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ETiK BEYAN

Bu tez calismasiin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina

biitiin sathalarda etik dis1 davranistmin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine

aldigimi beyan ederim.
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OZET

Amag: Calismamizin amact direkt minivida uygulamasina gore rehber esliginde
minivida uygulamasinin etkinligini hasta konforu ve Klinik basar1 agisindan

karsilastirmaktir.

Yontem: Split-mouth tasarlanan c¢aligmamiza st birinci premolar ¢ekim
endikasyonuna sahip maksimum ankraj gereksinimi bulunan 34 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin ikinci premolar ve birinci molar dis kokleri arasina kanin distalizasyonu
asamasinda 1,5 mm c¢ap ve 8 mm uzunlugundaki minividalar ankraj amaciyla
uygulanmistir. Basit randomizasyon yontemiyle hangi tarafta rehber esliginde
minivida uygulanacagina karar verilmistir. Rehber, 0.021x0.025 ve 0.019x0.025 ing
paslanmaz c¢elik teller ve 0.022 slot double tiip kullanilarak manuel olarak
hazirlanmistir. Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarinin siire, konfor ve
tekrarlanabilirlik  agisindan  etkinligini  karsilastirmak  amaciyla minivida
uygulamasindan hemen sonra hastalara ilk izlenim anketi doldurtulmustur. Agr
diizeyini degerlendirmek icin hastalardan bir ay boyunca VAS degerleri alinmustir.
Ayrica her iki uygulamaya ait klinik islem siireleri kaydedilmistir. Minividalarin
basar1 oranini degerlendirmek amaciyla hastalar kanin distalizasyonu boyunca takip

edilmistir. Veriler istatiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Ilk izlenim anketi kapsaminda sadece algilanan siire parametresi agisindan
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001).
Algilanan siireye benzer sekilde klinik islem siiresi de rehber esliginde minivida
uygulamasinda daha fazla bulunmustur (p<0,05). Her iki uygulama arasinda VAS

degerleri ve minivida bagar1 oranlar1 agisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Sonu¢: Rehber esliginde minivida uygulamas: konfor, tekrarlanabilirlik ve agri
acisindan direkt uygulamaya benzer sonuglar gostermistir. Rehber kullanim1 minivida

basar1 oranini anlamli derecede etkilememistir.

Anahtar Kelimeler: Agri, basari, konfor, minivida, rehber



ABSTRACT

Objective: This study aimed to compare the effectiveness of guided miniscrew
placement with direct miniscrew placement regarding patient comfort and clinical

SUCCeSS.

Method: This split-mouth study evaluated the effectiveness of miniscrews with a
diameter of 1.5 mm and a length of 8 mm as anchorage during canine distalization in
34 patients who underwent upper first premolar extraction. As part of the canine
distalization phase, the miniscrews were applied to provide anchorage between the
roots of the second premolar and the first molar. A simple randomized method was
used to determine the side for guided miniscrew placement. A guide was manually
prepared using 0.021x0.025 and 0.019x0.025 inch stainless steel wires and 0.022 slot
double tubes. Patients completed a questionnaire to compare the efficiency of direct
and guided miniscrew applications in perceived time, comfort, and reproducibility.
Visual Analogue Scale (VAS) scores were obtained during one month to assess their
pain level. Clinical application times were recorded. The patients were followed during
canine distalization to assess the miniscrews' success rate. Data were statistically

analyzed.

Results: Based on the first impression questionnaire, a significant difference was
found in the perceived time between the applications (p<0.05). Additionally, the
clinical application time was longer in guided miniscrew application (p<0.05). No
significant difference was observed between the two applications regarding VAS

scores and miniscrew success rates.

Conclusion: Guided miniscrew application has shown similar results to direct
application regarding comfort, reproducibility and pain. The use of a guide had no

significant effect on the miniscrew success rate.

Key words: Comfort, guide, miniscrew, pain, success
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1. GIRIS

Ortodontide ankraj, istenmeyen dis hareketine kars1 direnci ifade eder.! Uygun
olmayan dis hareketlerini engellemek ve ortodontik sonugtan 6diin vermemek i¢in dis
hareketi 6ncesi ankraj planlamasi ve hazirhg gereklidir.? Ortodontik tedavilerde dogru
ankraj yontemlerinin belirlenmesi tedavi basarisinda énemli bir rol oynar. Ankrajin

arttirilmas1 amaciyla giiniimiize kadar ¢ok cesitli yontemler kullanilmagtir.

Gelencksel olarak, ankraji kuvvetlendirmek i¢in headgear ve transpalatal ark
gibi apareyler kullanilabilir. Agiz dis1 apareylerin ankraji arttirmak amaciyla
kullanimi, zayif hasta kooperasyonu ve olusabilecek iatrojenik yaralanmalar yiiziinden
azalmaktadir. Agiz ici apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacini elimine etmekle
birlikte, istenmeyen tipping veya translasyona neden olarak bir miktar da olsa ankraj
kaybina neden olabilir. Iskeletsel ankraj ile ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek

komplikasyonlarin dniine gecilebilir.?

Iskeletsel ankraj ya da gecici ankraj olarak adlandirilan bu sistemde ankraj
tinitesinde bulunan disler desteklenir veya destek bolgesine duyulan ihtiyag tamamen
ortadan kaldirilarak, ortodontik ankrajin giiglendirilmesi amaglanir. Kemik igerisine

yerlestirilen bu apareyler kullanimlarindan sonra uzaklastirilirlar.®

Ortodontide ankraj amaciyla implantlarin kullanildigi ilk arasgtirma 1945
yilinda Gainsforth ve Highley* tarafindan yapilmistir. Bu arastirmadan sonra
osseointegre implantlar1 ortodontik tedavide kullanarak stabil ankraj elde edildigini
gdsteren baska arastirmalar da olmustur.®”’ Kullanilan dental implantlarin boyutlarmin
biyiikliigii nedeniyle sadece dissiz bolgelere, palatal veya retromolar bolgelere
yerlestirilebilmesi onemli bir dezavantajdir. Bir baska problem ise osseointegrasyon
icin uzun bir latent period gereksinimidir.® Bu sebeplerden &tiirii alternatif ankraj

tinitesi arayislar artmigtir.

Glinlimiizde iskeletsel ankraj amaciyla minividalar piyasaya siirtilmiistiir.
Minividalar ilk olarak Kanomi'® tarafindan 1997 yilinda mukoperiostal flep
kaldirildiktan sonra direkt olarak kemige 1,2 mm capmda ve 6 mm uzunlugunda
uygulanmistir. Ortodontik ankraj saglamak i¢in dizayn edilmis minividalar alveol
kemiginde bir¢ok bolgeye uygulanabilir olmakla birlikte ¢aplarmin kiigiik olmasi ile

enfeksiyon ihtimalini azaltir.!® Diisiik maliyetin yanisira minividay yerlestirme ve

1



cikarma isleminin kolay olmasi, yerlestirme sonrasi latent period gereksiniminin
duyulmamasi ve yerlesimin hemen ardindan ortodontik kuvvet uygulanabilmesi gibi

avantajlar1 da mevcuttur. "1t

Tiim avantajlarina ragmen minividalar klinik kullanimda hastalarda agr1 ve
rahatsizliga neden olabilir. Minivida yerlestirilmesi uzmanlik ve teknik hassasiyet
gerektirir. Oyle ki yerlestirme sirasinda minividanin kaymas1 yumusak dokuda hasara
yol acar.'? Literatiirde bildirilen bir diger 5nemli husus, dzellikle bukkal interradikiiler
bolgede minividanin komsu koklere olan mesafesidir.® Koklere yakin olan minivida,
cevre dokularda stabiliteyi tehdit eden istenmeyen iltihabi siireci baslatabilir. Ttim
bunlar géz Oniine alindiginda, minividanin basarisizligin1 6nlemek i¢in dogru ve
hassas minivida yerlesimi zorunludur.!* Olas1 komplikasyonlara engel olmak ve daha
hassas bir uygulama igin rehber esliginde minivida yerlestirmeye literatiirde

deginilmistir.

Revankar®® tarafindan 2013 yilinda tasarlanan minivida yerlesim rehberi her
ortodonti kliniginde mevcut olan malzemeler ile hazirlanabilmektedir. Rehber hassas
minivida yerlesimi icin ili¢ boyutta da kontrol saglamaktadir. Bu calismada
aragtirmacilarin dizayn etmis olduklar rehber esliginde minivida uygulamasinin hasta
konforu ve klinik basari agisindan etkinliginin direkt minivida uygulamasi ile
karsilastirilmas1 amaglanmistir. Calismamiz ile 6zellikle klinik tecriibesi az hekimlere
Klinikte her zaman bulacaklari malzemelerden hazirlanan minivida yerlesim
rehberinin kullanimi ile hekimlerin uygulama esnasinda daha risksiz ve rahat ¢alisma

ortami saglanip saglanamayacagi arastirilmis olacaktir.

Calismamizda "Rehber esliginde minivida uygulamasi ile direkt minivida
uygulamasi arasinda hasta konforu ve klinik basari agisindan fark yoktur." seklinde

kurulmus olan baslangi¢ hipotezinin dogrulugu degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontide Ankraj

Ortodontide, istenmeyen harekete karsi gosterilen direng ankraj olarak
tanimlanir.>'® Graber'’ ise, disin yer degistirmeye kars1 gosterdigi direncin derecesi
olarak ifade eder. Rygh ve Moyers!® tarafindan, yer degistirmeye kars1 olusan direng
olarak ifade edilmistir. Kuvvetin destek bolgesi ankraj, ortodontik kuvvetin

etkisindeki bolge ise hareket yeridir.*

Ortodontik ankraj prensibi 17. yiizyildan beri dile getirilen ancak tam olarak
anlagilamayan bir konu baglig1r olmakla beraber, 1923 yilinda ilk kez Louis Ottofy
tarafindan "ortodontik kuvvet veya ortodontik kuvvet reaksiyonuna karsi uygulanan
diren¢" olarak agik bir sekilde ifade edilmistir.® Daha yakin zamanda ise
Daskalogiannakis?® ankraj1 "istenmeyen dis hareketine kars1 gosterilen direng" olarak

aciklamistir.

Ortodontide ankraj kontrolii Newton’un ii¢iincii hareket yasasina dayanir. Etki-
tepki yasasi olarak adlandirilan bu yasaya gore her etki ayni deger ve zit yonde bir
tepkiye neden olur. Burada hareket etmesi istenen dislerin de harekete kars1 bir direnci
yani ankraj1 vardir. Bu noktada asil 6nemli olan ankraj bolgesinin harekete karsi olan
direnci ile hareketi istenen bolgenin direngleri arasindaki iligkidir. Ankraj bdlgesinin
ne kadar hareket ettirilecegi onceden ayarlanmalidir. Bu durumda istenilen disin yer
degistirmesi maksimum, istenmeyen disin ise minimum gergeklesir ki ortodontik

tedavilerde istenmeyen dis hareketini dnlemede ankraj planlamasi ¢ok 6nemlidir.?!

Ortodontide ankraj; destek alinan ¢eneye, kuvvetin uygulanma sekline, destek
alinan tnitelerin sayisina, ¢ekim boslugunun kullanimina ve destek alinan yere gore
kategorize edilmis ve asagidaki sekillerde siniflandirtlmagtir:11822
Destek alinan ¢eneye gore ankraj siniflamasi
e Intramaksiller ankraj: Tek ¢eneden destek alinan ankraj

e Intermaksiller ankraj: iki geneden de destek alman ankraj

Kuvvetin uygulanma sekline gore ankraj siniflamasi
e Basit ankraj: Devrilmeye kars1 direng

e Sabit ankraj: Translasyona karsi direng



e Resiprokal ankraj: Hareket eden disin ayn1 anda destek bolgesi olma

durumu

Destek alinan iinite sayisina gore ankraj siniflamasi

e Basit ankraj: Bir disin ankraj tinitesi olma durumu

e Bilesik ankraj: Iki ya da daha fazla disin ankraj {initesi olma durumu

e Desteklenmis ankraj: Mukoza ve kas benzeri dokularin da destek tiniteye

eklenmesi

Cekim boslugunun kapatilmasina gore ankraj siniflamast

e Maksimum ankraj: Cekim boslugunun 3/4’ti ya da daha ¢ogunun 6n
dislerin retraksiyonu i¢in kullanilmas1

e Moderate ankraj: Cekim boslugunun 1/2’sinin posterior disler ve
%350’sinin ise anterior dislerin hareketiyle kapatilmas1

e Minimum ankraj: Cekim boslugunun 3/4’i ya da daha ¢ogunun arka

dislerin meziale dogru hareketiyle kapatilmasi

Destek alinan bolgeye gore ankraj siniflamasi

e Intraoral ankraj: Agiz i¢i yapilardan (disler, alveol kemigi, mukoza vs.)
destek alinmasi

o Ekstraoral ankraj: Kraniyal, fasiyal ve oksipital yapilardan destek alinmasi

o Kassal ankraj: Kaslardan destek alinmasi

Newton’un etki-tepki prensibine gore; bir dis grubu baska bir disin hareketi i¢in
kullanildiginda, ankraj olarak alinan dislerin hareketi gdzlenebilir.* Bu sebeple bir dis
veya dis grubunun ortodontik hareket sonucunda istenilen pozisyona getirilebilmesi

i¢cin ankrajin giiclendirilmesine ihtiya¢ duyulmustur.

Geleneksel olarak ankraj1 giiclendirmek i¢in headgear, transpalatal ark gibi agiz
dis1 ve agiz ici apareyler kullanilir. A1z dis1 apareylerin ankraj amach kullanimi, zay1f
hasta kooperasyonu ve potansiyel iatrojenik yaralanmalar yiiziinden azalmaktadir.
Ag1z i¢i apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacini ortadan kaldirir, ancak etkinligi
ankraj initesi sayisina ve mevcut periodontal destege baghdir. Agiz i¢i ankraj
aygitlarinin kullanildigi vakalarin ¢ogunda, disin tippingi veya translasyonundan

kaynaklanan belirli miktarda ankraj kaybi ortaya ¢ikar.



Gilinlimiizde, olas1 komplikasyonlar1 engellemek ve mutlak bir ankrajin elde

edilmesi amaciyla "iskeletsel ankraj" ortaya ¢ikmustir.*

2.2. Iskeletsel Ankraj

Kooperasyona gerek kalmadan, kemikte destek alinan ankraj sistemleri
iskeletsel ankraj olarak ifade edilir.?® Kemik i¢i implantlarin ortodontide ilk kez klinik
kullanima girmesi Gainsforth ve Higley” tarafindan 1945 yilinda gerceklestirilmistir.
Ardindan protetik dental implantlar, mini implantlar, mini plaklar ve buna benzer

iskeletsel liniteler ankraji arttirmak amagh kullanilmaya baslanmastir.

2.2.1. iskeletsel Ankrajin Tarihsel Gelisimi

Ik bagarili implant denemesi 1937°de Harvard Universitesi’nde yapilmisgtir.?4
Bununla beraber Profesoér Per-Ingvar Branemark, canli kemik dokusu ile saf
titanyumun temas1 ile implant ve kemik arasinda osseointegrasyon olustugunu
bulmustur. Bu kesif sonrasinda Profesoér Brenemark osseointegrasyonu tanimlamis ve
dental implantolojinin temellerini atmistir.?® Dental implantlarin protetik dis

tedavisinde kullanilmasi ortodonti alaninda da kullanilabilecegi fikrini dogurmustur.

Minividalarin ortodontik ankraj amaciyla kullanilmasi hakkindaki ilk ¢alisma
1945 yilinda Gainsforth ve Highley* tarafindan gerceklestirilmistir. Calismada alt1
kopegin mandibuler ramus bolgesine vitalyum vidalar yerlestirilmis ve kanin
distalizasyonu hedeflenmistir. Fakat yerlestirilen tiim vidalar 16. ve 31. giinler

arasmda kaybedildiginden, konuya ilgiyi azaltmistir.*

Linkow 1970 yilinda yaptig1 ¢alisma ile ankraj amaciyla implantlar1 6nermis
ve calismasinda anterior diglerin retraksiyonu i¢in endo-ossedz implantlari
kullanmistir.® Bu durum iskeletsel ankrajin yeniden giindeme gelmesine neden
olmustur. Dental implantlarin boyutlarinin biiyiikligii nedeniyle sadece dissiz
bolgelere, palatal veya retromolar bolgelere uygulanabilmesi, ortodontik tedavi
sirasinda ankraj kontroliinii saglarken arastirmacilari tedavi sonunda daha kolay

cikarilabilen aygitlarin arayisina yoneltmistir.®

Creekmore ve Eklund®® 1983 yilindaki aragtirma esnasinda, bir deepbite

vakasinda maksiller kesicileri intriize etmek i¢in kemik i¢i vidalarin iskeletsel ankraj
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icin kullanilabilecegini gostermislerdir. Ardindan Block ve Hoffman<’ ortodontik



amagli onplantlar1 kullanmislardir. Wehrbein ve Merz?® ise iskeletsel ankraj alanindaki

caligmalart ile palatal implantlarin ortaya ¢ikmasini saglamislardir.

Ortodontik amagli ilk mini implant Kanomi tarafindan 1997 yilinda dizayn
edilmistir.’® Arastirmac1 mukoperiostal flep kaldirildiktan sonra direkt olarak kemige
1,2 mm ¢apmnda ve 6 mm uzunlugunda minivida uygulamistir.® Ayn1 yil flep
kaldirmadan minivida uygulayan Costa ve ark.?® bu yontemle minivida uygulama

prosediiriiniin daha kolay oldugunu belirtmislerdir.

2.2.2. Minivida ile iskeletsel Ankraj

Ik kez Kanomi tarafindan tanitildiktan sonra minividalar hakkinda pek gok
olgu raporu yazilmistir.1%2%3! Bu durum minividalar konusunda ortodontistlerin tedavi
planlamalarinda biiyiik degisikliklere gitmelerine sebep olmustur. Minividalar,
maksillofasiyal cerrahide kullanilan vidalarin farkli bir versiyonudur. Farkli sekil,

uzunluk ve ¢apta minividalar mevcuttur.®?

