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Sabit Ortodontik Tedavide
Ortodontistlerin Dis Cekimi Kararini

Etkileyen Faktorler

Factors Affecting Orthodontists'
Decision on Tooth Extraction in
Fixed Orthodontic Treatment

0z

Ortodontide tedavi amaciyla dis ¢ekimi karari, tedavi planlama asamasinda orto-
dontistlerin sik karsilastigi ve ayrintili disiiniilmesi gereken konulardan birisidir.
Zamanla gelisen tan1 yontemleri, hasta ve hekimlerin degisen estetik algis1 ve bun-
larin etkisi ile farklilasan tedavi hedefleri ortodontik amagli dis ¢ekimi kararini et-
kileyen temel etmenleri olusturmaktadir. Ortodontide tani ve tedavi planlama siireci;
malokliizyon ve dentofasiyal anomalilerin tanimlanmasi, problemin etiyolojisinin
tespiti, tedavi hedeflerinin belirlenmesi ve bu hedeflere ulagsmak igin bir tedavi plani
tasarlanmasin1 kapsamaktadir. Ortodontik tedavi stirecindeki ilk diisiince, hekimin
disleri hangi konuma yerlestirmek istedigine karar vermek olmalidir. Bu asamada,
¢ekimli veya ¢ekimsiz ortodontik tedavi bir tedavi hedefi degil, sadece tedavi hedefi-
ni gergeklestirmek i¢in bir aragtir. Tedaviye baslamadan 6nce anatomik, fizyolojik ve
fonksiyonel sinirlamalar, biyomekanik prensipler, hasta is birligi ve memnuniyeti ile
tedavi siiresi gibi cesitli faktorlere dayanan gereklilikler incelenmelidir. Bir terapotik
tedavi yaklasimini diger tedavi segenegine tercih etmeyi agiklayan degiskenlerin bu-
lunmasi karar verme asamasinin hizlanmasina yardimer olur ve tedavi dngoriilerinin
olusmasina hizmet eder. Bu yaklagimlar temelinde hazirlanan bu derlemenin amact
sabit ortodontik tedavilerde ortodontistlerin dis ¢ekimi kararini etkileyen faktorleri
incelemektir.

Anahtar Sozciikler
Ortodontist, Sabit ortodontik tedavi, Dis ¢ekimi
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ABSTRACT

The decision to extract teeth for orthodontic treatment is
one of the issues that orthodontists frequently encounter
and need to consider in detail during the treatment plan-
ning phase. Diagnostic methods that have evolved over
time, changing aesthetic perceptions, and the treatment
goals that have been influenced by these factors constitute
the main factors affecting the orthodontic extraction deci-
sion. The process of diagnosis and treatment planning in
orthodontics involves identifying malocclusion and dento-
facial anomalies, determining the etiology of the problem,
setting treatment goals, and designing a treatment plan
to achieve these goals. In orthodontic treatment, the pri-
mary consideration should be where the dentist wants to
place the teeth. At this point, extraction or non-extraction
orthodontic treatment is not a treatment goal; it is merely
a way to achieve the treatment goal. Before starting the
treatment, various factors such as anatomical, physiolo-
gical, and functional limitations, biomechanical principles,
patient cooperation and satisfaction, and treatment dura-
tion should be examined. Finding variables that explain
the preference of one therapeutic approach over another
helps accelerate the decision-making process and serves to
form treatment forecasts. The aim of this review, prepared
based on these approaches, is to examine the factors that
influence orthodontists' decisions regarding extraction in
fixed orthodontic treatments.
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GIRIiS

Ortodontide tedavi amaciyla verilen dis ¢ekimi karari,
tedavinin planlama asamasinda sik karsilasilan bir du-
rumdur ve ayrintili diisiiniilmelidir. Tan1 yontemlerinin
zamanla gelismesi, degisen estetik algisi ve bunlarin et-
kisinde tedavi hedeflerinin farklilagsmasi ortodontik ¢ekim
kararint etkileyen temel etmenleri olusturur (1). Ortodon-
tide tanm1 ve tedavinin planlama siireci; malokliizyon ve
dentofasiyal anomalilerin tanimlanmasi, problemin eti-
yolojisinin tespiti, tedavi hedeflerinin belirlenmesi ve bu
hedeflere ulagsmak igin bir tedavi plani olusturulmasindan
meydana gelir (2).

Ortodontik tedavide hekim ilk olarak disleri nereye yer-
lestirmek istedigine karar vermelidir. Tedaviye baglama-
dan 6nce anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel sinirlamalar,
biyomekanik prensipler, hasta is birligi ve memnuniyeti
ile tedavi siiresi gibi faktorler incelenmelidir (3).

Dis ¢ekimli veya c¢ekimsiz tedavi karari, ortodontik
miidahalenin arkasindaki temellere destek saglayan bes
hedefi desteklemelidir: dislerin seviyelenmesi sirasinda
uyumlu bir denge olusturulmasi, okluzal temaslarin art-
tirtlmasi, dentofasiyal estetigin arttirilmasi, fonksiyonel
bir okliizyon yaratmak, fizyolojik ve stabil bir sonug elde
etmek (4).
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Sabit ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi karari verilirken
dikkat edilen faktorler: yer darhigi, giiliis estetigi, okluzal
stabilitenin saglanmasi, yumusak doku profili, periodontal
saglik, sistemik saglik, temporamandibular disfonksiyon,
overjet ve overbite miktaridir (4).

Evrard ve ark. (1) yaptiklar ¢caligmada ortodontistlerden
bir vakanin tedavi planini yaparken karar verme siirecini
etkileyen parametreleri ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavi i¢in
puanlamalarini istemistir. Cekimli/¢ekimsiz ortodontik te-
davi planlamasinin karar siirecinde dnemli olan paramet-
reler: yumusak doku profili, ¢aprasiklik, kesici dis eksen
egimi, dis ve ark sekli, dikey boyut, overbite, orta hat sap-
mast, spee egrisi ve liglincli molar dislerinin varligi olarak
belirlenmistir. En 6nemli iki faktor, en fazla puani alan yu-
musak doku profili ve ¢aprasiklik miktart olmustur.

