytuk
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; mesai saatleri
icerisinde Dt. Aslihan Zeynep Akdogan'nmi 0.312.3052290 ve 0.505.703.81.07
numaral telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve Kkatilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisinme siiresi sonunda adi gegcen bu arastirma
projesinde “katilimci1” (denek) olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan
daveti kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimci (eger 18 yasindan kiiciikse velisinin)\ vasisinin )
Ady, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

imza:

Gorisme tanigl
Ady, soyadi:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Katilimca ile goriisen hekim:
Adj, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

imza:



EK 2: COCUK BILGILENDIRME FORMU

Sevgili kardesim,

Benim adim Dt. Aslihan Zeynep Oz Ust ¢ene kemiginde gomiilii kopek dislerinin
tel tedavisi ile ag1z i¢ine siirdiriilmesi ile ilgili bir arastirma planladik. Amacimiz
bu estetik tedaviyi devam ettirirken, gomiilii kopek disinin tedavisinin ¢evre
yapilarda meydana getirdigi degisiklikleri incelemektir. Arastirma ile yeni

bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani éneriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Prof. Dr. Semra Ciger birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katilacak olursan senin gibi gomiili kopek disine sahip hastalar i¢in yararh
bilgiler saglanacaktir. Bu arastirmanin sonuclarin1 baska doktorlara da

soyleyecegiz, sonuclari bildirecegiz ama senin adini séylemeyecegiz.

Arastirmamizi senin tedavinin sonuclarindan elde edecegimiz bilgilere gore
ylriitecegiz. Tedavine baslanmadan 6nce senden diger biitiin hastalarimizdan
aldigimiz ¢ene kaliplari, fotograflar ve ¢ene rontgenlerinin alinmasi
gerekmektedir. Tedavinin basinda ve sonunda diseti sagligini da inceleyecegiz.
Bu inceleme sirasinda hi¢bir ac1 duymayacaksin. Ortodontik tedavin ben ve Prof.
Dr. Semra CIGER tarafindan agz icinden uygulanacak olan apareylerle
yapilacaktir. Bu islem diger tel tedavilerinde uygulananlardan farkli degildir.
Gomiili kopek disini olmasi gereken yere alabilmemiz i¢in bélgesel uyusturma
yapildiktan sonra gomiilii kdpek disine ulasilip lizerine metal bir diigme

yapistiracagiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce annen ve babanla
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini\izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagl ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmayi

kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagh. Kabul



etmezsen doktorlarin muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi

davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor.

Imzalandiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Velisi\vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.

Hastanin velisi\vasisinin

Adi- soyadi:
Tarih:

Imzasi:

Arastirmacinin adi, soyadi, iinvani: Dt. Aslihan Zeynep Oz

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali-Ankara

Tel.: 0.312.3052290 Cep tel.: 0.505.703.81.07

Tarih:

imza:



EK 3: ETiK KURUL ONAMI
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