Dental implantlar ile karsilagtirildiginda boyutlarinin kiigiik olusu, daha fazla
uygulama alanina sahip ve ucuz olmalari minividalarin avantajlaridir. Minividalardan
osseointegrasyon beklenmez. Stabilitelerini sadece mekanik retansiyonla saglarlar.
Bundan dolayr yerlestirme sonrast hemen kuvvet yiikklemesi yapilabilir ve

cikarilmalar: da kolay olur.?

2.3. Minividalar

Minividalarin giivenilir ankraj sagladiklart kanitlanmis olup; deepbite
diizeltimi, bosluk kapatilmasi, orta hat diizeltimi, ekstriizyon, intriizyon, distalizasyon,
mezializasyon ve en-masse retraksiyon gibi klinik uygulamalarda yiiksek oranda
basarili bulunmusglardir.®® Tiim bunlara ek olarak minividalar cerrahisiz ortodontik
tedavinin smirlarin1  genisletmislerdir.®* Minividalarin, konvansiyonel ankraj
metodlarina gore daha olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir.>® Fakat minividalara
bagli komplikasyonlar da mevcuttur. Bunlar sadece yerlestirme esnasinda ortaya
¢ikmayip yerlestirmeden sonra, yiikleme sirasinda ve minividalarin ¢ikarilmasinda da

meydana gelebilmektedir.*

2.3.1. Minividalarin Ozellikleri
Minividalar olduk¢a kullanighi ve gilivenilir bir ankraj sagladiklari igin

geleneksel ortodontik ankraj metodlarina kiyasla daha iyi bir alternatif olmustur.%’
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Minividalar titanyum, titanyum alagimlari ve paslanmaz ¢elikten tretilmektedir.
Carano ve ark.® titanyumun daha elastik olmas1 ve canli dokular ile daha iyi
biitiinlesmesinden dolay1 titanyum minividalar ile daha iyi bir mekanik fiksasyon
sagladigin1 belirtmistir. Fakat giiniimiizde hem titanyum minividalarin hem de
paslanmaz c¢elik minividalarin klinik olarak yeterli diizeyde stabil oldugu
bildirilmistir.*®* Mecenas ve ark.*’ yaptiklar1 sistematik incelemede, kullanilan

materyalin minividalarin bagarisinda major rol oynamadigi belirtmislerdir.

Ortodontik tedaviler esnasinda kullanilan minividalarin uzunluklart 4-12 mm
arasindadir.*! Buna gére minividanin kortikal kemik igerisinde en az 5-6 mm kadarmin
olmasi gerektigi belirtilmistir.*? Minivida uzunluguna karar verirken dikkate alinmasi
gereken parametreler minivida uygulanacak alanin mukoza kalinligi, kemik kalitesi,

minividanm yerlestirme agis1 ve diger anatomik yapilara olan mesafesi olmalidir. 43

Ortodontik tedavide kullanilan minividalarin ¢aplari s6z konusu oldugunda ise,
boyutlar1 genel olarak 1 ile 2,3 mm arasinda degismektedir.** Genel kan1 minivida
yiizeyinin kortikal kemik ile temasta olan ylizey alani arttik¢ga, minividanin
stabilitesinin dogru orantili olarak arttigi yoniindedir.*® Fakat Melo ve ark.*
caligmalarinda farkli c¢aplarda (1,3-1,6 mm arasinda degisen) minividalarin
basarisizlik oranlarini incelediklerinde, minivida ¢ap1 ve basarisizlig1 arasinda anlamli

bir farklilik olmadigin1 bildirmislerdir.

Minividalar sekil bakimindan silindirik veya konik olabilir. Silindirik
minividanin ¢api, u¢ kisim hari¢ minivida boyunca sabittir. Konik minividanin ¢ap1

ise minivida ucundan itibaren artar.*’

2.3.2. Minividalarin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
Minividalarin endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanmigtir:3848
e Posterior segmentin ankrajini arttirma

e Anterior dislerin retraksiyonu

e Kanin distalizasyonu

e Tiim arkin retraksiyonu

e Molar distalizasyonu

e Acik kapanig vakalarda posterior diglerin gdmiilmesi ya da anterior diglerin

uzatilmasi



e Devrilmis dislerin eksen egimlerini diizeltme
e GOmiili disleri stirdiirme

e Cerrahi islemlerde ankraj

Minivida kontrendikasyonlari ise asagidaki gibi belirtilmistir: 4%

e Hasta kooperasyonu ve rizasinin olmamasi

e Hastanin oral hijyeninin iyi olmamasi

e Mevcut kemigin, 6zellikle kortikal kemigin yetersiz kantite ve kalitede
olmast

e Periodontal hastaliklarin kontrol altinda olmamasi

e Aktif oral enfeksiyon varligi

e Patolojik vakalarin mevcudiyeti

e Osteomiyelit, diyabet, osteoporoz gibi metabolik hastaliklar

e Aktif oral enfeksiyon varligi

e Maksillomandibular radyoterapi hikayesi

2.3.3. Minividalarin Stabilitesini Etkileyen Faktorler

Minividanin stabilitesini hasta, cerrahi yontem, anatomik lokal faktorler ve

minividaya ait 6zellikler etkiler.>'>*

Minivida stabilitesini etkileyen hastayla ilgili faktorler asagidaki gibidir:>1->*
e Yas ve cinsiyet
e Sistemik hastaliklar

e Oral hijyen

Minivida stabilitesini etkileyen cerrahi yontemle ilgili faktorler asagidaki
gibidir:>-%

e Flep kaldirilmasi

e Klinisyenin tecriibesi

e Yerlestirme torku

e Uygulama agis1

Minivida stabilitesini etkileyen anatomik lokal faktorler asagidaki gibidir:>>4
o Kortikal kemik dokusu

e Siingerimsi kemik dokusu



e Yerlestirilen bolge

e Yumusak dokunun yapisi

Minivida stabilitesini etkileyen minividanin 6zellikleri ile ilgili faktorler
asagidaki gibidir:®>*
e Boyutu
e Yiv yapisi

o Sekli

2.3.3.1. Hastayla lgili Faktorler

Yas ve Cinsiyet

Mevcut kemigin densitesi, minividalarin bagarisinin yas ile olan iligkisini
aciklamaktadir. Minivida stabilitesi, eriskin hastalarda genc eriskin hastalara nazaran
daha yiiksek bulunmustur.®® Minividalarin primer stabilitesini inceleyen baska bir
calismada gen¢ hastalarda minividalarda basarisizlik ihtimalinin  arttigindan
bahsedilmistir.>* Lee ve ark.*® ise minividalarin 20 yasindan &nce daha kolay
kaybedildigini belirtmislerdir. Bunu da yetigkinlerdeki yiiksek kemik densitesine ve
kortikal kemik kalinligina baglamiglardir.

Literatiirde hasta yasinin, minivida basarisina etki etmedigini belirten
calismalar da bulunmaktadir.>3%-° Lim ve ark.*® hasta yas1 ile minividalarin baslangic

stabiliteleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini ifade etmislerdir.

Literatiirdeki  arastirmalarin  ¢ogu minivida basarisinin  cinsiyetten
etkilenmedigini gostermistir.52°45"%0 Lim ve ark.®! ise kadin hastalarda minivida

basar1 oraninin erkek hastalara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Sistemik Hastaliklar

Sistemik hastaliklarin minivida stabilitesi ile iligkisine bakildiginda, kontrol
altinda olmayan diyabet ve osteoporoz risk faktorii olarak degerlendirilir.526t

Bifosfonatlar, immiinomodiilatorler ve antiepileptikler gibi kemik yapim ve
yikim déngiisiinii etkileyen ilaclar1 kullanan hastalar da dikkat olmak gerekmektedir.®
Buna bagli olarak bu hastalarda minivida uygulamasi sirasinda normalden daha uzun
iyilesme donemi olmasina ve vakaya ozel kuvvet vyiikleme protokollerinin

uygulanmasina dikkat edilir.®?



Oral Hijyen

Agiz hijyeni minivida stabilitesinde énemli risk faktdrlerinden biridir.%3®* lyi
oral hijyen minivida stabilitesi acisindan oldukca dnemlidir.**% Jing ve ark.®® kotii
oral hijyenin bakteri akiimiilasyonu olusturdugunu ve olusan inflamasyonun minivida
boynu etrafinda kemik erimesine sebep oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar

inflamasyonun minivida kaybina neden oldugunu ifade etmislerdir.®®

Miyawaki ve ark.>® tarafindan gergeklestirilen 51 hastaya uygulanan 134
minividanin ve 17 mini plagin stabilitelerini inceledikleri arastirmada, minivida
etrafinda olusan inflamasyonun vida stabilitesini negatif yonde etkiledigini
belirtmislerdir. Park ve ark.®? ise minividalarin klinik basarilarini etkileyen faktérleri
inceledikleri aragtirmalarinda, sol tarafa uygulanan minividalarda daha yiiksek basari
oranlart bulmuslardir. Bu durum oral hijyenin sag elini kullanan kisilerde daha iyi

saglandigin1 gostermektedir.

Literatiirdeki genel kanmin aksine Lee ve ark.®>, 260 minivida iizerinde yapilan
ve basar1 oraninin incelendigi ¢alisma sonucunda oral hijyenin, minivida basarisi

tizerinde etkili olmadigini bildirmislerdir.

2.3.3.2. Cerrahi Yontemle ilgili Faktorler

Flep Kaldirilmasi

Minividalar flep kaldirilarak ya da direkt olarak yerlestirilebilmektedir. Flepli
ve flepsiz uygulamalarin karsilagtirildigi ¢aligmalar yapilmis fakat hangi teknigin daha

basarili oldugu konusunda genel fikir birligine varilamamistir.>’8

Moon ve ark.>’ yaptiklari ¢alismada maksilla ve mandibulanin posterior
bolgesine  flepli ve flepsiz cerrahi teknikler ile minividalar yerlestirmislerdir.
Arastirmacilar flepli ve flepsiz cerrahi teknikler arasinda minivida basarisi agisindan

anlamli bir farklilik olmadigini ileri siirmiiglerdir.>’

Herman ve ark.3! maksiller kanin distalizasyon asamasinda ankraj amacryla
kullanilan minividalarin flepli teknik ile yerlestirildiginde basart oranin1 %2100, flepsiz
teknik ile yerlestirildiginde ise basari oranin1 %51 olarak saptamislardir.
Arastirmacilara gore bu durumun sebebi flepli teknikte minivida uygulamasinin daha

kolay olmasidir.®
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Kuroda ve ark.®® ise 116 minivida iizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda,
flepsiz yerlestirilen minividalarin daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
arastirmacilar hastalarin minivida uygulamasi ardindan daha az agr1 hissetiklerini 6ne

siirmiislerdir.

Klinisyenin Tecriibesi

Minivida uygulamasi sirasinda kemik dokudaki 1s1 artigina bagli hasar olusumu
ya da osteonekroza giden iskemi gibi durumlara kars1 alinacak en iyi tedbir atravmatik
uygulamalardir. Bu durum da klinisyenin tecriibesi devreye girmekte ve alinan

onlemler ile minivida basarisi arttirilmaktadir.%?

Lis ve ark.®® tarafindan gergeklestirilen calismada minividalar hakkinda yeterli
Klinik tecriibeye sahip olmayan 3 ortodontist, 202 adet hastanin maksiller bukkal
bolgesine keser retraksiyonu ve distalizasyonu amagli minividalar uygulamislardir.
Ortodontistler her bir minivida uygulamasindan sonra bir 6ncekine gore daha yiiksek
basar1 orani elde etmislerdir. Buna gore ortodontistler minividalar konusunda tecriibe
kazandik¢a minividalarin basar1 oran1 artmistir. Arastirmacilar yiiksek minivida basari

oranlari igin daha fazla pratige ihtiyacin oldugunu belirtmislerdir.%®

Bufala Perez ve ark.%” ise 10 yillik klinik tecriibeye sahip bir ortodontist ile
ortodonti egitimi alan bir O6grencinin uyguladiklart minividalarin pozisyonunu
bilgisayarli tomografi ile karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucuna gore klinisyenin
deneyimi, minivida pozisyonunun dogrulugunu etkilemis, ayn1 zamanda islem

esnasinda daha az komplikasyon olusmasina neden olmustur.

Yerlestirme Torku

Yerlestirme torku, minividanin kemik dokuya yerlestirilmesi igin ihtiyag olan
rotasyonel kuvveti ifade eder. Minivida tasarimi ve hastalarin kemik yapisi ile beraber
primer stabiliteyi etkileyen faktorlerden biridir.®® Motoyoshi ve ark.®® capir 1,6
uzunlugu 8 mm olan 124 adet self-tapping minivida ile gergeklestirdikleri ¢alismada,
yerlestirme torkunun 5-10 Ncm arasinda olmasi gerektigini ifade etmislerdir.
Arastirmacilar daha fazla veya daha az tork degerlerinin minivida stabilitesini olumsuz

yonde etkiledigini ifade etmislerdir.

Mcmanus ve ark.”® calismalarinda 5 Nem’den az, 5-10 Nem ve 10 Nem’den

fazla yerlestirme torkuna sahip 96 minividayr dislokasyona diren¢ agisindan
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incelemislerdir. Buna gore arastirmacilar minividalarin 10 Ncm’den fazla yerlestirme
torkuna sahip olmasinin dislokasyona direnci arttirdigini ve bu durumun minivida

basar1 oranmi olumsuz yonde etkileyebilecegini belirtmislerdir.”

Tepedino ve ark.”* self-drilling ve self-tapping tip minividalarin yerlestirme
torkunu ve dislokasyona direncini karsilastirdigi ¢alismalarinda, self-drilling
minividalarin yerlestirme torkunun ve dislokasyona direncinin daha yiiksek oldugu
sonucuna varmislardir. Baska bir ¢alismada ise self-drilling minividalar ile baslangig
tork degeri 5-10 Ncm iken self-tapping minividalarda ise baslangig tork degeri 10-15

Ncm olarak 6l¢iilmiistiir.”?

Suzuki ve ark.” ¢alismalarinda uzunlugu maksillada 5 mm, mandibulada 6 mm
olan 1,3 mm ¢apindaki minividalar1 pre-drilling islemini takiben yerlestirmislerdir.
Calismanin sonucuna gore minivida uygulamasinda yerlestirme tork degeri 10

Ncm’den fazla olmamalidir.

Uygulama Agisi
Kortikal kemik destegini arttirmak ve biyolojik yapilarda olusabilecek hasara

engel olmak igin minividalar farkl1 agilarda uygulanabilmektedir.5%7

Deguchi ve ark.” uygulama ag1s1 30° olan minividalarda, dislerin uzun ekseni
ile dik a¢1 olusturarak uygulanan minividalara gore 1,5 kat daha fazla kortikal kemik
temas: elde edilecegini belirtmiglerdir. Arastirmacilar minividanin kortikal kemik
dokuya agili sekilde yerlestirilmesi ile, minividanin kortikal kemik temasinin ve
yerlestirme torkunun artacagini ve bu durumun minivida stabilitesine pozitif yonde

etki edebilecegini ifade etmislerdir.

Perillo ve ark.”® tarafindan gerceklestirilen sonlu elemanlar analizi
calismasinda mandibular alveolar kemik bdlgesine yerlestirilen minividalarin
stabiliteleri incelenmistir. Sonug olarak yerlestirme agist 90° oldugunda ideal

stabilitenin saglandig1 ve daha iyi bir ankraj elde edildigi gosterilmistir.

Fattahi ve ark.”” bir diger sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda, dortgen
bloklara farkli agilarla (0°, 45° ve 90°) yerlestirilen minividalarda en az stres

miktarinin  90° a¢1 ile yerlestirilen minividalarda oldugunu bildirmislerdir.
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Arastirmacilar minividalarin farkli agilarla uygulanmasiyla kemik dokuda olusan stres

miktarmin degisecegini ifade etmislerdir.”’

2.3.3.3. Anatomik Lokal Faktorler

Kortikal Kemik Dokusu

Minividalarin uygulanacagi bolgedeki kemigin kalitesi stabilite agisindan
onemli bir faktdrdiir. Kortikal kemik kalinlig1 ile primer stabilite dogru orantilidir.”®
" Ayrica literatiirde implantlarin yogun kortikal kemige uygulanmasi esnasinda

olusan asir1 1snma riskiyle ilgili uyarilar mevcuttur.>

Motoyoshi ve ark.*> minivida stabilitesini degerlendirdikleri arastirma
sonucunda kortikal kemik kalinligit 1 mm’den daha fazla olan vakalarda minivida
basarisinin arttigini ifade etmislerdir. Miyawaki ve ark.>® horizontal biiyiime paternine
sahip hastalarda basar1 oraninin, vertikal biiyiime paternine sahip hastalara gore daha
yiksek olmasinin kortikal kemik kalinligimin daha fazla miktarda olmasi ile
iliskilendirmislerdir. Kortikal kemik kalinlig1 genel olarak 1 ile 2 mm arasinda olup
apikale dogru artis gostermektedir. Maksilladaki alveol kortikal kemik kalinhigi,
kaninin distali ile birinci molarin meziali arasinda yeterli miktardadir. Maksillada

ankraj amagli en ¢cok bu bolge tercih edilir.®°

Tepediono ve ark.8! tarafindan gerceklestirilen sistematik derlemede,
ortodontik amacli minivida uygulanabilecek yeterli kortikal kemik kalinligina ve
interradikiiler mesafeye sahip bolgeler incelenmistir. Buna gére maksillada en uygun
uygulama alanlari, birinci molarin mezialinden birinci premolarin distaline kadar ve
kanin disi ile lateral kesici dis arasindaki bolgelerdir. Bu bolgelerde minividalar mine-
sement birlesiminden itibaren 6 mm uzakliktaki mesafeye uygulanmalidir. Bu
alanlarda kortikal kemik yeterli kalinliga sahip oldugundan pre-drilling islemine
gereksinim duyulmaz. Mandibulada ise birinci ve ikinci molarlar ile birinci ve ikinci
premolarlar arasindaki interradikiiler alanlardir. Bu bolgelerde, minivida mine-sement
birlesiminden 5 mm uzakliktaki mesafeye yapilmalidir. Ancak arastirmacilar bu

alanlarda pre-drilling islemini 6nermislerdir.8!