Salzman (5) ¢ene biiylimesinin yonii ve miktari, mandi-
bula ve maksillanin bazal ark uzunlugunun goreceli farki,
dislerin saglamligi, pozisyonu ve eriipsiyonu, dentoalve-
oler prognatizmin derecesi, yas ve dis gelisimi, yumusak
dokularin kalinlig1 ve dagilimi ile hastaya bagl durumlar
gibi faktorlerin de g6z dniinde bulundurulmasi gerektigini
vurgulamistir.

Yer darh@inin ¢oziimii

Ortodontik tedavi planlamasinda saptanan yer darlig1 orto-
dontistler i¢in dis ¢ekim nedeninde temel gerek¢e olmak-
tadir (6). Caprasiklik, dislerin uyumsuzluguna sebep olan
dislerin estetik olmayan bir &zelligidir (7). Dis ¢ekimleri
rutin olarak dis ¢apragikliklarini diizeltmek ve disler ile
tistindeki yumusak dokunun belirginligini azaltmak i¢in
kullanilir. Cekimsiz tedavi edilen vakalarda da yer ka-
zanmak i¢in en sik bildirilen teknikler; stripping, dissel
genisletme ve molar distalizasyonudur (1).

Konstantonis ve ark. (8) yaptigi ¢alismada, mandibu-
lar dentisyondaki caprasikligin spesifik tedavi kararmin
(cekimli tedaviye karst ¢ekimsiz tedavi) olusumunu en
cok agiklayan unsur ve benzersiz ayirt edici giice sahip
olan tek degisken olarak belirlemistir. ikinci en 6nem-
li degisken alt dudagin E-diizlemiyle iliskisi, {iglincii
onemli degigken ise {ist ¢apragiklik olarak bulunmustur.
Smif I olgularda doérdiincii ayirict degisken olan overjet;
disler ile yumusak doku goriiniimiiniin bir gostergesidir.
Bu nedenle dengeli dis ve yiiz estetiginde énemli bir rol
oynamaktadir. Asirt overjet cogunlukla dort birinci kiigiik
az1 disinin ¢ekimiyle rutin olarak ele alinan dentoalveoler
bimaksiller protriizyon olgularinda goriiliir. Ayrica, sinif
I vakalarda siddetli alt caprasiklik oldugu zaman over-
jet artisina dikkat edilmelidir. Benzer ¢alismalarda, daha
diisiik kesici dis agisinin iki tedavi yontemi arasinda se¢im
yaparken 6nemli bir degisken oldugu bulunmustur.

Jackson ve ark. (9) overjet, overbite, maksiller ve man-

dibular ¢aprasikligi ¢ekim kararinda istatistiksel olarak en
onemli klinik degiskenler olarak belirtmiglerdir.
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Cekimli/gekimsiz tedavi kararlari 6zellikle sinir olgularda
ortodontik planlamada en zor kararlardan birisidir. Sinir
vaka tanimi bir¢ok farkli sekilde yapilmistir. Bazi ¢alisma-
lar bu tanimlamay1 yaparken caprasikliga odaklanmis ve
4-8 mm ¢aprasiklik olan vakalarin sinirda olduguna karar
vermislerdir. Bununla beraber, hastalardaki ¢aprasiklik
miktar1, Bolton uyumsuzlugu, yiiz profili, dudak belir-
ginligi ve spee egrisi, iskeletsel analizler, ortodontistlerin
mesleki tecriibeleri gibi degiskenler de ¢ekim kararini et-
kilemektedir. Bu etkenler sinir vakalarda ortodontistlerin
cekim yapilip yapilmayacagi konusunda karar vereme-
dikleri zamanlarda diger belirleyicilerdir. Yillar boyunca
farkli felsefeler gelismis olsa dahi sinir vakalarin tedavi
planlamalari arkasindaki farkliliklarin sebepleri ¢ok be-
lirsizdir. Sinir vakalarda ortodontistlerin ¢ekimli veya
¢ekimsiz tedaviyi neden segtiklerini belirlemek i¢in ¢ok-
lu galismalar yapilmistir (10). Sinir vakalarda dis ¢ekimi
veya molar diglerin distalize edilmesi arasinda bir tercih
yapilmasi gerektiginde ¢ekim yapilmayan bir yaklagimda
tedavi siiresinin daha uzun olma olasilig1 géz 6niinde bu-
lundurulmalidir (3).

On dislerde asir1 proklinasyonun azaltilmasi
Ortodontik tedavide daimi dis ¢ekiminin amaglarindan
birisi de 6n dislerdeki asir1 proklinasyonu azaltmaktir.
Kesici dis belirginligi hastanin dudaklarini kapatmada zor-
lanmasini1 gerektirecek dl¢iide fazla ise disler cok protriiziv-
dir ve kesici dislerin geriye alinmasi fasiyal gorliniisii iyi-
lestirecektir (11). Hos ve dogal bir giiliimseme iist dudak
ile tst kesici disler ve bunlarin torku arasindaki diizgiin bir
iliski ile gerceklesmektedir (3).

Evrard ve ark. (1) 2019 yilinda yaptig1 bir arastirmada
¢ekim i¢in en ¢ok bildirilen li¢iincii nedenin kesici dislerin
eksen egimi oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde, prok-
line olmus dislerin dis eti ¢ekilme riskini arttirdigina dair
kanitlar olmamasina ragmen bu durum hala zaman zaman
yumusak doku profili ve yiiz estetigi i¢in bir sorun olarak
goriilmektedir.

Bimaksiller dentoalveoler protriizyon ¢ogunlukla ante-
rior dig eti ¢evresinde iltihapli hiperplaziler ile sonugla-
nabilecek dudak yetersizligine neden olur (3). Risk fak-
torlerinin tanimlanmast ve anlagilmasi travmatik 6n dis
kirigina daha yatkin vakalarin teshisinde ve 6nlenmesinde
yardimci olmaktadir. Ozellikle premolarlarin ¢ekilmesi 6n
disleri geriye almak i¢in gerekli alani saglar, boylece disler
perioral kas sisteminin sinirlar1 dahilinde yerlestirilebilir.
On disler bireyin ¢igneme, konusma ve estetiginde kritik
bir rol oynadiklarindan bireyin kisiligi {izerinde biiyiik bir
etkiye sahiptir (13).