Siingerimsi Kemik Dokusu
Minivida stabilitesi kortikal kemik ile yapilan mekanik kilitlenmeyle saglanr.

Lim ve ark.? tarafindan gergeklestirilen sonlu elemanlar analizi ¢alismasinin
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sonucuna gore minivida uygulamasi esnasinda siingerimsi kemigin maruz kaldigi
kuvvet kortikal kemige kiyasla oldukga diisiiktiir. Fakat minivida yerlesim bolgesi
secerken kortikal kemik miktarina ek olarak siingerimsi kemik yogunlugunun da fazla
olmasma dikkat edilmesi gerekir.®® Ciinkii yogun siingerimsi ve kortikal kemik

dokusunun birlikte bulunmasi minivida stabilitesine 6nemli miktarda katk1 saglar.34

Marquezan ve ark.® ¢alismalarinda 1,4 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugundaki
minividalar kortikal kemik bulunan ve kortikal kemik bulunmayan kemik bloklarina
yerlestirmiglerdir. Buna gore kortikal kemik bulunmayan bloklarda minivida
stabilitesi mevcut siingerimsi kemik miktar1 ile dogru orantili olarak artmistir. Bu

durum minividalarin stabilitesinde siingerimsi kemigin 6nemini gostermektedir.%®

Yerlestirilen Bolge

Minividalarin basarisinda ideal uygulama bolgesinin Segilmesi 6nemli bir
faktordiir.2%8 Park ve ark.>? yaptiklari arastirmada 87 hastada 227 adet minividanin
basar1 oranlarin1 incelemislerdir. Buna gore maksilladaki minivida basar1 oraninin
mandibuladaki minivida basar1 oranina gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Mandibulada kortikal kemik kalite ve kantitesi daha ideal olmasina ragmen maksillada
basarinin daha yiiksek olmasi; minivida uygulamasi sirasindaki artmis stres, rehber
delik uygulamasinda olusan asir1 1sinma, oral hijyen problemleri, yapisik dis eti

bandmin daha kisa olmasi ile agiklanmustir.>®:88

Deguchi ve ark.”® maksilla ve mandibuladaki kortikal kemik kalmnligini
degerlendirdikleri calismada her iki c¢enede minivida uygulamasi i¢in en ideal
bolgelerin birinci molarlarin mezial ve distal bolgeleri oldugunu bildirmislerdir. Sag
veya sol bolgeye uygulanan minividalarin basari oranlart agisindan herhangi bir fark
olmadig1 gozlenmistir. Fakat firgalama esnasinda sag elini kullanan Kisiler, agzin
solunda daha iyi hijyen sagladiklarindan sag bolgedeki minividalarda inflamasyon ve

basarisizligin daha ¢ok olabilecegi ifade edilmistir .%

Tepedino ve ark.®’ tarafindan gerceklestirilen galismanin sonucuna gore
klinisyen minivida uygulanacak bolgeyi secerken ¢aprasiklik miktarini da géz o6niinde
bulundurmalidir. Eger ¢aprasiklik miktar: fazla ise interradikiiler mesafe klinisyenin
tahmin ettiginden 6nemli 6l¢iide az olabilir. Bu yiizden her hastaya 6zgii spesifik

radyografiler tavsiye edilmektedir.
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Yumusak Dokunun Yapisi
Literatiirdeki arastirmalar minivida basarisi ile yumusak doku yapisi arasinda
iliski oldugunu gostermektedir.>2888 QOrtodontik tedaviler esnasinda minividalarin

88 Bu sekilde uygulanan

keratinize gingivaya uygulanmasi Onerilmektedir.
minividalarda inflamasyonun ve hipertrofik doku olusumunun daha az oldugu

belirtilmisgtir.8°

Minividaya bagli travmatik lezyonlar aftéz iilser formunda alveolar, bukkal,
labial mukoza ve frenulumda gériilebilir.*>%° Fakat bu yaralanmalar kendi kendilerini
sinirlar ve daha fazla komplikasyon olmaksizin iyilesebilirler.®® Minivida uygulamasi
sonrast travmatik lezyon goriilmesi, minividanin stabilitesi agisindan dogrudan bir risk
faktorii olarak kabul edilmemistir. Ancak bu durum daha siddetli bir yumusak doku

inflamasyonunun isareti olabilir.*

2.3.3.4. Minivida Ozellikleri ile Tlgili Faktorler

Minividalarin Boyutlari

Kortikal kemik ile temas halindeki minivida yiizey alani, stabiliteyi direkt
olarak etkilemektedir. Minivida ¢ap1 ile kortikal kemik temas alani arasinda dogru
orantil1 bir iliski mevcuttur.”* Literatiirde stabil minivida yerlestirmek icin minivida

capimin en az 1,5 mm olmasi gerektigi ifade edilmistir.38%

Miyawaki ve ark.>® farkli caplarda (1-2,3 mm arasinda degisen) toplam 134
minividay: degerlendirdikleri klinik ¢alismada, minividalarin bir yil siiresince agizda
kalma oranlarin1 degerlendirmislerdir. Arastirmacilar 1 mm ¢apindaki minividalarin
stabilitesini diger minividalara gore anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Cap1 2 mm
olan minividalar pek ¢ok interproksimal alana kolayca uyum saglayamadigindan cogu
minividanin ¢ap1 yaklagik olarak 1,5 mm'dir. Daha kiigiik ¢aptaki minividalarin kokler
arasima yerlestirilmesi daha kolaydir. Fakat c¢ap boyutundaki bu fark, tork
mukavemetini onemli o6l¢iide azaltir ve minividanin kirilma riskini artirir.%
Arastirmacilar ¢ap1 kiigiik minividalar1 uygularken kirilma riski oldugunu bu sebeple
cap1 1,3 mm’den az olan minividalarin, kortikal kemik yogunlugunun fazla oldugu

mandibulada uygulanmamasi gerektigini ifade etmislerdir.38.92-94

Melo ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada farkli caplardaki (1,3-1,6 mm arasinda

degisen) minividalarin basarisizlik oranlarimi degerlendirmislerdir. Arastirmacilar,
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literatiirdeki diger ¢alismalarin aksine minivida basarisizligi ile minivida ¢ap1 arasinda

anlamli bir iliski olmadigin1 bildirmislerdir.

Minivida uzunlugu artisinin stabiliteye katkis1 ise minivida ¢api artis1 kadar etkili
degildir.®% Asil énemli olan minivida uzunlugundan ¢ok kortikal kemik igindeki
minivida uzunlugudur.®® Palatal bolge gibi kalin mukozanin oldugu yerlerde daha
uzun minivida uygulanmasinin nedeni, minividanin kortikal kemik i¢indeki kisminin
yetersiz olmasidir. Tutuculugu saglayan asil bolim kortikal kemik ile temas eden
yiizey oldugu i¢in kemik igerisindeki uygulama derinligi en az 5-6 mm olmalidir.?%4!
Literatiirde minivida uzunlugu ile primer stabilite arasinda pozitif korelasyon bulan
bazi ¢alismalar da mevcuttur.®% Wilmes ve ark.%® arastirmalarinda uygulama

derinliginin, minividalarin primer stabilitesini anlamli derecede arttirdigini

gostermislerdir.

Minividalarin Yiv Yapisi
Minivida yivleri simetrik veya asimetrik kesime sahip olacak sekilde tiretilir. Yiv

sayisi Ve yivler aras1 mesafe stabiliteyi etkiler.%

Yiv yapisinin stabiliteye etkisi incelendiginde, komsu iki yiv arasi uzakligin az
oldugu minividalarin daha yiiksek stabilite degerlerine sahip oldugu ifade edilmistir.
Ayrica ¢ift yivli yapidaki minividalarin ¢ikarma tork degerlerinin ve primer

stabilitelerinin daha fazla oldugu belirtilmistir.%’

Minividalarin Sekli

Minividalarin sekli silindirik veya koniktir. Literatiirde silindirik ve konik
formdaki minividalar stabilite ag¢isindan karsilastirildiginda farkli sonuglar elde
edilmistir.”#1%011 Wilmes ve ark.”® gergeklestirdikleri in-vitro ¢alisma sonucunda
konik tipteki minividalarda daha yiiksek primer stabilite degerleri bulmuslardr.

Kim ve ark.® jse silindir ve konik sekilli minividalar arasinda minivida basar1
oranit agisindan anlamh bir fark gozlemlememislerdir. Arastirmacilar konik sekilli
minividalar1 stabilite agisindan basarili bulmussa da uygulama esnasinda gereken
yiiksek tork degerinin yumusak doku hasarina yol acarak konik sekilli minividalarin
basar1 oranini azaltacagini bildirmislerdir.

Han ve ark.'%! tarafindan gergeklestirilen giincel bir in-vitro ¢calismada ise ayn1

Ol¢tim aract olan Periotest M (Medizintechnik Gulden, Eschenweg, Almanya)
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kullanilmasina ragmen minividalarin mekanik stabilitesini tahmin etmek i¢in minivida

sekline gore kalibrasyonlarin gerekli oldugu vurgulanmustir.

2.4. Klinik Ortodontide Minivida Uygulamasi

Minivida uygulamasi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek
icin uygun sekilde minividalarin yerlestirmesi olduk¢a Onemlidir. Minividanin
yerlestirilmesi i¢in direkt uygulama ortodontistler arasinda yaygin olarak kullanilir.
Bu yontem ile minividalar1 yerlestirirken olusabilecek kok hasarini azaltmak igin
cesitli kurallar olusturulmustur.°2 Buna gore minividanin alveoler kret seviyesinin 4-
6 mm asagisina uygulanmasi ve vertikal olarak uygulama agisinin 30-45 derece
arasinda olmas1 kdk hasarini azaltmaktadir.1® Her ne kadar hekim uygulama sirasinda
bu kurallara tamamen dikkat etse de ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Clinkii
direkt teknik ile minivida uygulamasinda hekimin dikkate aldig1 esas nokta minivida
bolgesine ait anatomik bilgisidir ki bu bilgi eksik veya hatal1 olabilir.1%*

Minivida stabilitesini ve basar1 oranini arttirmak igin literatiirde ¢esitli
uygulama metodlart mevcuttur. Tel biikiimii ile konvansiyonel olarak yapilan
rehberler ortodontistler arasinda kullanilmaktadir.!®® Bunun nedeni bu rehberlerin
Klinikte yapiminin kolay olmasidir. Bunun haricinde giiniimiizde hastalardan konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri elde edilerek dijital ortamda minivida
lokalizasyonunu planlayan, ii¢ boyutlu yazicilardan iiretilen rehberler de kullanilmaya

baslanmistir.1%

2.4.1. Direkt Minivida Uygulamasi

Direkt minivida uygulamasi nispeten basittir. Lokal veya bazen topikal
anestezik kullanilarak gergeklestirilebilir. Ancak dikkatli bir planlama ve uygun bir
minivida lokalizasyonu sec¢imi gerektirir. Temel bir anatomi bilgisi, olasi

komplikasyonlar1 sinirlarken yiiksek basari oranlari elde edilmesini saglar.%

Ortodontistler minividalar ile pratik yapip bu konuda tecriibe kazandikga
minivida lokalizasyonu sec¢iminde daha basarili hale gelirler. Genel olarak ince
keratinize doku, keratinize olmayan dokuya tercih edilirken yapisik dis etine veya

mukogingival bilesime uygulama asir1 doku biiyiimesini azaltir.*®

Minivida uygulamasi i¢in iki yontem mevcuttur. Self-tapping yontemde ilk

olarak yumusak dokuda bir yuva yapilir. Ardindan disiik turlu bir frezle kortikal
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kemige girerek frez araciligiyla minividanin yerlesecegi rehber delik olusturulur.
Minividanin rehber deligi olusturulduktan sonra minivida el aleti veya diisiik torklu
bir doner aletle uygulanir. Self-drilling yontemde ise minividanin keskin ucu

sayesinde rehber delige gerek kalmaz. Minivida direkt olarak el aletiyle uygulanir.!%

Topikal anestezikler minivida uygulamasi sirasinda yapisik dis etinin kalinlig
2 mm'den az oldugunda kullanilabilir. Palatal bolge, retromolar alan ve serbest dis
etindeki uygulamalarda ise lokal infiltrasyon yapilmasi gerekmektedir.®® Topikal
anestezikler, bukkal bdlgelerde minivida yerlestirmek igin lokal infiltrasyon ile

kiyaslandiginda olusabilecek agriyr dnleme agisindan yetersiz kalmaktadir.1%’

2.4.2. Minividalarin Rehber Esliginde Uygulanmasi

Minividanin uygun pozisyonda yerlestirilmesi, stabilitesi agisindan oldukga
onemlidir. Kok yiizeyine yakinlik, alveolar mukozaya yerlesim ve uygun olmayan
acilanma minivida basarisizhigina sebep olur.'® Bu problemleri engellemek icin

minivida uygulanmasi ve pozisyonlandirilmasi sirasinda rehber kullanilabilir.

Rehber, minividanin sagittal (kok yakinligi), vertikal (bagl dis eti/alveoler
mukoza) ve transversal (a¢ilanma) olmak {izere her {i¢ boyutta da uygun bir sekilde

yerlestirilmesine yardimci olan cerrahi bir kilavuzdur.%®

Minivida uygularken kullanilan ideal bir rehberde bulunmasi gereken 6zellikler
asagidaki sekilde siralanmugtir:1%8
e Minividanin dogru okliizogingival ylikseklikte olacak sekilde tercihen

yapisik dis etine yerlesimini saglamalidir.

Minividanin komsu dislerin koklerinden uzaga olacak sekilde dogru

meziodistal konumda yerlesimini saglamalidir.

Minividanin transversal diizlemde disin uzun eksenine uygun bir agida

olacak sekilde yerlesimini saglamalidir.

Uretimi kolay ve uygun maliyetli olmalidir.

Yerlestirme ve ¢ikarma kolayligi saglamalidir.

Maksilla ve mandibulanin farkli bolgelerinde yerlestirme kolayligi

saglamalidir.
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2.4.3. Rehber Esliginde Minivida Uygulama Yontemleri
Literatiir incelendiginde klinikte her an elde edebilecegimiz malzemelerden
manuel olarak tasarlanan minivida rehberleri oldugu kadar, hastadan KIBT ¢ekilerek

dijital ortamda tasarlanan minivida rehberleri de mevcuttur.

2.4.3.1. Manuel Olarak Tasarlanan Minivida Rehberleri

Suzuki U¢ Boyutlu Rehber

Suzuki ve ark.’®® minivida yerlesiminde ii¢ boyutlu ayarlamalara izin veren
rehber esliginde minividanin uygulanmasini 6nermislerdir. Ancak bu rehberin
maliyeti yiiksek oldugu i¢in rutin olarak klinik pratiginde kullanilamamistir. Daha
sonra arastirmacilar rehberi basitlestirmek ve uygun maliyetli hale getirmek igin, bir
adet Gurin Lock, dikey bir ¢ubuk ve paslanmaz gelik bir tiipten olusan baska bir rehber
yapimini tavsiye etmislerdir (Sekil 2.1). Maliyeti bilyiik oranda azalmasina ragmen,
rehberin en biiyiilk dezavantaji minivida uygulamasi esnasinda vertikal mesafenin

ayarlanmasindaki zorluk olarak bildirilmistir.1°

Sekil 2.1. Suzuki ii¢ boyutlu rehberi°

KS Mikro Implant Yerlestirme Rehberi

Rehber, 0.018 in¢ veya 0.020 in¢ yuvarlak paslanmaz c¢elik telden
tiretilebilecegi gibi 0.017x0.025 in¢ veya 0.019x0.025 ing¢ paslanmaz c¢elik tel
kullanilarak da hazirlanabilir. Telin ortasina 2-3 mm ¢apinda heliks biikiiliir. Uygun
vertikal uzunluk, istenen minivida giris noktasina gore alveoler kret tepesinin 5-6 mm
apikalinde olacak sekilde belirlenmektedir. Vertikal yiikseklik belirlendikten sonra
komsu braketler seviyesine kadar minivida yuvalart yapilir. Rehber, bir ligatiir ile

braket veya tiipe sabitlenir (Sekil 2.2).
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Sharma ve Sangwan!! rehberin yapimmin basit ve maliyetinin uygun
oldugunu belirtmislerdir. Fakat minivida yuvalarmin stabiliteyi arttirmak igin

gelistirilmesi gerektigi ifade edilmistir.*'!

|

Sekil 2.2. KS mikro implant yerlestirme rehberi'!

Uc¢ Boyutlu Cerrahi Rehber

Hayek ve ark.!!? hastadan alman model iizerinde paslanmaz gelik telden bir
rehber hazirlamislardir. Bu rehber silikon 6l¢ii ile hasta agzina tasinmis ve hastadan
alinan konik 1ginli bilgisayarli tomografi ile minividanin yeri incelenmistir. Rehber
yardimiyla minivida lokalizasyonu oldukc¢a hassas bir sekilde ayarlanabilse bile diger
panoramik veya periapikal rontgen gerektiren manuel rehberlerden farkli olarak
hastadan KIBT almak gerekmektedir.

Basit U¢ Boyutlu Rehber
Felicital® basit, imal edilmesi kolay, uygun maliyetli ve yerlestirme/cikarma
kolaylig1 saglayan bir minivida rehberi iiretmeye karar vermistir. Uretilen bu rehber

minividanin {i¢ boyutlu oryantasyonunu saglamaktadir (Sekil 2.3).

Rehber, 0.018x0.025 in¢ paslanmaz gelik telden imal edilir. Maksiller birinci
molarin yardimer bukkal tiipiine yerlestirilir. Rehber "u" halkasi, vertikal kol,

horizontal kol ve durdurma pargasindan olusur.'%

Rehber maksiller ve mandibular anterior bolgede ark teli ¢ikarildiktan sonra
0.018x0.025 in¢ paslanmaz celik tel yerine, 0.019x0.025 ing¢ paslanmaz gelik telden
tiretilerek, braket yuvasina yerlestirilebilir. Bunun haricinde rehber premolarlarin

lingual tarafina braket yapistirilarak palatinal bolgede de kullanilabilir.'%
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Sekil 2.3. Basit ii¢ boyutlu rehber®

Uc¢ Boyutlu Aparat
Revankar®® tarafindan hazirlanan minivida rehberi her klinikte mevcut olan
materyaller kullanilarak hazirlanabilmektedir. Rehber hassas minivida yerlesimi igin

ti¢ boyutta da kontrol saglamaktadir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Ug boyutlu aparat

Rehber 0.019x0.025 ing¢ paslanmaz ¢elik telden ve 0.022 slot double tiipten
tiretilir. Yapimi gayet basit olmakla birlikte maliyeti disiiktiir. Minivida yuvasini
olusturma amagli 2 mm yarigapinda heliks yapilir ve asil tiipe gegirilir. Diger parga ise
"L" seklinde biikiiliip yardimci tiipe gegirilir. Hastaya gore rehberde vertikal ve sagittal
boyutlarda ayarlama yapilabilir. Horizontal kolun devami olan kilavuz kol,
minividanin agisini ayarlamaya yardimer olur. Okliizal diizleme 6nceden belirlenmis

acida minivida yerlestirilmesini saglamak i¢in kilavuz kola paralel uygulama yapilir.'®

Rehber hastanin birinci molar dislerindeki banda takilir. Gerekirse
stabilizasyonu arttirma amagh komsu dislere ligatiirlenebilir. Rehber yerlesimi

sonrasi, pozisyon kontoliinii saglamak amaciyla periapikal réntgen alinir.®®
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2.4.3.2. Dijital Olarak Tasarlanan Rehberler

Dijital olarak tasarlanan rehberlerle ilgili ilk calisma Kim ve ark.!!® tarafindan
yapilmistir. Arastirmacilar KIBT’de o6l¢limler yaparak kullanilacak minividanin
boyutu ve yerini planlamislardir. Stereolitografi (SLA) yontemi ile hastanin KIBT
goriintiileri  kullanilarak st cenesinin replika modeli iretilmistir. ~ Minivida
uygulamasinda kullanilacak cerrahi rehber plaklar replika model {izerinde

hazirlanmistir. Minividalar KIBT de yapilan planlamaya gore yerlestirilmistir.

Arastirmacilar bu rehber ig¢in iiretilen replika modeldeki dislerin okliizal
yiizeylerinin ve yumusak doku ayrintilarinin yeterince net olmadigini belirtmisglerdir.
Ayrica SLA teknigi ile iiretilen replika modellerin maliyetinin yiiksek oldugunu

belirtmislerdir.**®

Glinlimiizde dijital ii¢ boyutlu minivida rehberlerinin {iretimi i¢in modern is
akis, ilgili bolgenin KIBT goriintiilerinin elde edilmesiyle baslar. Al¢1 modellerin
taramasi yerini, disleri ve onlar1 ¢evreleyen dokularin ayrintili ii¢ boyutlu verilerini
elde etmeyi saglayan agiz i¢i taramaya birakmistir. Ardindan KIBT goriintiisiiniin
DICOM format1 ve elde edilen agiz i¢i tarama STL dosyasi olarak disar1 aktarilir.
Cesitli yazilimlardan yararlanilarak KIBT goriintiisiindeki disler ile intraoral tarama
cakistirilir. Boylece KIBT disler ve kokleri hakkinda bilgi verirken intraoral tarama
ayni bolgedeki disler ve onlar1 ¢evreleyen dokular hakkinda yiiksek kalitede veri
saglar. Bundan sonra hekim bu verilere goére minividalarin konumunu belirler. Son
olarak cerrahi rehber, yazilimda dijital olarak planlanir ve hastaya uygulanmak iizere

{ic boyutlu yazic1 yardimryla iiretilir.1%2

Bae ve ark.1% yaptiklar1 ¢alismada minividanin bilgisayar destekli tasarim ve
tretim teknikleriyle gelistirilmis cerrahi kilavuzlar kullanilarak yerlestirme
dogrulugunu degerlendirmislerdir. Minividalarin uygulama alanlari {i¢ boyutlu cerrahi
planlama programi kullanilarak, maksiller dijital modellerin goriintiileri ile KIBT
gorlntiilerinin birlestirilmesiyle belirlenmistir. Buna gore cerrahi rehber grubunda
minividalarin %84’ komsu anatomik dokuya temas etmeden yerlestirilmis ve
minivida uygulamasina bagli kok hasari olusmamistir. Arastirmacilar direkt minivida
uygulamasi yapilan kontrol grubuna gore dijital planlama ile yapilan cerrahi rehber

grubunda daha hassas ve dogru pozisyonlandirma yapildigini belirtmislerdir.
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2.5. Ortodontistler Arasinda Minivida Kullanimi

Shirck ve ark.!'* tarafindan gerceklestirilen calisma sonucunda ortodonti
uzmanlik programlarinin ¢ogunun (%82,9) ve pratisyenlerin yaklasik %70’inin
(%69,2) minividalar1 siklikla kullandiklar1 goriilmiistiir. Son on yilda, minividalar

ortodonti alaninda rutin olarak kullanilir hale gelmistir.!%®

Literatiirde ortodontistler arasinda minivida kullanimini1 arastiran gesitli
caligmalar mevcuttur. Kanadal1 82 ortodontistin katildig1 minivida kullanimu ile ilgili
2020 yilindaki anket sonucuna gére, hekimlerin %65,8’i minivida kullanmaktadir.!®
Bu oran literatiirdeki Amerikali, Fransiz ve Alman ortodontistleri inceleyen
anketlerdeki degerlere benzemektedir.'*”1® Hintli ortodontistler arasinda minivida
kullanim1 iizerine yapilan ankette ise daha diisiik (43.7%) kullanim oranlar

mevcuttur.2°

Kanadalt ortodontistler arasinda yapilan ankete gore halihazirda
muayenehanelerinde minivida kullanmayan ortodontistler i¢in en yaygin nedenler,
hekimin konvansiyonel mekanigi tercih etmesi (%63,0), lokal anestezi uygulama
gereksinimi (%44,4) ve egitim eksikligi (%40,7) olarak belirtilmistir.}*® Hintli
ortodontistler ise minividalart gogunlukla egitim eksikligi (%67), risk faktorleri (%54)
ve hasta reddi (%29) nedeniyle kullanmamistir.*?® Suudi Arabistanli ortodontistlere
yapilan anket ¢aligmasindan ¢ikan sonuca gore ise hekimler arasinda minivida

kullanilmamasinin baslica nedeni olarak egitim ve dgretim eksikligi gosterilmistir.1?!

Topsakal ve ark.!?? tarafindan klinik yaklasimlar ve tercihler iizerine
gerceklestirilen ¢alismanin sonucuna gore Tirk ortodontistler molar distalizasyonu
amactyla en ¢ok (%37,8) bukkal minivida destekli distalizasyon mekaniklerini tercih
etmektedir. Arastirmacilar bu durumu molar distalizasyonu sirasinda minivida
kullanimmin ~ konvansiyonel  yontemlere gore daha avantajli  olmasina

baglamislardir.'??

Yapilan anketlerin sonuglar1 esas alindiginda minivida uygulamama nedeni
olarak, minividalar hakkinda egitim 6gretimin eksik olusu 6n plana ¢ikmaktadir 116-121
Ayrica, ortodontistlerin minividalarin basarisindan sorumlu faktorler hakkinda ve

yerlestirme teknikleri konusunda yeterli egitime sahip olmadig1 goriilmektedir.'?
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Optimum pozisyonlandirma minividalarin basaris1 i¢in her zaman kritik 6neme
sahip olmustur. Minivida rehberleri, ortodontislerin minividalari optimum pozisyonda
ve acida uygulamalarma yardimei olur.?® Hintli ortodontistler arasinda yapilan ankete
gbre minivida rehberlerinin kullamm orami yiiksek (%59) bulunmustur.!? Fakat
Kanadali ortodontistler arasinda bu oran oldukca diisiik (%14.3) kalmistir.1*® Minivida
uygulamasi konusunda egitim siiresince ortodontistler minivida rehberlerinden

yararlanabilir.

2.6. Hasta Konforu ve Memnuniyeti
Gilinimiizde saglik alanindaki hasta oncelikli yaklasim, tedavi sonunda hasta
memnuniyetinin  6nemini gostermekte ve kanita dayali tip felsefesi de hasta

memnuniyetinin sayisal degerlerle ifade edilmesi gerektigini belirtmektedir.'?*

Ortodontik tedavilerde hasta memnuniyetinin incelendigi arastirmalar
mevcuttur.2%126 Hasta oncelikli degerlendirmede herhangi bir sistematigi olmayan,
arastirmaci tarafindan modifiye edilen amaca yonelik bilgi edinme araglart mevcuttur.
Hastalardan elde edilen bilgiler, onlara yoneltilen anketlere verilen yanitlarla veya

gorsel analog skala (Visual Analog Scale-VAS) benzeri araglar ile saglanmaktadir.?1?

2.6.1. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hasta memnuniyeti, hastalarin ge¢misteki deneyimlerinin, isteklerinin ve
algiladiklar1 ihtiyacin toplamindan olusan multifaktoriyel kompleks bir olgudur.
Hastalara ait faktorlerin disinda, verilen hizmet, hasta beklentileri ve hasta hekim arasi

iliski gibi noktalar da hasta memnuniyetini etkilemektedir.*?’

Gilinimiizde ortodontik tedavi esnasinda uygulanan minividalar1 hastalarin
konforu ve memnuniyeti agisindan degerlendiren calismalar yapilmistir,>126:128.129
Minivida yerlestirilmesi komplike olmamasina ragmen hastalar islem konusunda
endiselidir. Minivida yerlesimi sirasinda hastanin agri algilama diizeyinin dikkate
alinmadig1 ancak islem sirasinda hastanin rahatsizlik hissettigini bildiren vakalar
olmustur. Bu nedenle minivida yerlestirilmesi sirasinda hastalarin yasadigi agri

deneyiminin arastirilmasi gerekir. Ortodontik minividalarin yarattigi agriyr azaltacak

ve konforu arttiracak 6nlemler hastalarda memnuniyeti arttiracaktir,'?

Ganzer ve ark.'?® minividalarin hastalar iizerinde yarattig1 agriy1 ve rahatsizlik

diizeyini incelemislerdir. Aragtirmacilar iist birinci premolar ¢ekimli sabit ortodontik
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tedavi ihtiyaci olan adolesan hastalarda keser retraksiyonu amaciyla minivida
kullanmistir. Toplamda 80 adolesan birey tizerinde yapilan ¢alismaya gore minividalar
orta siddette agr1 ve rahatsizlik yaratmistir. Arastirmacilar {ist birinci premolar ¢ekim
ihtiyaci olan adolesan hastalarda keser retraksiyonu asamasinda minivida kullanimini

onermiglerdir.

Ortodontik minividalarin hastalarda konfor agisindan etkilerini arastiran baska
bir ¢alismaya gore palatal bolgeye, infrazigomatik kreste ve bukkal self bolgesine
yerlestirilen minividalarda yiiksek agr1 skorlari bildirilmistir. Ayn1 arastirmada kadin
hastalar, erkek hastalara gore daha yiiksek agri skorlar1 bildirmistir. Arastirmacilar
tilserasyonlar ve yumusak doku sisliklerine karsi dogru yerlestirme tekniklerinin

kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir.'?

Mirhashemi ve ark.? ise ortodontik minividalarin hastalarda yarattig1 agriyi
incelemek amaciyla 33 hasta {izerinde bir ¢alisma yapmuslardir. Bu g¢alismanin
sonucuna gore ortodontik minividalarin agr1 ve konfor agisindan hastalar tarafindan

kabul goren bir tedavi sekli oldugu ifade edilmistir.

Zawawi'?® tarafindan gerceklestirilen sabit ortodontik tedavide minivida
uygulanan 165 hastanin katildigi anket ¢alismasina gore tedavi esnasinda hastalarin

%91,6’s1 minividalardan konfor agisindan memnum kalmislardir.

Kawaguchi ve ark.!?® bukkal ve palatal minividalar ile miniplaklar1 64 hasta
tizerinde hasta konforu agisindan karsilastirmiglardir. Buna gore minivida uygulanan
hasta gruplarinda miniplak grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek hasta konforu gézlenmistir.

Minivida uygulamasii konfor agisindan inceleyen bagka bir anket ¢alismasina
gore ankete katilan 37 hastanin %78’1 minivida uygulamasindan memnun kalmis ve

minivida uygulamasimi benimsediklerini belirtmislerdir.**

2.6.2. Ortodontik Tedavide Agriy1 Etkileyen Faktorler
Ortodontik tedavilerdeki agri multifaktoriyel bir olaydir. Hastanin hissettigi

agrinin siiresi ve miktart farklilik gosterebilmektedir.
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2.6.2.1. Yas Faktorii

Ortodontik tedavilerde algilanan agri ve yas arasindaki iligkiyi degerlendirmek
¢ok zordur. Bunun nedeni hastalara uygulanacak tedavinin de yasa gore farklilik
gostermesidir. Adolesan ve yetiskin hastalara ortodontik tedavi esnasinda uygulanacak
kuvvet miktar1 daha farklidir.*¥! Buna ragmen yapilan bazi arastirmalarda algilanan
agri ile yas arasinda pozitif bir korelasyon oldugu belirtilmistir.1¥>133 Afify ve ark.'**
ise yaptiklar1 arastirmada yas ile agr1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

olmadigini ifade etmislerdir.

2.6.2.2. Cinsiyet Faktorii
Literatiirdeki klinik agri1 ¢alismalarinda ortodontik tedavi sirasinda kadin
hastalarin erkek hastalara gore agriya daha yatkin oldugu ve daha uzun siire agri

hissettikleri bulunmusgtur. 132135136

Oltenau ve ark.'® sabit ortodontik tedavi géren 12-35 yas aras1 100 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada erkek hastalarin tiim yas gruplarinda kadin hastalara
gore daha c¢ok agri hissettigini bildirmiglerdir. Bazi ¢aligmalarda ise cinsiyetler

arasinda agr1 algist1 agisindan farklilik tespit edilememisgtir. 137138

2.6.2.3. Gecmis Deneyimler ve Psikolojik Faktorler

Agr deneyimi agisindan kisi gecmiste benzer bir etkene maruz kalmissa
yeniden benzer tepkiyi verir. Uyaranlar talamusa ugradiktan sonra limbik yapilar ve
kiginin geg¢mis deneyimlerinin toplandigi kortekse iletilirler. Erken cevap olarak
kisinin tehlikeden uzak durmasina neden olan kaygi ve korku olusur. Etken siiresinin

devam etmesi halindeyse cevap iiziintii ve depresyona doniisiir.®

Agrn fizyolojik bir deneyim oldugu kadar biligsel ve duygusal bir yapidir ve
organizmanin duygusal ve motivasyonel durumu gibi psikolojik faktorlere baglidir.
Rhudy ve ark.!*® insanlardaki korku ve anksiyetenin, olusan agr1 hissine etKisini
incelemislerdir. Buna gore arastirmacilar insanlarin duygu durumunun kisinin agri

reaktivitesini modiile ettigini belirtmislerdir.140-142

Sandhu ve ark.'*® tarafindan 100 adolesan hasta iizerinde gerceklestirilen
caligmada separatdr yerlestirildikten sonra kisilerdeki psikolojik aktivitenin ortodontik
agr1 algisina ve analjezik tiikketimine etkisi degerlendirilmistir. Buna gore

arastirmacilar ortodontik tedavi sirasinda hastalarda psikolojik olarak dikkat dagitan
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aktivitelerin (miizik dinleme, kitap okuma, meditasyon vb.) agr1 algisin1 ve analjezik

tiiketimini 6nemli 6l¢iide azalttigini belirtmiglerdir.

Prabhat ve ark.'?® hastalarda olusan dental anksiyetenin, minivida uygulamasi
sonrasi hastalardaki agr1 deneyimine etkisini incelemislerdir. Minividalarin
yerlestirilmesini takiben olusan dental anksiyete ile hasta agri deneyimi arasinda

pozitif bir iligki oldugu gosterilmistir.

2.6.2.4. Etnik ve Kiiltiirel Farkhihklar
Kisilerin agr1 toleransi, agriya neden olan bir etkene Kkarsi Kkiiltirel
birikimlerinin de etkisiyle ortaya ¢ikan bireysel bir cevaptir. Bireylerin etnik kokenleri

ve yasam bicimleri agr1 algilarinda farkliliklara neden olabilmektedir. 144

Belirli agr1 deneyimlerinin evrensel, bazilarinin ise kisilerin kiiltiir
birikimlerine ve etnik kokenlerine 6zgii olduguna dair 6nemli ipuglari bulunmaktadir.
Bazi etnik gruplar sosyal tutum ve davraniglari tesvik ederken, bu etnik gruplardaki
kisiler hislerini agik bir sekilde ifade edebilmektedir. Etnik gruplardan gelen
davraniglar biiytlik 6l¢iide ailelerde 6grenilir. Bundan dolay: aile ve yakin ¢evre, agri

algis1 ve tepkisinin biiyiik oranda 6grenildigi yerdir.'**

2.6.2.5. Uygulanan Kuvvetin Siddeti
Hafif kuvvetlerin hastalarda daha az agrili dis hareketi olusturdugu literatiirde
tartisma konusu olmustur.* Gianelly ve Goldman!# siddetli kuvvetlerin daha fazla

periodontal kompresyona ve daha fazla agriya sebep olacagini belirtmislerdir.