Cekimli tedaviler dudaklar ile kesici disleri retrakte etme
egilimindedir ve maksiller kesici dis goriiniimiinii art-
tirmaktadir (14). Genel bir kural olarak dudaklar kesici
dislerin retrakte edildigi mesafenin ortalama tgte ikisi ka-
dar hareket ederler. U¢ mm kesici dis retraksiyonu dudak
protriizyonunu iki mm azaltacaktir. Fakat dudaklar istira-

B2

hat halinde birbirine temas ettiginde yani dudak yeterliligi
saglandiginda dudak retraksiyonu duracagindan bireysel
varyasyonlar gbz oniinde tutulmalidir. Bu sebeple kesici
disler daha fazla retrakte edilse dahi sinif I ¢ekim vaka-
larinda maksimum 2-3 mm’lik bir dudak retraksiyonu
beklenmelidir (11).

Genellikle arki tiimiiyle genisletmenin kesici dis prot-
rlizyonuna ve daha genis bir ark formuna neden old-
ugu, cekimin ise kesici dis retraksiyonuna ve daha dar
arklara sebep oldugu ifade edilmektedir. Ancak, 21.
ylizyilin baglarinda her 2 yontemle tedavi edilen benzer
malokliizyonlu vakalarin karsilagtirildigi bir aragtirma
arada c¢ok az bir farkin bulundugunu veya hig fark bulun-
madigint gostermistir (11).

Yumusak doku profili

Ortodontik tedavide dis ¢ekiminin bir diger amaci yu-
musak dokuda daha dengeli ve iyilestirilmis bir profil
saglamaktir. Cekim tedavisini takiben yapilan {i¢ boyutlu
yumusak doku analizleri en fazla degisikligin en ¢ok pro-
triizyona sahip hastalarda goriildiigiinii ve dudak retraksi-
yonunun dogrudan iist ve alt kesici dislerin retraksiyonuy-
la baglantili oldugunu gostermektedir (15).

Cheng ve ark. (14) galigmalarinda 6nceki caligmalarin esas
olarak dis cekimiyle ilgili profil degisikliklerine odaklanmis
ve ¢ekim tedavisinin bazi ¢apragiklik ve protriizyon kombi-
nasyonu olan birgok vakada iyilesmis bir profil ve diizelmis
yiiz estetigi ile sonuglanabilecegini belirtmisler- dir.
Insanda yetiskinlik dénemi boyunca yiiz diizlesme egili-
mindedir. Bu nedenle ortodontistler, yapacaklari teda-
vi planlamalarinda yumusak doku biiylimesini, olgun-
lagsmasini ve yaslanmasini da dikkate almalidirlar (15).

Ortodontik olarak profildeki belirginligi, dolgun goriiniimii
azaltmanin yollarindan bir tanesi dis ¢ekmektir. Cekim
bosluklart kullanilarak profil diizenlemesi yapilacaksa,
ilk olarak ankraj gereksinimleri dikkate alinmali ve ikinci
olarak tedavi hedefinin istenen degisikligi saglamasi i¢in
hasta is birligi olmalidir. Dis ¢ekimi, anterior dislerin yu-
musak dokusuna eslik eden bir degisiklikle bu dokunun
posterior yonde hareket ettirilmesini saglar. Ancak, bu
yumusak doku degisiminin dudaklart destekleyen disle-
rin hareketiyle uyumu belirli bir oranda olmadigindan
ongoriilebilirlik derecesi yoktur. Ciinkii hastalar arasinda
yumusak doku kalinligi, anatomisi, tonisitesi, kas yapisi
ve perioral dokularin fonksiyonu degisiklik gosterir. Peri-
odontal destek dokularinin yapist 6zellikle biyotipi ince
veya zayif olan hastalarda uygulanan tedavi ile biyolojik
dayanmanin veya yanit verme sinirlarinin 6tesinde zor-
lanirsa iyatrojenik problemlere neden olabilir (3).

Kouli ve ark. (16) 34’1 ¢ekimsiz 34’1 ¢ekimli 68 Sif
I sinir vakada yaptiklari sefalometrik film analizleri so-
nucunda dort adet premolar ¢ekimi ile tedavi edilen sinir
vakalarin ¢ekimsiz tedaviye gore daha fazla retriizyon ser-
giledigini belirtmislerdir. Diglerin ¢ekim alanina retrak-



siyonu diisiiniiliiyorsa, hastanin genetik kokenine iligkin
oturmus normlardan birisi tedavi hedefi olarak kullanilma-
ya calisilmalidir. Cekim bolgesi caprasiklik veya istenilen
degisiklik alanina ne kadar yakin olursa bu degisikligin
meydana gelme potansiyeli o derece biiyiik olur (3).

Sert doku diizeyindeki degisiklikleri takiben yumusak
dokunun cevab1 hakkinda celiskili raporlar vardir. Bazi
aragtirmacilar aralarinda dogrudan bir iligki oldugunu ifade
ederken, digerleri de potansiyel olarak dudak dokusunun
esnek ve hareketli yapisi sebebiyle yumusak dokunun sert
dokudan bagimsiz oldugunu bildirmislerdir (1).

Dislerin pozisyonel anatomisi ve perioral kas sistemi
onerilen tedavi mekanigini ve anterior digin Ongdriilen
yerlesimini desteklemelidir. Kemik ve yumusak doku
destegi konusunda endige varsa onerilen dis hareketi igin
farkli bir dis ¢ekim modeli ve/veya tedavi hedeflerinde
degisiklik yapilmalidir (3).

Konstantonis ve ark. (8) calismalarinda, ortodontistlerin
¢ekim kararini etkileyen ikinci en 6nemli parametrenin
alt dudagin E-diizlemiyle iliskisi yani hastanin profilinin
gostergesi oldugunu belirtmislerdir. Dudak goriinimii
yetersizse ortodontistler ¢ekim hususunda oldukg¢a tem-
kinli olmalidir ancak dudaklar E-diizlemini ge¢mis ise dis
¢ekimi tedavi segenegi olarak diisliniilmelidir.