Jones ve Richmond'*® ise dislerin tedavi oncesi konumu, uygulanan kuvvet
miktar1 ve hastalarin agri1 deneyimi arasinda iliski oldugunu ifade etmislerdir. Ancak

bu {i¢ parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Boester ve Johnston'#” ise ¢ekimli ortodontik tedavi géren hastalarda kanin
distalizasyonu asamasinda sirasiyla 55, 140, 225 ve 310 gr kuvvet uygulamislardir.
Hastalarin 55 gr kuvvet uygulanan kanin disindeki hareket miktar: daha az olmustur.
Ancak diger kuvvetler sonucu olusan distalizasyon miktarlar1 ile kiyaslandiginda
anlamli bir farkliligin olmadigr bildirilmistir. Ayn1 zamanda duyulan agri hissi ile

kuvvetin miktar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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2.6.3. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrmin subjektif ve kompleks olmasma bagli olarak ozelliginin veya
siddetinin tam olarak belirlenebilme sans1 yoktur. Agr1 miktarimin belirlenmesinde
kullanilan skalalar genellikle hastanin kendi beyanimin incelenmesi fikrinden ortaya
cikmustir.'*® Agri skalalar1 hem agrinin varligimi hem de tedavinin etkinligini

belirlemek icin kullanilir. !4

2.6.3.1. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale- VAS)

Gorsel analog skala ilk olarak 1921 yilinda Hayes ve Patterson tarafindan
kullanilan bir agr1 derecelendirme skalasidir. Baslangicta ruh hali bozukluklarinin
6l¢timii i¢in psikolojide kullanilmigtir. Daha sonra 1960'larin ortalarindan itibaren agri
6l¢limii igin kullanilmaya baslanmigtir. Gorsel analog skala hem agri miktarini 6l¢gmek
hem de agrinin giderilme derecesini anlamak amaciyla en yaygin kullanilan aragtir.
Genellikle 100 mm uzunlugunda, basinda ve sonunda iki s6zIii tanimlayict bulunan
("agr1 yok" ve "dayanilmaz agr1") yatay veya dikey bir ¢izgiden olusan siirekli bir

olgektir.

Literatiirde VAS ile agr1 degerlendirmede objektiflik acisindan problemler
olduguna dair baz1 ¢alismalar da mevcuttur.!®>1% Fakat buna ragmen VAS her gecen
yil agr1 6l¢timii amach kullanilan skalalar arasinda daha da popiiler hale gelmektedir.
Literatiirde VAS hakkinda 1975 yilinda sadece iki makale bulunurken, 2014 yilinda

2181°e ¢ikmistir ve bu say1 her gecen yil artmaya devam etmektedir.1%?
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz i¢in Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 13.12.2022 tarih ve 18 sayili karar ile etik kurul onay1
almmistir (Ek-1). Hastalara ve velilerine ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra
caligmaya katilmayr kabul edenlere bilgilendirilmis gonilli olur belgesi
imzalatilmistir (Ek-2).

3.2. Cahsma Dizaym

Calismamizda bolinmiis agiz tasarimi (split-mouth) teknigi kullanilmistir.
Maksiller birinci premolar disler i¢in ¢ekim endikasyonu bulunan hastalarda sag ve
sol posterior bolgede minividalar rehber esliginde veya direkt olacak sekilde

uygulanmustir.

3.3. Cahsmaya Dahil Edilecek Hasta Sayisinin Belirlenmesi

Referans alinabilecek benzer bir calisma olmadigindan, beklentiler ve
literatiirden edinilen bilgiler dogrultusunda yapilan gii¢ analizinde (G*Power yazilimi
ver. 3.0.10, Franz Faul, Universitat Kiel, Almanya) incelenecek degisimin etki
blyiikligliniin orta diizeyde (dz=0.5) olacag1 varsayilmistir. Bu kapsamda
calismamiza 34 kisi alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 giic elde edilecegi

hesaplanmuistir.

3.4. Cahsma Grubu
Calismamiza Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne tedavi gereksinimiyle basvuruda bulunan 34 hasta dahil

edilmistir. Hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinde asagidaki kriterler esas alinmistir:

Sistemik agidan saglikli olmasi

Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmasi
Daimi dentisyonun tamamlanmis olmasi
Maksimum ankraj gereksinimi olmasi

Oral hijyenin iyi olmasi

I N

Yas araliginin 14-17 y1l olmast
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Periodontal probleme sahip, sistemik rahatsizligi bulunan ve diizenli ilag

kullanan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Tim hastalardan rutin tedavi kayitlar1 (baslangic modeli, panoramik ve
sefalometrik rontgenler, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar) alinmistir. Hastalarin sabit
ortodontik tedavileri esnasinda 0.022x0.028 ing slota sahip MBT sistem braketler
(Mini Master Brackets, American Orthodontics, ABD) kullanilmistir. Ayrica birinci
molar disler bantlanmus ve ikinci molar disler tiiplenerek tedaviye dahil edilmistir. Ust
birinci premolar dislerin ¢ekimini takiben ayni giin i¢inde hastalarin ark telleri tatbik

edilmistir.

Hangi bolgede hangi uygulama ile minividanin yerlestirilecegine basit
randomizasyon teknigi kullanilarak karar verilmistir. Hastalara igerisinde rehber
esliginde minivida uygulamasinin yapilacag tarafin yazili oldugu (1-sol tarafa rehber
esliginde uygulama, 2-sag tarafa rehber esliginde uygulama) kartlar ¢ektirilmistir.

Buna gore karsit tarafa minivida direkt uygulanmistir.

3.5. Minividalarin Uygulanmasi

3.5.1. Direkt Minivida Uygulamasi

Cekimlerin tamamlanmasi ardindan hastalarin maksiller sag ve sol ikinci
premolar ve birinci molar dis koklerinin arasina ankraj amaciyla 1,5 mm ¢ap ve 8 mm
uzunlugundaki braket basli minividalar (The Arhus System, American Orthodontics,

ABD) yerlestirilmistir.

Minivida, pre-drilling yapilmadan lokal anestezi ajani (Ultracain DS, Sanofi
Aventis, Fransa) ile ilgili bolgede anestezi saglandiktan sonra 10 N tork degerinde
oncelikle kemige dik bir sekilde sonrasinda 30° agiyla vida bast mukozaya temas

edene kadar, driver (NSK 1SD900, Japonya) yardimiyla yerlestirilmistir.

Ornek bir hastaya ait direkt uygulama 6ncesi ve sonrasi agiz ici fotograflar Sekil

3.1°de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Direkt minivida uygulamasi A. Uygulamasi dncesi B. Uygulamasi sonrast

Ayrica periapikal rontgenler alinarak minividanin konumunun dogru olup

olmadig1 degerlendirilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Direkt minivida uygulamasi periapikal goriintiileri A. Uygulama oncesi B. Uygulama
sonrasi

3.5.2. Rehber Esliginde Minivida Uygulamasi
Rehber esliginde minivida uygulamasinda oncelikle her hastada uygulanacak
sekilde rehber hazirlanmistir. Calismamizda Revankar'® tarafindan gelistirilen ve

klinikte giindelik olarak kullanilan malzemelerden {iiretilebilen rehber kullanilmistir.

Rehber hastanin sag veya sol tarafina uygulanmasina gére modifiye edilmistir
(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Calismamizda kullanilan minivida rehberi

Rehber, 0.021x0.025 ve 0.019x0.025 ing paslanmaz ¢elik (SS) tellerden ve de
0.022 slot double tiipten iiretilmistir. Calismamizda Revankar!® tarafindan
0.019x0.025 in¢ SS’ten hazirlanan minivida rehberi stabilizasyonu arttirmak amaciyla
dikey kompenenti modifiye edilerek 0.021x0.025 in¢ SS telden biikiilmiistiir. Bu

esnada double tiipiin kaide kismi, gingival dokuya zarar vermemesi i¢in mollenmistir.

Rehberin hazirlanmasi esnasinda 0.021x0.025 ing¢ SS telden 2 mm yarigapinda
heliks yapilmig ve tiipe gecirilmistir. Dikey komponentin stabilizasyonunu arttirmak
amaciyla telin tiipten gectigi kismin gingivaline durdurucu eklenmistir. 0.019x0.025
ing SS diiz tel ise "L" seklinde biikiiliip yardimei tiipe takilmistir. "L" seklindeki kolun
diger ucu minivida uygulamasi esnasinda agisal ayarlama saglayan rehber kolu

olusturmak amaciyla biikiilmiistiir.

Hazirlanan rehber hastanin ilgili Gist birinci molar bandina yerlestirilmistir.
Rehberin horizontal ve dikey kompenentleri ile vertikal ve sagittal boyutlarda
ayarlama yapilmistir. Rehber gerektiginde stabilizasyonu arttirmak igin kanin
braketine veya ikinci molar tiipiine ligatiirle baglanmustir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Rehber tatbiki agiz i¢i fotograflar1 A. Rehber esliginde minivida uygulama 6ncesi B.
Minivida rehberinin uygulanmasi

Rehberin konum dogrulugu alinan periapikal rontgenler ile degerlendirilmistir
(Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Rehber tatbiki rontgen degerlendirmesi A. Rehber esliginde minivida uygulama oncesi B.
Rehber konum dogrulugunu degerlendiren periapikal goriintii

Rehberin konumunda pozisyon degisikligi gerekli ise rehber iizerinde
ayarlamalar yapilarak periapikal rontgen tekrar alinmig ve rehberin konum dogrulugu
degerlendirilmistir. Istenilen konum elde edildiginde direkt teknikteki basamaklar

takip edilerek minivida uygulanmustir.

Ornek bir hastaya ait rehber esliginde minivida uygulamasinin agiz igi

fotograflar1 Sekil 3.6°da gosterilmistir.

Sekil 3.6. Rehber esliginde minivida uygulanmasi A. Nihai minivida pozisyonu B. Uygulama sonrasi
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Ardindan minivida konumunu inceleme amacl periapikal rontgen alinmigtir

(Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Rehber esliginde uygulanan minividanin konum dogrulugunu degerlendiren periapikal
gorinti

Primer stabilite saglandiktan sonra kanin distalizasyonu asamasinda kuvvet
Olger yardimiyla 150 gr olacak sekilde kuvvet uygulanmis ve ayda bir olacak sekilde
kuvvet kontrolii yapilmistir. Hastalar kanin distalizasyonu tamamlanana kadar takip

edilmistir.

3.6. Hasta Konforunun Degerlendirilmesi
Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarinin hasta konforu agisindan
etkilerini degerlendirebilmek i¢in minivida uygulamasindan sonra hastalara ilk

izlenim anketi (Sekil 3.8) doldurtulmustur.

Ik izlenim anketinde hastalara toplamda {i¢ soru yoneltilmistir. Hastalardan
ilgili sorulara verdikleri cevaplari, sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde yatay
olarak hazirlanan 100 mm uzunlugundaki 6l¢ek lizerinde isaretlemeleri istenmistir. Bu
anket ile hastanin hangi uygulama esnasinda daha rahat oldugunu ve hangi uygulamay1

daha ¢ok benimsedigini tespit etmek amaglanmaistir.
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Ilk soruda iki uygulama yontemi “hastanin algiladig: siire” agisindan
karsilagtiritlmistir. Buna gore hastadan, “kisa siire” ile baslayip “uUzun siire” ile biten

Olcek tizerinde algiladig siireye denk gelen yeri isaretlemesi istenmistir.

Ikinci soruda ise iki uygulama yOntemi “hasta konforu” acisindan
degerlendirilmistir. Buna gore hastadan, “konforsuz” ile baslayip “konforlu” ile biten
Ol¢ek iizerinde uygulama esnasinda hissettigi rahatliga denk gelen yeri igaretlemesi

istenmistir.

Son soru ise iki uygulama yontemini minividanin yeniden tatbikinin gerekli
oldugu durumda tekrarlanabilirlik agisindan karsilastirmayr hedeflemektedir. Buna
gore hastadan, “tekrarlanmasin” ile baslayip “tekrarlanabilir” ile biten bir olgek

izerinde igsaretleme yapmasi istenmistir.

3.7. Agrn Diizeylerinin Degerlendirilmesi
Agrn diizeyinin degerlendirilebilmesi i¢in gorsel analog skala (Visual Analogue
Scale-VAS) uygulanmistir (Sekil 3.9).

AGRI DEGERLENDIRME FORMU
Lutfen agagida belirtilen giinlerde gizgi izerinde agrinizin siddetini gosteren noktay: 0-10 arasi isaretleyiniz.
islem giinii:
SAG soL
o 10 o
Agri yok Dayanilmaz agn Agri yok Dayanilmaz agri
1. giin:
SAG soL
G 10 G
Agn yok Dayanilmaz agn Agri yok Dayanilmaz agri
7. giin:
SAG soL
G 10 G
Agri yok Dayanilmaz agn Agri yok Dayanilmaz agri
14. giin:
SAG soL
G 10 G
Agn yok Dayanilmaz agn Agri yok Dayanilmaz agri
28, giin:
SAG soL
0 10 0
Agri yok Dayanilmaz agn Agri yok Dayanilmaz agri

Sekil 3.9. Hastalara uygulanan VAS gorseli
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Hastalarimizdan minivida uygulamas: yapildiktan sonra islem gilini
(uygulamadan 1 saat sonra), 1.giin, 7.giin, 14.glin ve 28.giin hissettikleri agriy1 en
dogru sekilde agiklamalarin1 saglayan VAS skalasi {izerinde isaretleme yapmalari
istenmistir. Ardindan hastalarin VAS skalasi tizerinde yaptig1 isaretlemeye denk gelen

deger kaydedilmistir.

3.8. Uygulama Yontemlerinin Siire Bakimindan Karsilastirilmasi
Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarinin klinik islem siireleri bir
kronometre yardimiyla hesaplanmustir. Siire anestezi yapimi ardindan baglayarak

minividanin tatbiki sonrasi stabilite kontroliine kadar gecen zaman dilimini kapsar.

3.9. Minivida Basari Oranlarinin Karsilastirilmasi
Direkt ve rehber esliginde uygulanan minividalarin basar1 oranlarini
degerlendirme amaciyla ilk haftadan itibaren her seans vidalar stabilite agisindan

incelenmistir.

Klinik olarak islevsiz veya 1 mm’den fazla mobiliteye sahip minividalar
basarisiz sayilmigtir. Minivida basar1 durumu hastalarda kanin distalizasyonu devam
ettigi stirece dikkate alimmistir. Basarisiz olan minividalara ankraj nedeniyle
gereksinim duyuldugundan, hastanin tekrarlanabilirlik agisindan tercih ettigi yontemle

minivida yeniden uygulanmastir.

3.10. istatistiksel Analiz

Caligmamizdan elde edilen veriler SPSS programinin 25.0 versiyonu (IBM
Corp, Armonk, NY, ABD, 2016) ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.

Demografik parametreler incelenirken cinsiyete gore yasin karsilastirilmasinda

bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.

[k izlenim anketine ait degiskenlerden siire parametresi normal, konfor ve
tekrarlanabilirlik parametreleri normal olmayan dagilim gostermistir. Ik izlenim
anketine ait veriler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler ile

medyan ve ¢eyreklikler cinsiden verilmistir.

Ilk izlenim anketindeki normal dagilim gdsteren siire parametresinin gruplar

aras1 karsilastirmasinda eslestirilmis t testi kullanilmistir. Ilk izlenim anketinin normal
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dagilim gostermeyen konfor ve tekrarlanabilirlik parametrelerinin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Ik izlenim anketine ait

parametreler arasi iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir.

Agn diizeyi degerleri normal olmayan dagilim gostermistir. Agr1 diizeyi
degerlerine ait veriler medyan ve ¢eyreklikler cinsinden verilmistir. Grup i¢i farkli
zamanlardaki agr1 diizeylerinin karsilastirmasinda Friedman testi kullanilmistir. Agr1

diizeyi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanilmustir.

Agn diizeyi degerleri ile ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon katsayist ile incelenmistir. Korelasyon degeri (r) 0,3-0,5
arasindaki degerlerde zayif; 0,5-0,7 arasindaki degerlerde orta; 0,7-0,9 arasindaki
degerlerde yiiksek ve 0,9-1 arasindaki degerlerde ¢ok yiiksek olarak kabul edilmistir.

Klinik islem siiresi normal olmayan dagilim gdstermistir. Klinik islem siiresine
ait veriler medyan ve geyreklikler cinsinden verilmistir. Klinik igslem siiresinin

uygulamalar arasi karsilagtirllmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir.

Kategorik bir degisken olan minivida basari oranina ait veriler yiizde cinsinden
verilmistir. Minivida basar1 oranlarmin uygulamalar arasi karsilastirilmasinda ise

Mcnemar testi kullanilmigtir.

Calismamizda yapilan tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Temel Tanmimlayici Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Calismamiza katilan 34 hastaya ait demografik veriler Tablo 4.1°de

goOsterilmistir. Hastalarimizin %41,2’si erkek, %58,8’1 ise kadindir.

Erkek hastalarin yas ortalamasi 14,86 + 1,23 yil, kadin hastalarin yas
ortalamas1 15,1 + 1,33 yil olarak hesaplanmistir. Toplamda hastalarin ortalama yas
degeri ise 15 + 1,28 yildur.

Cinsiyetlere gore ortalama yas degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,594; p>0,05).

Tablo 4.1. Demografik veriler

Erkek Kadin Toplam

n (%) 14 (41,2) 20 (58,8) 34 (100)
Ort£SS  Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan p?
Yas(i)  1486+123 145  151+133 15 15+1,28 15 0,594

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma
aBagimsiz orneklem t testi

4.2. Tlk izlenim Anketi Bulgular
Ilk izlenim anketi hem direkt hem de rehber esliginde minivida
uygulamalarinda siire, konfor ve tekrarlanabilirlik olmak iizere {i¢ parametre agisindan

incelenmistir.

4.2.1. Algilanan Siire
[lk izlenim anketindeki siire parametresine ait bulgular Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. i1k izlenim anketi siire parametresine ait bulgularin karsilastirilmasi

Grup Ort+SS Min - Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 p°
Direkt 27,53 + 15,96 4-72 25 (26) 14-40

- <0,001*
Rehberli 48,24 + 20,76 7-88 48 (30) 35-65

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma

IQR: Ceyrekler acikligi, Q1: Birinci ceyreklik, Q3: Ugiincii ceyreklik
PEslestirilmis t testi

*p <0,05
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Direkt minivida uygulamasi ilk izlenim anketi algilanan siire parametresine ait
ortalama deger 27,53 + 15,96 olarak hesaplanmistir. Direkt minivida uygulamasi ilk
izlenim anketi algilanan siire parametresine ait minimum deger 4, maksimum deger

ise 72 olarak bulunmustur.

Rehber esliginde minivida uygulamasi ilk izlenim anketi algilanan siire
parametresine ait ortalama deger 48,24 + 20,76 olarak hesaplanmigtir. Rehber
esliginde minivida uygulamasi ilk izlenim anketi konfor parametresine ait minimum

deger 7, maksimum deger ise 88 olarak bulunmustur.

[k izlenim anketi algilanan siire ortalama degerleri agisindan uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir (p<0,05). Rehber
esliginde minivida uygulamasi sonucu algilanan siire direkt minivida uygulamasina

gore anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur.

4.2.2. Konfor
Ilk izlenim anketindeki konfor parametresine ait bulgular Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. ilk izlenim anketi konfor parametresine ait bulgularin karsilastiriimasi

Grup Ort+SS Min - Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 p°
Direkt 69,65 £ 25,79 6-100 79 (34) 54-88 0.052
Rehberli 55,62 +£25,90 15-100 48,5 (43) 36-79 ’

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma
IQR: Ceyrekler aciklig, Q1: Birinci ceyreklik, Q3: Ugiincii ceyreklik
“Wilcoxon testi

Direkt minivida uygulamasi ilk izlenim anketi konfor ortanca degeri 79 (Q1-

Qs: 54-88) olarak hesaplanmustir.

Rehber esliginde minivida uygulamast ilk izlenim anketi konfor ortanca degeri
48,5 (Q1-Q3: 36-79) olarak hesaplanmustir.

[k izlenim anketi konfor ortanca degerleri agisindan uygulamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,052; p>0,05).
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4.2.3. Tekrarlanabilirlik
Ik izlenim anketindeki tekrarlanabilirlik parametresine ait bulgular Tablo

4.4°te gosterilmistir.

Tablo 4.4. ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik parametresine ait bulgularin karsilastiriimasi

Grup Ort =SS Min-Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 p¢
Direkt 60 +31,01 7-100 71,5 (59) 26-85 0.33
Rehberli 50,35 +29,88 5-93 50,5 (58) 21-79 '

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma,
IQR: Ceyrekler aciklig, Q1: Birinci ceyreklik, Q3: Ugiincii ceyreklik
“Wilcoxon testi

Direkt minivida uygulamasi ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ortanca degeri
71,5 (Q1-Qz3: 26-85) olarak hesaplanmustir.

Rehber esliginde minivida uygulamasi ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik

ortanca degeri 50,5 (Q1-Qz: 21-79) olarak hesaplanmustir.

Ik izlenim anketi tekrarlanabilirlik ortanca degerleri arasinda uygulamalar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamistir (p=0,33; p>0,05).

4.2.4. Direkt Minivida Uygulamasma Ait Tlk Izlenim Anketi
Parametreleri Arasindaki fliskilerin incelenmesi
Direkt minivida uygulamasinin ilk izlenim anketinden elde edilen parametreler

arasindaki iligkiler Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Direkt minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iliskiler

Ik izlenim Anketi Algilanan Siire Konfor
Konfor r -0,203
p 0,250
Tekrarlanabilirlik r -0,189 -0,231
p 0,284 0,189

r: Spearman’s rho Korelasyon

Direkt minivida uygulamasina ait konfor ve algilanan siire parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (r=-0,203; p=0,25;

p>0,05).

Direkt minivida uygulamasina ait tekrarlanabilirlik ve algilanan siire
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (r=-0,189;
p=0,284; p>0,05).
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Direkt minivida uygulamasina ait konfor ve tekrarlanabilirlik parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (r=-0,231; p=0,189;
p>0,05).

Direkt minivida uygulamasina ait ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki

iliskilerin grafiksel sunumu Sekil 4.1-3’te izlenmektedir.

120 Direkt Minivida Uygulamasi
100 L ] [ ] ®

80 0, [}

60

Konfor

20 L]

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Algilanan Siire

Sekil 4.1. Direkt minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi siire ve konfor parametreleri arasindaki
korelasyon

120 Direkt Minivida Uygulamasi

[ ]
100 ° )
] ®
° [ ]
[} L4 ']

80 ® . b
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z
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_:_d
=
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—
L
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40

[ ]
e °
L ] [
20 N ‘
¢ ® ®
]
[ ]
0
0 10 20 30 50 60 70 80

Algilanan Siire

Sekil 4.2. Direkt minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve siire parametreleri
arasindaki korelasyon
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120 Direkt Minivida Uygulamasi

100

Tekrarlanabilirlik

0 20 40 60 80 100 120
Konfor

Sekil 4.3. Direkt minivida uygulamasimnin ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve konfor parametreleri
arasindaki korelasyon

4.2.5. Rehber Esliginde Minivida Uygulamasina Ait flk izlenim Anketi
Parametreleri Arasindaki iliskilerin incelenmesi
Rehber esliginde minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi parametreleri

arasindaki iliskiler Tablo 4.6°da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Rehber esliginde minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iligkiler

i1k izlenim Anketi Algilanan Siire Konfor
Konfor r -0,347
p 0,044*
Tekrarlanabilirlik r -0,24 0,333
p 0,172 0,055

r: Spearman’s rho korelasyon
*p<0,05

Rehber esliginde minivida uygulamasina ait konfor ve algilanan siire
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli zayif bir iliski
bulunmustur (r=-0,347; p=0,044; p<0,05).

Rehber esliginde minivida uygulamasina ait tekrarlanabilirlik ve algilanan siire
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmemistir (r=-0,24;
p=0,172; p>0,05).

Rehber esliginde minivida uygulamasina ait konfor ve tekrarlanabilirlik
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmemistir (r=0,333;
p=0,055; p>0,05).
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Rehber esliginde minivida uygulamasina ait ilk izlenim anketi parametreleri

arasindaki iligkilerin grafiksel sunumu Sekil 4.4-6’da izlenmektedir.

100 Rehber Esliginde Minivida Uygulamasi
90 .
80 °
70 . L)
60 [ [ ]
50 P °

40 o ®

Algilanan Siire
°
°

30

20 [ ]

0 20 40 60 80 100 120
Konfor

Sekil 4.4. Rehber esliginde minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi algilanan siire ve konfor
parametreleri arasindaki korelasyon

100 Rehber Esliginde Minivida Uygulamasi
90 . .

70
60 .

50

Tekrarlanabilirlik

40 R
30 .
20 .

10 [ ] [ ]

0 10 20 30 40 50 60 70 30 90 100

Algilanan Siire

Sekil 4.5. Rehber esliginde minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve algilanan
stire parametreleri arasindaki korelasyon
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Sekil 4.6. Rehber esliginde minivida uygulamasinin ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve konfor
parametreleri arasindaki korelasyon

4.3. Agn Diizeyi Bulgulari

Direkt veya rehber esliginde minivida uygulamalarina ait islem giinii, 1. giin,
7. giin, 14. giin ve 28. giin VAS degerlerinin oncelikle zaman igindeki degisimi
incelenmistir. Ardindan iki uygulama arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigi

degerlendirilmistir.

4.3.1. Direkt Minivida Uygulamasina Ait Agr1 Diizeyi Bulgulari
Direkt minivida uygulamasi sonucunda islem giinii, 1. giin, 7. giin, 14. giin ve
28. gine ait VAS degerleri ve zamanlar arasi karsilastirilmast Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Direkt minivida uygulamasina ait VAS degerlerinin zaman igindeki degisimi

VAS

pd
Medyan Q1-Qs3

islem Giinii 244 10 -61

1. Giin 8,54 0-36

7. Giin 0B 0-5 <0,001*

14. giin 0B 0-0

28. Giin 0B 0-0

Q1: Birinci ¢eyreklik, Q3: Ugiincii ¢ceyreklik
dFriedman testi

*p <0,05

A B: Ayni harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur
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Direk minivida uygulamasi sonucunda VAS ortanca degerleri sirasiyla islem
glinii 24 (Q1-Qs: 10-61), 1. giin 8,5 (Q1-Qs: 0-36), 7. giin 0 (Q1-Q3: 0-5), 14. glin 0 (Q1-
Qs: 0-0) ve 28. giin 0 (Q1-Q3: 0-0) olarak bulunmustur.

Direkt minivida uygulamasi sonucunda VAS ortanca degerlerinin zaman
icindeki degisimi istatistiksel olarak anlamlidir. islem giinii ve 1. giin VAS degerleri,

diger giinlere gore anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

4.3.2. Rehber Esliginde Minivida Uygulamasina Ait Agr1 Diizeyi Bulgulari
Rehber esliginde minivida uygulamasi sonucunda islem giinii, 1. giin, 7. giin,
14. giin ve 28. giine ait VAS degerleri ve zamanlar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.8°de

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Rehber esliginde minivida uygulamasina ait VAS degerlerinin zaman igindeki degisimi

VAS ]
Medyan Q1-03 P
Islem Giinii 32,5° 10 - 50
1. Giin 12,5%8 1-34
7. Giin 0EC 0-8 <0,001*
14. giin oc 0-0
28. Giin o 0-0

Q1: Birinci ¢eyreklik, Q3: Uciincii ¢eyreklik
dFriedman testi

*p <0,05

A-C. Aym harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur

Rehber esliginde minivida uygulamasi sonucunda VAS ortanca degerleri
strastyla islem giinii 32,5 (Q1-Qs: 10-50), 1. giin 12,5 (Q1-Q3: 1-34), 7. giin 0 (Q1-Qs3:
0-8), 14. giin 0 (Q1-Qs: 0-0) ve 28. giin 0 (Q1-Q3: 0-0) olarak hesaplanmustir.

Rehber esliginde minivida uygulamasi sonucunda VAS ortanca degerlerinin
zaman icindeki degisimi istatistiksel olarak anlamlidir. islem giinii VAS degeri, 7., 14.
ve 28. giinlere gore anlaml derecede daha yiiksektir (p<0,05). Ayrica 1. giin VAS
degeri, 14. ve 28. giin VAS degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05).
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4.3.3. Agn Diizeyi Bulgularimn Uygulamalar Aras1 Karsilastirilmasi
Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalar: sonucunda farkli zamanlara

ait VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Farkli zamanlara ait VAS degerlerinin uygulamalar arasi karsilagtiriimasi

Direkt Uygulama Rehberli Uygulama
Uygulama pe
Zamani Medyan Q1-Q3 Medyan Q1-Q3
Islem Giinii 24 10-61 32,5 10-50 0,561
1. Giin 8,5 0-36 12,5 1-34 0,932
7. Giin 0 0-5 0 0-8 0,187
14. giin 0 0-0 0 0-0 0,345
28. Giin 0 0-0 0 0-0 0,180

Q1: Birinci ¢eyreklik, Q3: Ugiincii ceyreklik
®Wilcoxon testi

Agrn diizeyi bulgular incelendiginde, islem giinii ve 1. giine ait VAS ortanca
degerleri rehber esliginde minivida uygulamasi ile daha yliksek bulunmustur. Diger
giinlerde her iki uygulamaya ait VAS ortanca degerleri 0 olarak kaydedilmistir.

Direk ve rehber esliginde minivida uygulamalar1 arasinda farkli zamanlara ait
VAS ortanca degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05).

Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarina ait VAS ortanca
degerlerinin zaman igindeki degisimi Sekil 4.7°de gosterilmistir.

p=0,561

Islem gini gin /. glin 14.gun 28, giir
Zaman

i [ irckd Rehberl

Sekil 4.7. Uygulamalar sonucu VAS degerlerinin zaman igindeki degisimi
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4.3.3.1. Farkh Zaman Aralklarindaki Agr1 Diizeyi Degisimlerinin
Uygulamalar Aras1 Karsilastirilmasi
Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarina ait VAS degerlerinin

zamana gore degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Farkli zaman araliklarindaki VAS degisimlerinin uygulamalar arasi karsilagtiriimasi

Direkt Rehberli
Medyan Q1-Q3 Medyan Q1-Q3 p°
Islem giinii - 1. giin 9,5 2-31 9 0-24 0,641
Islem giinii - 7. giin 20 9-57 26 6 — 46 0,573
Islem giinii - 14. giin 24 9-61 32,5 10— 48 0,649
Islem giinii - 28. giin 24 9-61 32,5 10-50 0,642
1. giin - 7. giin 55 0-27 6 0-26 0,757
1. giin - 14. giin 7 0-30 12,5 1-34 0,710
1. giin - 28. giin 8,5 0-36 12,5 1-34 0,853
7. giin - 14. giin 0 0-5 0 0-7 0,140
7. giin - 28. giin 0 0-5 0 0-8 0,105
14, giin - 28. giin 0 0-0 0 0-0 0,465

Q1: Birinci ¢eyreklik, Q3: Ugiincii ceyreklik
*Wilcoxon testi

Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarina ait farkli zaman
araliklarindaki VAS degisimleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

4.4. Agn1 Diizeyi ile ilk izlenim Anketi Parametreleri Arasindaki
fliskilerin incelenmesi
Calismamizda direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalarina ait agri

diizeyi ve ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iliskiler incelenmistir.

4.4.1. Direkt Minivida Uygulamasina Ait Agr1 Diizeyi ile 1k izlenim
Anketi Parametreleri Arasindaki Iliskiler
Direkt minivida uygulamasma ait agri diizeyi ve ilk izlenim anketi

parametreleri arasindaki iligkiler Tablo 4.11°de gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Direkt uygulamaya ait agr1 diizeyi Ve ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iliskiler

Agrn Diizeyi Konfor Algilanan Siire Tekrarlanabilirlik
Direkt islem Giinii VAS r .0428 0,518 -0,426
P 0,012* 0,002* 0,012*
Direkt 1. Giin VAS r 0,096 0,305 0,138
P 0,589 0,079 0,435
Direkt 7. Giin VAS r 0,18 0,09 0,267
P 0,307 0,611 0,127
Direkt 14. Giin VAS r 0,11 0,08 0,229
P 0536 0,653 0,192
Direkt 28. Giin VAS r o111 -0,053 0,105
P 0533 0,767 0,554

r: Spearman’s rho korelasyon
*p<0,05

Direkt minivida uygulamasina ait islem giiniit VAS ve ilk izlenim anketi konfor
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli zayif bir iligki
bulunmustur (r=-0,428; p=0,012; p<0,05).

Direkt minivida uygulamasina ait iglem giiniit VAS ve ilk izlenim anketi hasta
tarafindan algilanan siire parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

yonlii orta diizeyde bir iliski gozlenmistir (r=0,518; p=0,002; p<0,05).

Direkt minivida uygulamasina ait islem giinii VAS ve ilk izlenim anketi
tekrarlanabilirlik parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif
bir iliski gézlenmistir (r=-0,426; p=0,012; p<0,05).

Diger tiim parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gozlenmemistir (p>0,05).

4.4.2. Rehber Esliginde Minivida Uygulamasina Ait Agr Diizeyi ile Tlk
izlenim Anketi Parametreleri Arasindaki Iliskiler
Rehber esliginde minivida uygulamasina ait agr1 diizeyi ve ilk izlenim anketi

parametreleri arasindaki iligkiler Tablo 4.12°de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Rehber esliginde agr1 diizeyi ve ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iligkiler

Agn Diizeyi Konfor Algilanan Siire Tekrarlanabilirlik
Rehberli Islem Giinii VAS 1 0106 0,22 -0,419
p 0,55 0,212 0,014*
Rehberli 1. Giin VAS r -0,297 0,299 -0,404
P 0,088 0,086 0,018*
Rehberli 7. Giin VAS r .0,061 0,151 -0,107
P 0,732 0,394 0,548
Rehberli 14. Giin VAS r  .0,166 0,331 -0,155
P 0347 0,056 0,382

r: Spearman’s rho korelasyon
*p<0,05

Rehber esliginde minivida uygulamasina ait igslem giinii VAS ve ilk izlenim
anketi tekrarlanabilirlik parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii zayif bir iligki bulunmustur (r=-0,419; p=0,014; p<0,05).

Rehber esliginde minivida uygulamasina ait 1. giin VAS ve ilk izlenim anketi
tekrarlanabilirlik parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif
bir iliski gézlenmistir (r=-0,404; p=0,018; p<0,05).

Diger tim parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gozlenmemistir (p>0,05).

4.5. Klinik islem Siiresi Bulgular
Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalariin klinik islem siiresi

acisindan karsilastirilmasi Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Klinik iglem siiresinin uygulamalar arasi karsilastirilmasi

Direkt Uygulama Rehberli Uygulama
C
Medyan Q1-Q3 Medyan Q1-Q3 P
Klinik
islem 80 60 - 138 472 351-570 <0,001*

siiresi (sn)

Q1: Birinci ¢eyreklik, Q3: Uciincii ¢eyreklik
*Wilcoxon testi
*p<0,05

Direkt minivida uygulamasina ait klinik islem siiresi ortanca degeri 80 (Q1-Qs:
60-138), rehber esliginde minivida uygulamasinda ise 472 (Q:-Qz: 351-570) saniye

olarak hesaplanmustir.
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Klinik islem siiresi ortanca degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Rehber esliginde minivida uygulamasi klinik

islem siiresi direkt uygulamaya goére anlamli derecede daha uzun siirmiistiir (p<0,05).

4.6. Minivida Basar1 Oranlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
Direkt ve rehber esliginde uygulanan minividalarin basart oranlart Tablo

4.14°te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Minivida basar1 oranimin uygulamalar arasi karsilastirilmasi

Klinik Ba Basarih Basarisiz p°
sar1 . o p -
Direkt 29 85,3 5 14,7
Rehberli 32 94,1 2 5.9 0,453

eMc-Nemar testi

Direkt sekilde uygulanan minividalar %85,3 oraninda basarili bulunurken,
minividanin rehber esliginde uygulanmasi sonucunda bu oran %94,1 olarak
hesaplanmistir. Uygulamalar arasinda minivida basar1 oranlari agisindan istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=0,453; p>0,05).
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5. TARTISMA

5.1. Calismamizin Amaci

Ortodontik tedavi esnasinda ankraj amagli minivida uygulanmasinda siklikla
direkt yontem tercih edilir. Rutin olarak ortodontistler tarafindan minividalar direkt
sekilde uygulanmasmna ragmen giliniimiizde arastirmacilar tarafindan minivida

rehberlerinin kullanimi &nerilmektedir.'>1%

Minivida basarisinda hekimin ideal uygulama bolgesini segmesi oldukga
onemlidir.2%% Minivida uygulamasi esnasinda hatali pozisyonlandirmaya bagh
olusabilecek problemler basar1 oranini etkiler. Minivida uygularken yumusak dokuda
veya komsu dis koklerinde hasar meydana gelebilir.!>!3 Bae ve ark.'® tarafindan
minivida rehberleri kullanildiginda daha hassas bir pozisyonlandirma yapildigi ve
hekimin tecriibesine bagh farkliliklarin ortadan kalktigi bildirilmistir. Calismamiz
kapsaminda kullanilan rehber ile hekim kaynakli problemlerin elimine edilmesi

amaclanmgtir.