Aniruddh ve ark. (17) ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen
Sinif I smir vakalardaki yumusak doku degisikliklerinin
degerlendirmesini yaptiklari ¢alismalarinda E-diizlemine
gore Ust dudagin ¢ekimli vakalarda 2.23 mm, ¢ekimsiz
vakalarda 0.55 mm retrakte oldugunu; alt dudagin ise
¢ekimli vakalarda 2.59 mm ve ¢ekimsiz vakalarda 0.05
mm retrakte oldugunu ifade etmislerdir.

Soheilifar ve ark. (12) smf I sinir vakalarda yumusak
doku profil degisikliklerini inceledikleri retrospektif bir
calismada mentolabial sulkusun cekimsiz grupta daha
belirgin ve ¢ekimli grupta daha si1g oldugu sonucuna var-
mislardir. Bu bulgulara gore vakalarin yiiz hatlar ile bir-
likte degerlendirilmesi simir vakalarin ortodontik tedavi
planlamasinda faydalidir.

Proffit ve ark. (9) son yillarda ortodontik tanida dnceligin
sert dokunun degerlendirilmesinden yumusak doku es-
tetigi ve yiiz goriinlimiine dogru kaydigini belirtmisler-
dir. “Yumusak doku paradigmasi” planlama ve sonug
degerlendirmesinde modern ortodontik tedavinin birincil
odagidir. Bazi ¢alismalar dort premolar ¢ekiminin estetik
lizerinde olumsuz etkisi oldugunu goéstermektedir buna
gore dort premolar ¢ekimi daha geride konumlanan iist
ve alt dudak ile sonuglanir. (8). Buna karsin genisletme/
¢ekimsiz tedavinin de asirt protruziv dudaklara ve dol-
gun yiiz gériiniimiine yol agmasi gibi olumsuz estetik yan
etkilere sebep olabilecegi bildirilmektedir. Cekim veya
genisletme tedavisine karar verirken dudaklarin prot-

rlizyon veya retriizyon durumu mutlaka dikkate alinma-
lidir (9).
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Bowman ve Johnston (18) dis hekimi ve dis hekimi ol-
mayan kisiler tarafindan ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen
hastalarin profil degisikliklerinin degerlendirildigi bir
calisma yapmustir. Burada ¢ekimli tedavinin bazi ¢aprasik
ve prokline dis kombinasyonuna sahip hastalarin profili
tizerinde olumlu bir etkisi oldugu sonucuna varilirken,
¢ekimsiz tedavinin profil izerinde olumsuz bir etkisi oldu-
gu sonucuna varilmistir.

Erding ve ark. (19) maksiller premolar ¢ekimli vakalar
ile ¢ekimsiz vakalarin uzun siireli yumusak doku profil
degisikliklerine bakmislar ve uzun vadede bir farkliligin
olmadigini degerlendirmislerdir.

Farkli yiiz paternine sahip hastalar farkli mekanikler ge-
rektirir ve ortodontik tedaviye yanitlari farklidir (20).
Cekimli ve c¢ekimsiz tedavi uygun kuvvet vektorleriyle
uygulandiginda dolikofasiyal ve brakifasiyal paterni olan
hastalarin yiiz eksenini kontrol etmede etkilidir. Doliko-
fasiyal hastalar; uzun, dar ve protriiziv bir yiiz sergilerler.
Ayrica, dikey yonde hipotonik yiiz kaslari vardir, bu neden-
le anterior agik kapanig goriilebilir. Bu hastalarda ¢ekim
boslugu kapatilirken daha fazla ankraj kayiplar1 goriile-
bilmektedir. Boyle durumlarda asir1 ankraj kaybini ve
planlanan diizeltmeyi saglayacak alan eksikligini 6nlemek
icin daha fazla kontrol uygulanmalidir. Dolikofasiyal yiiz
tipine sahip hastalarda ekstriiziv mekaniklerden ve distal
yondeki dis hareketlerinden kagmilmalidir. (21).

Klinik deneyimlere gore molar dislerin distale hareket
ettirilmesi Ozellikle biiylime atilimi ge¢mis veya dikey
biiylime paternli hastalarda mandibular diizlemin posteri-
or rotasyonuna sebep olur. Bu da daha fazla dis ¢ekilmesi
ihtiyacina yol acabilir. Ancak, dikey kontrol ile birlik-
te yapilan ¢ekimler (vertikal chin cup, mini vida, high-
pull headgear, ekstriizyon mekaniginin kullanilmamasi)
mandibular diizlemin anterior rotasyonuna ve dikey yiiz
biiylimesinin kontrolil ile birlikte azaltilmis alt yiliz yik-
sekligi ve dudak kapanmasimin iyilestirilmesini saglaya-
bilir. Baz1 literatiirler mandibulanin saat yoniiniin tersine
rotasyonuyla anterior agik kapanist diizeltebilmek igin
once posterior daimi dislerin ¢ekimini daha sonra ankraj
kaybin1 onerir (20).

Brakifasiyal hastalar; genis, kisa ve koseli bir yiiz sergiler-
ler. Bu hastalar, dis hareketini engelleyen belirli kas 6zel-
liklerinden (hipertonik ¢igneme kaslari) dolay1 ankraj kay-
bina egilimli degildir. Birgok hastada brakifasiyal overbite
vardir. Bu durumlarda dis ¢ekimi dikey overlap’i kotiilesti-
receginden yeterli mekanik kontrol gereklidir (20).

Giilus estetigi

Giilus estetigi artan farkindalikla beraber hastalarin talep
ettikleri bir tedavi sonucu haline gelmistir. Giiliis estetigi
disler ve ¢evresindeki yumusak dokular olmak {izere
cesitli faktorleri kapsar.

153



VNGRS RDIPZRIRYY Ertiirk Demirkiran H. ve Bulut TH.

Bazi klinisyenler dis ¢ekiminin giiliis estetigine zararli
biiyiik bukkal koridorla sonuglandigina inanir. Bununla
beraber ¢ekimlerin giiliimseme arkini ve bukkal koridorlari
etkilemedigine dair ¢caligsmalar da vardir (22).