Arastirmamizda Revankar'® tarafindan tasarlanan rehber modifiye edilerek
minivida  yerlesiminde  kullanmilmistir.  Direkt ~ minivida  uygulamasiyla
karsilagtirildiginda, hasta konforu ve klinik basar1 agisindan farklilik olup olmadigi
incelenmigtir. Literatiirde rehber kullanimini, minivida pozisyonu ve basari orani
acisindan degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.!*1°41%" Fakat rehber esliginde minivida
uygulamasin1 hasta konforu agisindan degerlendiren herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Bu yiizden ¢alismamizda kullanilan minivida rehberini hem hasta

konforu hem de minivida basar1 oran1 agisindan degerlendirmek hedeflenmistir.

5.2. Birey Se¢imi

Split-mouth tasarlanan ¢alismamiza direkt ve rehber esliginde minivida
uygulanan 20’si kadin, 14’l erkek olmak tizere toplam 34 hasta dahil edilmistir.
Bireyler daimi dentisyon doneminde, maksimum ankraj gereksinimi gésteren, yeterli
oral hijyene sahip klinigimizde ¢ekimli sabit ortodontik tedavi gormekte olan hastalar

arasindan sec¢ilmistir.

Yapilan literatiir aragtirmasinda cinsiyetin minivida stabilitesini etkilemedigini
gosteren calismalara  rastlanmistir.5>°*°"60  Konerman ve ark.%’ tarafindan

gerceklestirilen ¢alismada 31 hastadan kortikal kemigi incelemek amaciyla biyopsi
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alimmustir. Arastirmacilar kadin ve erkek hastalar arasinda trabekiil biiytikliigii, yapist
ve morfolojisi bakimindan farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Sonug¢ olarak
cinsiyetin kemik densitesine etki etmedigi ve buna bagl olarak minivida stabilitesini
etkilemeyecegi belirtilmistir.®® Bu nedenle ¢alismamizda cinsiyet dagilimma dikkat

edilmemistir.

Ortodontik tedavilerde ¢ekim bosluklarinin kapatilmasinda ankraj kontrolii
oldukga onemlidir.*® Ozellikle maksimum ankraj gereksinimi olan vakalarda
minivida kullanimi1 konvansiyonel yontemlere gore daha kullamshdir.’®® Minivida
yerlesimi esnasinda rehber kullaniminin klinik basar1 orani agisindan etkinligi kanin
distalizasyonu siiresince degerlendirileceginden, ¢alismamiza ¢ekim endikasyonuna

sahip maksimum ankraj gereksinimi gosteren hastalar dahil edilmistir.

Lee ve ark.%® tarafindan 141 hasta iizerinde minivida basarisim etkileyen
faktorlerin incelendigi ¢alisma sonucunda oral hijyenin herhangi bir etkisi olmadigi
gosterilmistir. Ancak literatiirde genel olarak oral hijyenin dnemli bir faktér oldugu
belirtilmistir.5%38384 Jing ve ark.®® tarafindan post-operatif dénemde oral hijyene
dikkat edilmedigi takdirde olusabilecek inflamasyonun minivida stabilitesini olumsuz
yonde etkileyecegi ifade edilmistir.%® Bu nedenle ¢alisma grubumuz iyi oral hijyene

sahip hastalardan olusturulmustur.

Calismamizda kullanilan rehberin stabilizasyonunu arttirmak amaciyla ikinci
molar disten destek alinmasi gerekebilir. Ikinci molarlar 14 yasma kadar
siirebileceginden, hastalarin en az 14 yasinda olmasina dikkat edilmistir.'®® Minivida
uygulanacak bolgenin kortikal kemik kalinhigi arttitkca minivida basar1 oram
artmaktadir.®? Ayrica Centeno ve ark.’®! kortikal kemik kalinhigmin yas ile dogru
orantili arttigini belirtmislerdir. Yas ilerledik¢e primer stabiliteye bagli olarak
minivida basarisizlik oranmin azalacag ifade edilmistir.®? Calismamizda kortikal
kemik kalinligindan kaynakli basar1 orani farkliliklarinin 6niine gegebilmek igin dar
bir yas araliginda inceleme yapilmistir. Bu kapsamda ¢alismamiza katilan hastalarin

14-17 yas araliginda olmasina dikkat edilmistir.
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5.3. Gere¢ ve Yontemin Secimi

Giiniimiizde KIBT ile dijital tasarlanan minivida rehberlerin kullanimi
popiilerlik kazanmaya baslamistir. Bae ve ark.'% dijital tasarlanan rehberler ile direkt
minivida uygulamasina gore daha hassas pozisyonlandirma yapildigin
gostermislerdir. Fakat dijital rehberlerin bu hassasiyetine karsin dezavantajlart da
bulunmaktadir. Rehber hazirliginin maliyetli olmas1 ortodontistler tarafindan
kullanimin1 kisitlar. Ayrica rehber tasarimi igin KIBT’ye gereksinim duyulmasi
hastanin ekstra radyasyona maruz kalmasi demektir.!®? Kliniklerde KIBT nin rutin
kullanimi, ALARA (Makul derecede ulasilabilir) kurallar1 geregi engellenmektedir.163
Bu hususlar gz oniine alindiginda ¢alismamiz kapsaminda her klinikte mevcut olan

malzemeler ile manuel olarak tasarlanabilen rehberin kullanimi tercih edilmistir.

Minivida rehberi se¢iminde iki dnemli nokta maliyetin diisiik ve yapiminin
kolay olmasidir.}®® Calismamizda kullanilan minivida rehberin se¢imine karar
verilirken birgok manuel rehber, maliyeti gz oniinde bulundurularak hazirlanmistir.

Rehberlerin uygulama kolaylig1 klinik agidan denenmistir.

Felicital® tarafindan tasarlanan manuel rehberin iiretimi oldukca basittir. Fakat
klinigimizde test edilen bu rehberin agiz igerisinde stabil pozisyonda kalmamasi
periapikal rontgende belirlenen bdlgeye minivida yapilmasina engel olmustur.
Rehberin uygulama esnasinda stabil pozisyonda kalmasi, hekimin rontgende
belirledigi noktaya vidalama yapabilmesine olanak saglar.1%? Minivida rehberindeki
stabilite problemi minividanin istenilen bdlge disina uygulanmasina ve yumusak
dokuda veya komsu dis koklerinde hasara neden olur.>®® Uygulama esnasinda

basarisizlig1 énlemek igin dogru ve hassas minivida yerlesimi zorunludur.*

Calismamizda Suzuki ve ark.!%®!%0 tarafindan tasarlanan manuel rehber ise
maliyet ve iiretim zorlugu sebebiyle tercih edilmemistir. Sharme ve ark.''! tarafindan
tiretilen KS mikro implant yerlestirme rehberi de klinigimizde denenmis olup, stabilite
sorunlar1 nedeniyle c¢alismamizda kullanimi tercih edilmeyen rehberlerden biri

olmustur.

Arastirmamizda kullamlan Revankar® tarafindan tasarlanan rehber ise her
ortodonti kliniginde bulunan malzemeler ile Kkolaylikla hazirlanabilmekte ve

minividanin hassas bir sekilde tatbik edilmesine olanak saglamaktadir. Minivida
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konumunu dogrulama amagli periapikal rontgen alimi esnasinda hastanin daha az

radyasyona maruz kalmasi uyguladigimiz rehberin avantajlarindandir.

Calismamizda rehber esliginde minivida uygulamasmin ardindan rehber
kullaniminin hasta konforu agisindan etkinligi degerlendirilmistir. Literatiirde direkt
minivida uygulamasint konfor agisindan degerlendiren arastirmacilar, hastalara
calismamiza benzer sekilde kendi hazirladiklar: sorular1 yoneltmislerdir,12%129.130.164
Bu kapsamda hastalarimizdan algilanan siire, konfor, tekrarlanabilirlik parametrelerini

iceren ilk izlenim anketini doldurmalari istenmistir.

[k izlenim anketinde ilk olarak hasta tarafindan algilanan siire incelenmistir.
Hastalar tarafindan direkt minivida uygulamasi kisa siireli olarak algilanmaktadir.%4
Calismamizda ilk izlenim anketi kullanilarak rehber esliginde minivida uygulamasinin
algilanan siirede degisiklige sebep olup olmadig1 literatiirde ilk olarak

degerlendirilmistir.

Hastalar tarafindan doldurulan ilk izlenim anketi ile rehber esliginde minivida
uygulanmasinin hasta konforu agisindan da etkileri incelenmistir. Hekim tarafindan
kullanilan rehber daha hassas bir sekilde minivida pozisyonlandirmasina ragmen
uygulama sirasinda hasta konforunu olumsuz yonde etkilerse klinik pratiginde tercih

edilmeyecektir.

Ilk izlenim anketindeki son soru olan tekrarlanabilirlik parametresiyle
hastalarin  ¢aligmamizda kullanilan rehberi, minividanin tekrar uygulanmasi

gerektiginde tercih edip etmeyecekleri sorgulanmustir.

Literatiirdeki ¢alismalarda minividalarin sebep oldugu agriyr 6l¢me amaciyla
genel olarak VAS tercih edilmistir.212126128 Uygulamanin basit olmas1 ve minimal
arag gerektirmesi VAS kullanim sikligim arttirmistir.? Bu avantajlarindan dolay1
calismamizda minivida uygulamasi sonucu olusacak agriy1 degerlendirmek i¢in VAS

tercih edilmistir.

Calismamiza katilan hastalardan islem giindi, 1., 7., 14. ve 28. giinlerde agr
dlgegini doldurmalari istenmistir. Prabhat ve ark.!?® tarafindan yapilan calismada
direkt minivida uygulamasinin yarattig1 dental anksiyete ve agriy1 degerlendirmek i¢in

uygulamadan 1 saat sonra VAS agri1 skalasi lizerinde hastalardan isaretleme yapmalari
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istenmistir. Benzer sekilde ¢alismamizda minivida uygulamasi oncesi yapilan lokal
anestezi etkisinin azalmis olmast amacglandigindan, islem glinli minivida

uygulamalarindan bir saat sonra hastalarin agr1 diizeyleri kaydedilmistir.

Literatiirde minivida uygulamasii agri bakimindan VAS ile degerlendiren
calismalarda hastalar genellikle 7-14 giin siireyle takip edilmistir.%°81281%0
Sreenivasagan ve ark.!? tarafindan 271 hastada gerceklestirilen ¢alismada palatal
minividalarin hastalara en ¢ok konusma ve beslenme sirasinda rahatsizlik verdigi
belirtilmistir. Ayn1 zamanda posterior bolgeye yerlestirilen minividalarin esneme ve
giilme sirasinda hastalara rahatsizlik verdigi ifade edilmistir. Caligma sonucunda
hastalarin fonksiyon halinde de konfor ve agri seviyelerinin degerlendirilmesi
gerektigi anlasilmistir. Bu nedenle ¢alismamiza katilan hastalarin agr1 diizeylerinin
takibi 7-14 giin yerine bir ay boyunca gergeklestirilmistir. Direkt veya rehber esliginde
uygulanan minividalarin bir aylik takiplerinde fonksiyon sirasinda herhangi bir agriya

neden olup olmadigi incelenmistir.

5.4. Ik izlenim Anketine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Literatiirde minivida uygulamasimi hasta memnuniyeti agisindan inceleyen
calismalar mevcuttur.212125164 Calismamiz kapsaminda ilk izlenim anketi kullanilarak
hastalarin rehber kullanimi ile minivida uygulamasina karsi pozitif tutumlarinin

degisip degismedigi incelenmistir.

Yapilan literatiir degerlendirmesinde, c¢alismamiza benzer sekilde rehber
esliginde minivida uygulamasini hastalar tarafindan algilanan siire agisindan
degerlendiren bir calismaya rastlanmamustir. Ilk izlenim anketi algilanan siire
bulgularimiz incelendiginde, rehber esliginde minivida uygulamasi direkt minivida
uygulamasina gore daha uzun siireli olarak algilanmigtir. Direkt minivida
uygulamasinin hastalar tarafindan nasil algilandigini inceleyen Kaaouara ve ark.'%*
tarafindan gerceklestirilen anket ¢alismasinin sonucunda hastalarin yaklasik %70’
uygulamay1 kisa buldugunu bildirmistir. Bu durum basit ve hizli bir teknik olarak
tanimlanan direkt uygulama agisindan beklenen bir sonugtur. Ancak pozisyon
ayarlamasi gerektirdiginden ¢alisgmamizdaki rehber esligindeki uygulama sonucunda
hastalar tarafindan algilanan siire beklentilerimiz dogrultusunda daha uzun

bulunmustur. Rehber kullanimi1 Bae ve ark.'% tarafindan belirtildigi iizere daha hassas
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bir minivida pozisyonladirmasina olanak saglasa da uygulama oncesi planlama

gerektiren ve zaman alan bir islemdir.

Calismamizda kullanilan ilk izlenim anketiyle direkt ve rehber esliginde
minivida uygulamasi konfor agisindan da karsilastirilmistir. Ortodontik tedavi
esnasinda minivida uygulanacak hastalar islem sonrasi konforlarinin azalacagini
diisiinmiislerdir.'?® Ekstra cerrahi bir prosediir gerektiren minividalar konforu olumsuz
yonde etkilerse, hasta ortodontik tedaviden kaginabilir.'®® Ciinkii ortodontik tedavi hali

hazirda hasta konforunu azaltan bir tedavi seklidir. 3816

[k izlenim anketi konfor bulgularimiz incelendiginde, direkt ve rehber
esliginde minivida uygulamalari arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bu
durum hastalarin konforu s6z konusu oldugunda uygulama yonteminden bagimsiz

olarak sonuca odaklanmasi ile agiklanabilir.

Literatiirde c¢alismamiza benzer sekilde rehber esliginde minivida
uygulamasini konfor acisindan degerlendiren herhangi bir ¢aligmaya rastlanmazken,
direkt minivida uygulamasini hasta konforu agisindan degerlendiren c¢aligmalar

mevcuttur 2,125,129,130

Mirhashemi ve ark.? tarafindan gerceklestirilen ¢alisma sonucunda hastalarin,
minivida uygulamasini konforlu bulduklar1 ifade edilmistir. Arastirmamizda ise
hastalara minivida tatbik edilirken rehber kullanilmasi, hastalara uyumlanmasi igin
gerekli olan ekstra agsamalara ragmen konfor agisindan anlamli derecede olumsuz bir

durum yaratmamustir.

Bulgularimiza paralel olarak, Zawawi'?® tarafindan gerceklestirilen direkt
minivida uygulamasinin hasta konforu iizerine etkilerini inceleyen anket ¢calismasinin
sonuglarina gore katilimeilarin %91,6’sinin direkt minivida uygulamasinin ardindan
herhangi bir rahatsizlik duymadigi belirtilmistir. Calismamiz neticesinde hasta
konforu agisindan direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalari arasinda anlaml
bir farklilik gézlenmemesi ortodonti pratiginde rehber kullaniminin yayginlagsmasinda

pozitif bir etkiye sebep olabilir.

Direkt minivida uygulamasinin konfor agisindan etkilerini degerlendiren bagka

bir ¢alismanin sonucuna gore hastalar minivida uygulamasi 6ncesi olusabilecek agri
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ve rahatsizliklara karsi olmasi beklenenden daha fazla hassasiyet gostermislerdir.
Ancak direkt uygulama sonrasinda islemden memnun kaldiklarini belirtmislerdir.*
Calismamiz esnasinda rehber kullanim1 hastalarin minivida uygulamasina yonelik bu
pozitif tutumlarin1 degistirmemistir. Ik izlenim anketinin konfor degerleri bunu

destekler niteliktedir.

Kawaguchi ve ark.!? tarafindan gerceklestirilen calisma sonucunda palatal
minividalarin bukkal minividalara gére daha konforsuz oldugu bildirilmistir. Bu sonug
dilin palatal minividalara temas1 sonucu hastaya verdigi rahatsizlikla agiklanmistir.*?°
Palatal minividalarin konfor {izerine olumsuz etkileri minividanin direkt yontem ile
uygun pozisyonlandirilmamasmma bagli da olabilir. Calismamizda bukkal
minividalarin direkt veya rehber esliginde uygulanmasi arasinda konfor agisindan
anlamli bir farklilik gézlenmemis, palatal minividalarin uygulanmasi esnasinda rehber
kullanimimin daha yiiksek konfor ve daha iyi pozisyonlandirma saglayacagi

distiniilmistiir.

Rehber esliginde minivida uygulamasi ilk izlenim anketi araciligiyla
tekrarlanabilirlik agisindan da incelenmistir. Klinigimizde yapilan ¢aligmanin
sonucuna gore uygulanan minividalarin tekrarlanmasi gerektiginde, rehber esliginde
veya direkt yontem ile uygulanmasi arasinda anlamli bir farklilik olmadig
gorlilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin direkt minivida uygulamasini ileride
tekrar tercih edecekleri ve baskalarina énerecekleri belirtilmistir.*?>*3 Calismamizda
hastalarin minivida uygulamasina kars1 olan tutumlarinin minividanin rehber esliginde
uygulanmasi ile degismedigi goriilmiistiir. Bu durum rehber esliginde minivida

uygulamasinin hastalar tarafindan benimsendigini géstermektedir.

Calismamiz ilk izlenim anketi parametreleri arasindaki iligkiler incelediginde,
rehber esliginde minivida uygulanan hastalarin algiladiklar islem siiresi uzadikca
konfor diizeyleri azalmistir. Bu sonu¢ rehber esliginde minivida uygulamasinin
hastalar tarafindan uzun siireli olarak algilanmasina baglanabilir. Kaaouara ve ark.1%*
tarafindan gergeklestirilen ¢alisma neticesinde, hastalarin %72,40 kadarinin direkt
minivida uygulama siiresini kisa bulduklar1 bildirilmistir. Ayn1 oranda hasta direkt
minivida uygulamasimi konforlu bulmus ve tedaviden memnun kalmistir. Benzer

sekilde sonug¢larimiz konfor agisindan algilanan siirenin 6nemli oldugunu gostermistir.
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Calismamiz kapsaminda direkt minivida uygulamasinda ise konfor ve
algilanan siire arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Direkt sekilde minivida
yerlesiminin daha kisa siireli olarak algilanmas1 hastalarin konfor agisindan herhangi

olumsuz bir durum yasamalarina engel olmustur.