Ghaffar ve Fida (23) 15 ve 30 yas arasindaki 21 erkek
ve 39 kadin Pakistanli vakada, vakalarin yarisinin birin-
ci premolar ¢ekimli yarisinin da ¢ekimsiz tedavi edildigi
calismalarinda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen vakalarin
giillimseme estetik parametrelerinde anlamli bir fark bu-
lamamustir. Benzer sekilde Johnson ve ark. (24) c¢alisma-
larinda giilimseme sirasinda estetik skorlarin ve dislerin
gortiniirligiiniin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen hastalar-
da ayn1 oldugunu belirlemislerdir.

Isiksal ve ark. (25) ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen
vakalarin gililiimseme estetigini bir kontrol grubuyla
karsilagtirdiklar caligmalarinda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
edilen vakalar arasinda estetik goriiniimde higbir fark ol-
madigini belirtmislerdir.

Kantharaju ve ark. (26) Smif I ¢cekimli ve ¢ekimsiz olgular-
da ortodontik tedavi sonras1 American Board of Orthodon-
tics (ABO) objektif derecelendirme sistemine gore hasta-
larin giiliis estetigini degerlendirdiklerinde, dis ¢ekimi ve
giiliis estetigi arasinda anlamli bir iliski bulamamuslardir.
Ancak ABO derecelendirme sisteminde yumusak doku
bilesenlerinin dikkate alinmadig1 unutulmamalidir.

Akyalgm ve ark. (27) ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasin-
daki ortodontik tedaviden o6nce ve sonraki degisiklikleri
karsilastirdiklarinda, ¢ekimlerin transversal maksiller ark
genisligini ve bukkal koridorlart etkilemedigini bildirmisle-
rdir. Ayrica uzun vadeli sonuglar (tedaviden 4 yil ve 17 yil
sonra) iki ¢aligma grubunda benzer sonuglar gostermistir.
Yang ve ark. (28) tarafindan yapilan bir arastirmada, ¢ekim-
li tedavide bukkal koridor alanlarinin ¢ekimsiz ortodontik
tedaviye gore farkliliklar1 degerlendirilmistir. Sonugta,
hiperdiverjan iskelet paterni arttik¢a daha az bukkal kori-
dorun mevcut oldugunu, intermolar mesafe ne kadar dar
olursa bukkal koridorun o kadar biiyiik olacagi bulunmus-
tur. Calismada, ¢ekimler ve bukkal koridor alani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmamistir.

Mah ve ark. (29) maksiller birinci premolar ¢ekimi ile te-
davi edilen smnif II bolim 1 46 vakanin ortodontik teda-
visinin hastalarm giiliimseme arkini nasil etkileyecegini
arastirmistir. Yazarlar tedaviden 6nce ve sonra maksiller
kesici dis egimi, okluzal diizlem ve kaninler aras1 mesafe
farkliligima dayanarak sonuglart incelemislerdir. Bu ¢alis-
ma, maksiller sagital uyumsuzlugu diizeltmek igin {ist pre-
molarlarin gekilmesinin giilimseme arkini derinlestirdigi-
ni gostermistir. Bu durum okluzal diizlemin saat yoniinde
rotasyonu ve maksiller kesici dislerin proklinasyonunun
azaltilmasi nedeniyle olugmaktadir.

Tauheed ve ark. (30) Pakistan kokenli, yaslart 12-30 arasin-
da degisen ortodontik tedavi gérmiis iist premolar ¢ekim-
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li ve ¢ekimsiz toplam 57 hastay1 incelemis ve altin oranin
giillimseme ¢ekiciligini etkileyip etkilemedigini deger-
lendirmislerdir. Yazarlar, her iki durumda da ideal oran-
lara ulasmanin zor oldugunu ancak ortodontik tedavinin
maksiller santral kron genislik/yiikseklik orani, maksiller
on sekans disleri arasindaki konnektorler, maksiller later-
al dislerin diseti zenith noktasi seviyesi ve (¢cekim yapilip
yapilmadigina bakilmaksizin) 6n disle- rin altin oranindan
olusan giilimsemenin mikro-estetik bilesenlerini gelistird-
igini bildirmislerdir. Bununla birlikte bu mikro-estetik
parametreler, ¢ekim vakalarinda ¢ekimsizlere kiyasla altin
oran degerlerinden daha biiyiik bir sapma goéstermistir. Bu
nedenle arastirmacilar, 6zellikle ¢ekimli vakalarin finishing
asamasinda giilimsemenin mikro-estetik kriterlerinin daha
dikkatle ele almmmasi gerektigini vurgulamislardir.

Orta hattin diizeltilmesi

Tedavi planlamasi sirasinda vakada saptanan orta hat sapma
miktar1 fazla oldugunda bunu diizeltmenin bir yolu da dis
¢ekimi yapmaktir.

Orta hatlarin birbirine ve ylize goére uyumu, normal
okliizyonu karakterize eden unsurlardan biridir ve bu kom-
binasyonda meydana gelen bir degisiklik disler veya dis
arklart arasindaki uyumsuzlugun bir gostergesidir (31).
Yiizlin simetrik ve fasiyal orta hattin da diizgiin oldu- gu
varsayilarak maksiller orta hat bu ¢izgiye gore degerlendir-
ilmedir. Maksiller orta hat gérsel bir teshis analizi yapilarak
degerlendirildikten sonra, mandibular dental orta hat yiiz
ve maksiller orta hatlarla karsilagtirilmalidir. Sapma mik-
tarinin ¢ekim disi bir yaklagimla yeterince diizeltilip dii-
zeltilemeyecegini tespit etmek ilk teshisin zorlugunu orta-
ya koyar. Sapma miktar1 ¢ok fazlaysa veya arklarda belirli
bir yarim ¢enede baska ozel gereklilikler varsa o zaman
¢ekim diisiintilmelidir (3). Cekim hastalarinda orta hatti dii-
zeltmek igin tek tarafl1 retraksiyon gibi asimetrik mekanik
diizenekler kullanilabilir. Vakaya gore, bir veya her iki arkta
simetrik bir ¢ekim ya da bir veya her iki arkta asimetrik
bir ¢ekim modeli veya bir veya her iki arkta tek tarafli bir
¢ekim modeli uygulanabilir (32).

Maksiller ve mandibular orta hatlarin dogrulugunu deger-
lendirmeden o6nce tiim fonksiyonel degisiklikler hesaba
katilmali ve diizeltilmelidir. Eksen egimi farkliliklarindan
dolay1 orta hat sapmasi goriilen hastalarda, hasta ve ebev-
eynleri erken siit disi kaybi agisindan sorgulanmalidir (32).
Dental asimetriler; ektopik eriipsiyon, erken siit disi kaybi,
gomiilii ve siiperniimere dis ile ara yiiz ¢iiriikleri, dislerin
konjenital eksikligi gibi lokal nedenler ve parmak emme
gibi kotii aligkanliklar sebebiyle de olusabi- lir (33,34).
Hemifasiyal atrofi, masseter kasin hipertrofisi veya sere-
bral palside gozlenen anormal kas fonksiyonlar: genellikle
iskeletsel veya dental orta hat deviasyonlarina sebep olmak-
tadir (35). Orta hat asimetrileri okluzyonu ilgilendiren diger
asimetrilerle, 6zellikle de asimetrik molar kapanis iligkisi
veya Angle subdivizyon malokluzyonlarla birlikte goriiliir
(32).



Eger orta hat sapmasi mandibular fonksiyonel kaymaya
bagli sekonder olarak gelismisse, fonksiyonel kayma dii-
zeltildikten sonra ark formu uyumu kontrol edilmelidir.
Fonksiyonel kayma diizeltildikten sonra dislerin antago-
nistleriyle uygun bir sekilde islev gorebilmesi icin arkta
yer bulundugundan emin olunmalidir ve bu atipik veya
asimetrik bir ¢ekim modelinin uygulanmasimi gerektire-
bilir. Istenilen alan interproksimal stripping kullanilarak
elde edilebilir ancak dissel orta hat asimetrileriyle iliskili
fonksiyonel kayma gosteren durumlarda belirli bir kadran-
da stripping miktarindan daha fazla yer gereksinimi olabi-
lecegine dikkat edilmelidir (3).

Elde edilen sonuglar asimetrik c¢ekimlerle interdental
orta hat sapmasini diizeltmenin daha iyi bir basart orani
sagladigin1 gostermektedir (36). Orta hattin diizeltilmesi
icin ¢ekim protokoliinde izlenebilecek diger bir yol ¢cekim
zamanlamasinin degistirilmesidir. Kesici digleri karsi tara-
fa hareket ettirmek i¢in dnce orta hat sapmasinin olmadigi
taraftan ¢ekim yapilmasi tavsiye edilir. Orta hat diizeltil-
dikten sonra gerekiyorsa baslangigta kayma olan taraftan
da ¢ekim yapilabilir (32).

Stabilitenin saglanmasi

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi tartigmasinda endise yaratan
baska bir konu ortodontik tedaviden sonra dislerin sta-
bilitesidir. Ortodontik tedavi i¢in dis ¢ekiminin planlan-
mast; basarili, estetik, fonksiyonel ortodontik sonuglar ve
uzun siireli stabilite igin zorlu faktdrlerden birisidir (37).
Iyi fonksiyonel okliizyonu olan olgularda dahi ortodontik
tedavi sonrasi dislerde niiks olabilir. Tedavi planlamasin-
da dis ¢ekimi dogru kullanildiginda ortodontik tedavinin
stabilitesi ve kalitesi artar, yanlis kullanildiginda ise koti
estetik ve fonksiyonel olmayan sonuglar yaratabilir (38).
Cekim yapilmayan protokole asir1 derecede bagli olmak
¢ogu hastanin yararina olmayabilir. Basarisiz ortodontik
tedavi gérme olasiligi en yiiksek olan hastalardan biri-
si ¢aprasiklik ve protriizyona sahip hastalar oldugundan
goriliniiste konservatif olsa dahi fonksiyon, estetik, peri-
odontal saglik ve stabilite gibi durumlarda ¢ekimsiz tedavi
optimum fayda saglamayabilir. (15).

Mandibular ark ¢aprasikliginda dislerin hastanin dinamik
dengesiyle uyumlu bir sekilde ve uzun vadede stabilite-
lerini tehlikeye atacak bir konuma yerlestirilip yerlestiril-
medigine dikkat edilmelidir ve ortodontik tedaviden sonra
uzun vadeli bir stabilite planlanmalidir. Ark genisletilme-
si ve stripping gibi alternatifler kanitlanmamis olmasi-
na ragmen ¢ekim olmadan tedavi i¢in siklikla kullanilir
(39). Maksiller ark genisletildiginde mandibular ark
genisletmesinin stabil oldugu iddia edilmektedir. Ancak,
bunu destekleyen hicbir kanit yoktur. Retansiyon sonrasi
calismalardan elde edilen veriler orijinal ark formunun
cok fazla degistirilmemesi gerektigini ve genisletilmis
arklarda kanin dislerin tedavi oncesi konumlaria geri
donecegini gostermistir (40).
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Kesici dislerin 6zellikle de alt keser dislerin 6ne dogru
hareket miktarinda yumusak doku sinirlamasi vardir. Kesi-
ci digler protriize edildik¢e alveolar kemigin fenestrasyonu
ve dis eti ¢ekilme riski artar (11). Bu nedenle ¢cekim yapil-
mayan bir yaklagim periodontal sagliktan 6diin verecek
6l¢iide 6n dislerin kemik kaidesinden asir1 labializasyonu
ile sonuglanacaksa ¢ekim tedavisi diisiiniilmelidir (40).

Ortodontide dis ¢ekimi, 6nemli dissel ¢aprasiklik ve yer
darligint igeren malokliizyonlarin tedavisinde nispeten
stabil sonuglar elde etmeyi saglar (1). Cekim nedeniyle
dis kaybi bir dezavantajdir fakat bununla beraber stabilite
ve destek dokularin sagligi da artacaktir (11).