Hastalar minivida uygulamasiin tekrar1 gerektiginde hissettikleri konfordan
ve algiladiklar islem siiresinden ¢ok sonuca 6nem vermislerdir. Her iki minivida
uygulamasinda ilk izlenim anketindeki konfor ve algilanan siire bulgular1 ile
tekrarlanabilirlik arasinda anlamli bir iliski bulunmamasi hastalarin bu tutumunu

desteklemektedir.

5.5. Agn Diizeyine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Literatiirde minivida uygulamasini agr1 agisindan inceleyen ¢alismalarda direkt
yontem tercih edilmistir.>°%!2 Direkt minivida uygulamasi hastalar tarafindan agr
acisindan kabul edilebilir bir tedavi yontemi olarak belirtilmistir.? Calismamizda
minividalarin rehber esliginde uygulanmasinin hastalarin agr1 diizeylerinde herhangi

bir degisiklige sebep olup olmadigin1 anlamak i¢cin VAS kullanilmustir.

Calismamiz neticesinde direkt ve rehber esliginde minivida uygulamasina baglh
agr1 diizeyleri islem giiniinden itibaren azalarak ilk bir haftanin sonunda sifira inmistir.
Uygulamadan itibaren agrinin bir hafta i¢inde azalmasi bu konuda yapilan diger

calismalarin sonuglari ile benzerdir.?58125128.164

Bulgularimiz neticesinde her iki uygulamada en fazla agri islem giiniinde
hissedilmistir. En yliksek agr1 diizeylerinin uygulamalardan bir saat sonra bildirilmesi

Mirhashemi ve ark.? tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglar1 ile uyumludur.

Calismamizda birinci haftanin sonunda hem direkt hem de rehber esliginde
minivida uygulamalarinda VAS ortanca degeri sifir olarak hesaplanmistir. Ancak agri
algist siibjektif oldugundan farkli diizeylerde agr1 hisseden hastalar da olmustur. Bu
durum birinci haftadan itibaren hastalarin herhangi bir agri hissetmedigini bildiren
Kuroda ve ark.>® tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglari ile uyusmamaktadir. Prabhat
ve ark.}?® tarafindan belirtildigi gibi agrinin bireysel farkliliklara gore degisebilmesi

calismamizda birinci haftadan sonra agr1 bildiren hastalarin mevcut olmasini agiklar.
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Calismamiz esnasinda minivida uygulamalari sonrast islem giiniinde en diisiik
VAS degeri 24 olarak bulunmustur. Hem direkt hem de rehber esliginde minivida
uygulamalarina ait en diisiik islem giinii VAS degerleri, Ganzer ve ark.*?® tarafindan
gergeklestirilen galisma sonucuna gore oldukca yiiksektir. Bu durum Ganzer ve ark.'?8
tarafindan minivida uygulamasi sirasinda bolgeye infiltratif lokal anestezi Oncesi
topikal anestezik ajan uygulanmasi ile agiklanabilir. Calismamizda minivida yerlesimi
esnasinda sadece infiltratif lokal anestezik ajan uygulanmustir. Lamberton ve ark.'%’
tarafindan minivida uygulamasinda tek basina topikal anestezik ajanlarin yeterli
olmadig, lokal anestezik ajanlar ile birlikte uygulanmasi durumunda hasta konforunda

artis olacag belirtilmistir.

Calismamizdaki direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalar islem giinii,
1., 7., 14., ve 28. giin agn diizeyleri agisindan karsilastirildiginda, uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gozlenmistir. Bu durum
minividalarin hastalarda rehber esliginde uygulanmasinin agri diizeyinde herhangi bir
degisiklige neden olmadigin1 gdstermektedir. Kawaguchi ve ark.'?® tarafindan tedaviyi
kolaylagtirmaya yonelik minivida uygulamasmin yapilmasma karar verilirken,
hastalarin agr1 seviyelerine dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir. Calismamiz
kapsaminda rehber esliginde uygulanan minividalar hem tedavi siirecini kolaylastirmis

hem de ekstra bir agriya neden olmamistir.

Rehber esliginde ve direkt minivida uygulamalarma ait agr1 diizeylerinin
zamana gore degisimleri karsilastirildiginda, iki uygulama arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamuistir. Calismamiz neticesinde minivida uygulamasini kolaylastiran
rehber kullanim1 hastalarda islem sonrasi donemde ekstra bir agriya neden

olmadigindan ortodontistlerin rutin klinik pratigine dahil edilebilir.

[k izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve islem giinii agr1 diizeyleri arasindaki
iligki incelendiginde, hastalarimizin agr1 diizeyleri arttik¢a islemin tekrarlanmamasini
istedikleri goriilmektedir. Kaaouara ve ark.'®* tarafindan gergeklestirilen ¢alismada
agr azaldik¢a hasta memnuniyetinin arttig1, hastalarin uygulamay1 benimsedikleri
belirtilmistir. Buna gore calismamizda islem giinii hissedilen agrinin en yiiksek
diizeyde olmasi hastalarin rehber esliginde veya direkt minivida uygulamasi1 hakkinda
olumsuz diisiinmesine neden olabilir. Rehber esliginde minivida uygulamasinda ilk

izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve birinci giin agr1 diizeyi arasinda anlamli bir iligki
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s6z konusu iken direkt minivida uygulamasinda anlamli herhangi bir iliski
bulunmamasi da benzer sekilde agiklanabilir. Her ne kadar rehber esliginde ve direkt
minivida uygulamalarinda birinci giin agr1 diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
olmasa da rehber esliginde minivida uygulamasinda VAS degerleri daha yliksek
bulunmustur. Bu durum minividanin tekrar uygulanmasi gerekirse hastalarin birinci
giinde fazla agr1 hissetmelerinden dolay:1 rehber kullanimini istememelerine sebep

olmus olabilir.

Direkt minivida uygulamasinda hastalarin islem giinii hissettikleri agr1 arttikga
konforlar1 olumsuz yonde etkilenmistir. Calismamiz sonucunda direkt minivida
uygulamasi sonrasi iglem giinii agr1 diizeyi en yiiksek ¢ikmis, ancak zamanla
literatiirdeki diger ¢alismalara benzer bir bigimde azalmistir.2°%12 fslem giinii agrinin
en yiiksek olusu, konfor ile arasindaki negatif iligskinin sadece bu giine 6zel olmasini
aciklar. Benzer durum ilk izlenim anketindeki algilanan siire ve iglem giinii agr1 diizeyi
arasindaki pozitif iliskiyi destekler. Hastalar en fazla agriy1 islem giinii hissettikleri

icin uygulanan islemi olduk¢a uzun algilamislardir.

5.6. Klinik Islem Siiresine Ait Bulgularin Tartisiimasi

Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalari klinik islem siiresi
bakimindan karsilastirildiginda, rehber kullanimi uyumlama igin gerekli olan siireye
bagl olarak daha uzun bulunmustur. Revankar®® tarafindan tasarlanan rehber hastaya
uyumlanirken, minivida uygulama lokalizasyonunu belirlemek amaciyla rontgen
alimmustir. Ardindan rehber lizerinde sagittal ve vertikal yonde ayarlamalar yapilmstir.
Rehber esliginde minivida uygulamasi esnasinda yapilan bu ayarlamalar klinik islem
stiresini direkt minivida uygulamasina gore arttirmistir. Ancak ¢alismamiz ilk izlenim
anketi sonuclari, hastalarin uygulanan minividalarin tekrarlanmasi gerektiginde klinik

islem stiresini goz ardi ettigini gostermistir.

5.7. Minivida Basar1 Oranlarina Ait Bulgularin Tartisilmasi

Calismamiz esnasinda minividalar, uygulama yonteminin klinik basart orani
tizerine etkisi acgisindan kanin distalizasyonu boyunca takip edilmistir. Rehber
esliginde uygulama sonrasinda basarisiz minivida sayis1 direkt uygulamaya gore daha
az sayida olmasmma ragmen basar1 oranlar1 agisindan anlamli bir farklilik

gozlenmemistir.
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Literatiirdeki calismalara bakildiginda, direkt ve rehber esliginde minivida
uygulamalart  basar1  oranlarindan  ziyade uygulama sonrasi  minivida
pozisyonlandirmasi agisindan karsilastirilmistir. 4156167 Fakat bu calismalardan
sadece Suzuki ve ark.!® kendi tasarladiklar1 manuel minivida rehberini
incelemislerdir. Diger calismalardaki rehberler dijital olarak tasarlanmigtir, 1> 155 167
Suzuki ve ark.® tarafindan gerceklestirilen ¢alismada tasarlanilan rehber ile direkt
uygulamaya gére minividanin planlanan pozisyona ¢ok daha dogru ve hassas bir

sekilde uygulandigi gosterilmistir.

Dijital tasarlanan rehberlerle uygulanan minividalar direkt teknik ile
yerlestirilen minividalara gére daha dogru bir sekilde pozisyonlandirilmistir. Rehber
ile yerlestirilen minividalarda c¢evre dis koklerinde herhangi bir hasar meydana
gelmemistir. °+1%5167 Benzer sekilde calismamizda direkt ve rehber esliginde minivida
uygulamalar1 sonrasinda alinan periapikal filmlerde herhangi bir kok temasi
goriilmemistir. Ancak minivida ve kok temasi incelemesi igin ¢alismamizda kullanilan
periapikal radyografiler iki boyutlu olup {i¢ boyutlu goriintiilleme sistemlerinin yerini

tutmamaktadirlar.

Minivida pozisyonu klinik bagar1 agisindan olduk¢a Onemli olsa da
minividalarin tedavi boyunca takip edilmesi gerekmektedir. Calismamizda kanin
distalizasyonu boyunca rehber esliginde uygulanan minividalara ait basari oran1 %94
olarak bulunmustur. Miyazawa ve ark.’’ tarafindan gergeklestirilen arastirmada ise
dijital rehber esliginde uygulanan minivida basar1 orant %91 olarak agiklanmistir.
Aradaki farklilik takip siiremizin daha kisa olmasiyla agiklanabilir. Literatiirde manuel
olarak tasarlanan rehber esliginde minivida uygulamalarini klinik basari oranlar

acisindan degerlendiren daha ¢ok calismaya ihtiyag vardir.

Direkt teknik ile maksillar posterior bolgeye uygulanan minividalarimizin
basar1 orani1 literatiirdeki diger calismalara benzerlik gdstermistir.>*%1% Kuroda ve
ark.1®® minividalarda daha diisiik basar1 oraninin en biiyiik sebeplerinden birinin dis

koklerine yakinlik oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda direkt ve rehber esliginde uygulamalar sonucunda basart orani
acisindan anlamli bir farklillk olmamasi minividalarin bu konuda deneyimli bir

ortodontist tarafindan yerlestirilmesine baglanabilir. Ciinkii Lis ve ark.%® tarafindan
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gerceklestirilen caligma sonucunda minivida basar1 oranint etkileyen Onemli
faktorlerden birinin hekimin minividalar konusundaki deneyimi oldugu bildirilmistir.
Literatiirde hekimin deneyimi arttikga minivida basar1 oranlarinin da aynmi sekilde
artacagii vurgulayan baska bir calisma da mevcuttur.®® Bu acgidan diisiiniildiigiinde
yetersiz klinik tecriibeye sahip ortodontistlerin uyguladiklart minividalarin basarisiz

olma ihtimali artacaktir.

Calismamizdaki minivida rehberinin kullanimi ile ortodontistlerin minividalari
rutin klinik pratigine dahil etmesindeki en biiyiik engel olan egitim eksikligi ortadan
kalkmis olacaktir. Minivida uygulamasi esnasinda rehber kullanim1 bu hususta hekime
yardimci olur. Bu konuda yetersiz olan hekimler igin 6ncelik kendilerini gelistirmek
ve pratigini arttirmak olmalidir. Sonug olarak minividalar konusunda yetersiz klinik
deneyime sahip hekimler en azindan direkt minivida uygulamasina gegene kadar

minivida rehberleri ile deneyim kazanabilirler.

Ortodonti uzmanhigma yeni baglayan hekimlerin rehber yardimiyla
uyguladiklart minividalarin basar1 oranin1 degerlendiren daha ¢ok klinik calismaya

ithtiyag vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Ilk izlenim anketinde algilanan siire agisindan uygulamalar arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmesi nedeniyle baslangi¢ hipotezimiz kismen reddedilmistir.

2. 1Ilk izlenim anketinde rehber esliginde minivida uygulamasi ile hasta tarafindan
algilanan siire direkt minivida uygulamasina gore anlamli derecede daha uzun
bulunmustur.

3. Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalar1 arasinda konfor ve
tekrarlanabilirlik bakimindan anlamli farklilik bulunmamaistir.

4. Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalar1 sonrasi islem giiniinde en
yiiksek agr1 gozlenmis, ancak azalarak ilk haftanin sonunda sifira inmistir.

5. Direkt ve rehber esliginde minivida uygulamalar1 arasinda agri1 agisindan
anlamli bir farklilik bulunmamustir.

6. Rehber esliginde minivida uygulamasinin klinik islem siiresi direkt minivida
uygulamasina gore anlamli derecede daha uzundur.

7. Direkt veya rehber esliginde uygulanmasi minivida klinik basari oranina

anlamli derecede etki etmemistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar degerlendirildiginde rehber kullanimi
hastalarin minivida uygulamasina kars1 pozitif tutumlarini degistirmemistir. EK olarak
rehber esliginde minivida uygulamasi Yyetersiz klinik deneyime sahip hekimlerin
tecriibe kazanmasina yardimei olabilir. Literatiirde rehberlerin minivida klinik basari

oraninina etkisini degerlendiren uzun dénem takipli daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Ek 2. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI
(Caligma grubu igin)

‘Rehber esliinde minivida uygulamasinin hasta konforu ve klinik bagar agisindan etkinliginin
degerlendiriimesi’ isimli bir caligmada yer almak lzere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu galisma, aragtirma
amagh olarak yapiimaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katimanizi éneriyoruz. Galigmaya katilim g&ndllGiak
esasina dayalidir. Galismaya katlma konusunda karar vermeden &nce arastirmanin ne amacla yapiimak
istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler igerdigini bilmeniz
oénemlidir. Litfen agagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra eger katiimak isterseniz sizden bu formu
imzalamanz istenecektir.

+ Galigmanin amaglan ve dayanag: nelerdir, benden baska kag kigi bu galigmaya katilacak?

Minivida, dis hareketi istenmeyen bdlgeye uygulanarak ilgili bolgede hareketi engeller ve klinik pratiginde
siklikla uygulanmaktadir. Yerlestirilen minivida gegici olup istenilen etki elde edildikten sonra gikarilr.
Galigmamizda klinigimizde siklikla kullanilan minividalar, Gst gene arka bolgede rastgele segilen tarafa
hekimimiz tarafindan rehber esliginde uygulanirken kargit tarafa direkt olarak uygulanacaktir. Ardindan direkt ve
rehber esliginde uygulamalar, hasta konforu ve klinik basari agisindan karsilagtinlacaktir. Caligmamizin
sonucunda minivida uygulamasi esnasinda hasta konforunu ve klinik basary artirmak amagh rehber
uygulamasina gerek olup olmadid bilgisi edinilerek literatiirdeki eksiklik giderilmis olacaktir. Aragtirmada yer
almasi igin 6n gdrllen siire 6 aydir. Tek merkezli yapilacak olan galismaya 34 bireyin alinmasi planlanmaktadir.

+ Bu galigmaya katilmali miyim?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin galigmayi birakmakta dzgiirsiniiz. Eger katiimak istemezseniz
veya calismadan ayrlirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Galigmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

+ Bu galismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Caligmamiz kapsaminda hekimimiz tarafindan Ust genenizde rastgele belirlenen sag veya sol tarafiniza
rehber eglijinde minivida uygulanacaktir. Ardindan kargit tarafiniza minivida direkt uygulanacaktir. Klinik
uygulama ardindan hastalarmiza iki uygulamayi sire, konfor ve tekrarlanabiliflik agisindan kargilagtiran ilk
izlenim anketini doldurmaniz istenecektir. Son olarak hastalarimiz iki uygulamayi agn faktori agisindan gesitli
zaman dilimlerinde kargilagtiracaktir.

+ Galigmada yer almamin yararlari nelerdir?
Bu galigma ile klinikte bulunan malzemeler ile iiretilen rehberin hasta konforu ve klinik basar agisindan
etkileri direkt minivida uygulamasi ile karsilagtirilacaktir.

+ Bu galigmaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katimakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir édeme
yapilmayacaktir.

« Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kigisel bilgilerinizi; aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiriitmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galigma boyunca aragtiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Galigmanin sonunda, aragtirma sonucu ile
ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazil izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan
gorillemez ve agiklanamaz. Galisma sonuglan galisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir,
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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+ Daha fazla bilgi, yardim ve iletigim igin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldujunda asadidaki kisi ile
Iitfen iletisime geginiz.

ADI : Serpil Cokakoglu
GOREVI : Dr. Ogr. Uyesi
TELEFON

(Goniilliiniin/Hastarin Beyani)

Ortodonti Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr. Serpil GCokakodlu tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacadi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
béyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalari aynntilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu Klinik
aragtirmaya kendi nzamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, géniilli olarak katiimay kabul ediyorum.

a. Aragtirmaya katimayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecedini de biliyorum.

b. Sorumlu aragtirmacithekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gdstermeksizin istedidim anda bu
galismadan gekilebilecedimin bilincindeyim. Bu galigmaya katilmay reddetmem ya da sonradan gekilmem
halinde higbir sorumluluk altina girmeyecedimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak aragfirmacilart zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan cekilecegimi énceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Gahgmanin yiritlclsd olan aragstrmaci/hekim, g¢aligma programimin  gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan
beni galigma kapsamindan gikarabilir.

d. Caligmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzall bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Velisi/Vasisi Bilgilendiren Aragtiric
Ad soyad), unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:
Tarih: Tarih:
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