Peck (41) dis ¢ekiminin malokliizyonlarin tedavisinde
nispeten stabil sonuglar elde etmeyi saglayan 6nemli bir
yontem oldugunu, vakalari ¢ekimsiz olarak genisletme
ile tedavi eden ortodontistlerin basar1 agisindan giivenli
bir temel unsur olarak sabit daimi retansiyon kullanma
egiliminde olduklarmi (~%95), ¢cekimli tedavi yapan or-
todontistlerin daimi retansiyonu onemli 6lgiide daha az
kullandiklarimi belirtmistir (~%35). Bu ¢alismada, meka-
nik yollarla genisletilmis ve kabul edilebilir bir seviyeye
taginan ¢aprasik diglerin apikal kemik kaidesi yetersiz oldu-
gundan, sabit retainer ¢ikartildiginda niiks edecegi sonucu-
na ulastlmistir.

Angst ve ark. (42) yarist ¢ekimli yarist ¢ekimsiz tedavi
edilen 50 vakanin 7-10 yillik takibinde ortodontik tedavi
sonrasi stabiliteyi American Board of Orthodontics indek-
sine gore degerlendirdiklerinde ¢ekimli vakalarin ¢gekim-
siz vakalardan Onemli Olglide daha retantif oldugunu
bildirmislerdir.

Dislerdeki ¢aprasiklik sorununun tedavisinde dis gekimini
kullananlar daimi retansiyonu 6nemli dl¢iide daha az kul-
lanmislardir (9).

Bu ¢alismalardan farkli olarak Zafarmand ve ark. (43) te-
davi basinda benzer miktarda ¢aprasikligi mevcut olan iist
ve alt 1. premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen 21
¢ekimli, 19 ¢ekimsiz toplam 40 vakanin tedavi dncesi, te-
davi sonrasi ve ortalama alt1 y1llik retansiyon donemi son-
ras1 ¢aligma modelleri lizerinde yaptiklari 6lgiimlerde re-
tansiyon sonrasi kesici diglerin ¢gekim grubunda 2.11 mm,
¢ekimsiz tedavi grubunda 1.65 mm relaps gosterdigini
bulmuslardir. Bu rakamlar her iki grupta istatiksel olarak
esit derecede anlamli bulunmustur. Buna gore ¢ekimli ve
¢ekimsiz protokollerde kesici dis niiks miktarinin benzer
oldugunu bildirmislerdir.

Bozuk iskeletsel iliskinin kamuflaji

Kamuflaj tedavisi idealde sert ve yumusak doku biitiin-
ligiinii (kok rezorpsiyonu, kok perforasyonlart vb.)
bozmadan mevcut anatomik sinirlamalar dahilinde ol-
malidir. Herhangi bir sert ve yumusak doku uyusmazlik
ihtimali varsa ¢ekim tedavisinin bu sorunu en aza indirme
veya yetersiz kalma potansiyeli degerlendirilmelidir (3).
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Islevsel olmayan bir okliizyonun diizeltilmesi i¢in kamuf-
laj tedavisi uygulandiginda yumusak doku 6rtiistiniin nasil
etkilenecegi ve ortodontik miidahalenin daha sonra ortaya
¢ikacak olan okliizyonu ve fonksiyonu nasil etkileyecegi
sorgulanmalidir. Bu sorulara verilen cevaplar dis ¢ekimi
yapilmasinin avantaj saglayip saglamayacagina karar ver-
meye yardimei olacaktir (3).

Son olarak {i¢ uyariya dikkat etmek gerekir: birincisi, ka-
muflaj tedavisine baslaniyorsa hastanin gerekli is birligi
gosterip gostermemesi; ikincisi, eger gelecekte daha ideal
bir tedavi alma sansini engelleme ihtimali varsa kamuflaj
tedavisi uygulanmamalidir; tiglinciisii, hasta yapilan teda-
vinin geriye doniisii olmayan bir tedavi oldugunun farkin-
da olmalidir (3).

Ortognatik cerrahi oncesi dislerin tamam-

layic1 dekompanzasyonu

Ortognatik  cerrahi  Oncesindeki  ortodontik tedavi
asamasinda dis ¢ekimi gerekebilmektedir (44). Maksillo-
mandibular iskeletsel uyumsuzlugu olan hastalar uzaym
li¢ diizleminde de uyumsuzluk ile ilgili digsel kompan-
zasyon sergileyebilir. Bu nedenle bdyle hastalarda cerrahi
miidahale 6ncesinde ark koordinasyonu, ark seviyelenme-
si ve dislerin dekompanzasyonunu igeren bir ortodontik
tedavi gerekir. Digsel kompanzasyon hafif ise dekompan-
zasyon genellikle ¢ekimsiz tedavi yaklagimi ile ¢oziilebi-
lir. Ancak kompanzasyon siddetliyse veya bir ark igindeki
dissel kayma malokliizyon i¢inde malokliizyon yarattiysa
o zaman dekompanzasyon genellikle en iyi ¢ekim teda-
visi kullanilarak yapilir. Segilen ¢ekim modeli, ameliyat
sonrasinda arklar arasinda en iyi okliizyonu saglamali ve
her kadranda dislerin en hizli yerlesimini saglamalidir.
Tedaviye baglamadan dnce hastanin dislerinin saghgi ve
kaliciligl, sert ve yumusak doku, destek yapilar ve ekstra-
oral yumusak doku ortiisiiniin hangi etkiye sahip olacagi
belirlenmelidir (3). Ozellikle dislerin dekompanse edilme-
si i¢in ¢ekim diisiiniiliiyorsa ameliyattan dnce ne kadar de-
kompanzasyon yapilmasi gerektigi belirlenmelidir (45).

Interdisipliner hususlar

Dislerinde restorasyon olmayan addlesan hastalarda or-
todontik tedavi hedefleri idealist olma egilimindedir. Ayri-
ca, hasta is birligi saglanirsa ideal estetik ve okluzal teda-
vi hedeflerine ulagilmasi beklenir. Bir¢ok ortodontist ayni
idealist tedavi hedeflerini eksik veya aginmuis disleri, eski
restorasyonlari veya diger restoratif gereksinimleri olan ye-
tiskin hastalara uygulamak igin ikilemde kalir. idealist teda-
vi hedefleri dislerinde restorasyonlart bulunan hastalar igin
uygun olmayabilir. Bu tiir hastalarda idealist hedefler degil
gercekei hedefler belirlenmelidir (46). Ornegin gekimli te-
davi uygulanacaksa birinci premolar dig yerine semptom-
lar1 giderilemeyen, periapikal lezyona sahip kanal tedavili
ikinci premolar dis ¢ekilebilir (3).

Bazi vakalarda restoratif veya protez planlamasi i¢in ala-
nin gerekli oldugu yere daha yakin olan bir disin ¢ekimi
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tercih edilebilir. Baz1 durumlarda ortodontik tedavinin bir
restoratif veya protetik tedaviye ihtiyact varken, bagka
durumlarda restoratif veya protetik tedavi planlamasina
ortodontik tedavi yardimer olabilir. Ancak disiplinler arasi
ihtiyaglarin birbirini dogrudan desteklemedigi durumlar
da vardir (46-48).

Cekilecek dise karar verirken dikkat edilmesi

gereken diger faktorler

Cekim tedavisinde genel kabul goren kilavuzlar vardir.
Bunlardan biri deformite, ¢aprasiklik veya istenen
degisiklige en yakin disi ¢ekmek; bir digeri de ¢ekilecek
disin kontak, okliizyon ve fonksiyonu nasil etkileyecegini
degerlendirmektir. Cekimli tedavi kapanisi derinlestirebi-
lir, lateral hareketler esnasinda kanin rehberliginin aksine
grup fonksiyonlu okliizyona sebep olabilir ve interdental
gida sikigma alanlari yaratabilir (37).

Bazi patolojiler ortodontik tedavi planlamasinda dnem-
lidir. Periodontal durum, gémiilii dis, konjenital eksik veya
cekilen dis, agiz hijyeni, ¢iiriik aktivitesi, dis kokiiniin
uzunlugu ve sagligi, siiperniimere dis, agenezis, hipoplas-
tik, ektopik, anormal sekilli, bilylik restorasyonlu disler
ve dis ¢ekimini gerektiren endodontik lezyonlarin da or-
todontik tedavi planlamasi tizerinde etkisi vardir (20,48).
Bu durum 6zellikle estetigin bir kesici veya kanin dis kay-
b ile siirdiiriilmesinin zor oldugu labial bolgede dnem-
lidir. Anormal form veya boyuttaki dislerin, estetik goriin-
meyecegi ve seviyelemesinin zor olabilecegi diisiincesiyle
cekim yoluna gidilebilir. Ornegin dens in dente durumu
bir digin uzun siireli prognozunu tehlikeye atabilir veya
bir talon cusp tedavi sirasinda ark koordinasyonunu en-
gelleyebilir. Dilasere disler, kron hizalamasinin miim-
kiin olup olmadigint gérmek i¢in degerlendirilmelidir.
Geminasyonlu veya fiizyonlu makrodontik disler dik-
katli incelenmelidir. Fazla dis varliginda, ¢ekim tedavisi
caprasikligin kendiliginden diizelmesini saglayabilir.39
Sadece bir dis ¢ekimi gereken asimetrik malokliizyonlar-
da, hastanin anormal bir disi varsa ¢ekim igin bu dis tercih
edilmelidir (20).

Ortodontik tedavide dikkat edilmesi gereken diger bir hu-
sus hastanin biyolojik 6zelliklerinin karar verilen tedavi
yontemine uygun olup olmadigidir. Dis eti kalinlig1 0.5
mm'den az olan hastalarda mandibular kesici diglerin 95°
'den daha fazla prokline edilmesinin dis eti ¢ekilme sid-
detini ve miktarint arttirdigi belirtilmistir. Capragik man-
dibular kesici disleri olan ve ¢ekimsiz tedavi edilecek
hastalarda boyle bir durum 6nemli bir dezavantaj teskil
etmektedir.

Diger dikkate alinmasi gereken faktorler ise Spee ve Wilson
egrilerinin ne kadar diizeltilmesi gerektigi, alt 6n dislerin
dik konumlanmasi i¢in gereken diizeltme derecesi, hem lee-
way space hem de freeway space alaninin etkili kullanimini
degerlendirmek ve tigiincii az1 dislerinin etkilenme potan-
siyelidir. Ayrica, sentrik iligki/sentrik okliizyon tutarsizligi
olup olmadig1 degerlendirilmelidir (3).



Sinif I ve smif I malokliizyonlu hastalarda ¢cekimsiz sabit
ortodontik tedavi ve birinci premolar ¢ekimli sabit or-
todontik tedavi sonucunda ti¢iincii az1 dislerinin agilanma
ve slirme oranlarmin degerlendirildigi bir ¢alismada ¢ekim
yapilan sabit ortodontik tedavilerin sonucunda {iglincii azi
dislerinin daha dik pozisyonda oldugu ve siirme oran-
larinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (49).

Cekimli veya ¢ekimsiz tedavilerde merak edilen diger bir
konu tedavi siirelerinde fark olup olmadigidir. Vig ve ark.
(50) yaptiklart bir ¢aligmada 438 vakanin ¢ekimli/gekim-
siz tedavi siirelerini karsilastirmis ve ortalama tedavi
stirelerini sirasiyla 31.2 ay ve 31.3 ay olarak bulmuslardir.
Bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belir-
tilmistir.

Beckwith ve ark. (51) sabit ortodontik tedavi gérmiis 140
vakay1 dahil ettikleri ¢aligmada g¢ekimli tedavi gormiis
vakalarda ortalama tedavi siiresini 29.2 ay olarak bul-
muslar ve ¢ekimli tedavi siiresinin ¢ekimsiz tedavi siiresi
ortalamasindan 1.4 ay fazla oldugu igin ¢ekimin tedavi
stiresine onemli bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

SONUC

Ortodontik tedavide dis ¢ekimi, bazi durumlarda ide-
al tedavi hedeflerine ulagsmaya fayda saglar. Dis ¢ekimi
yapilmadan tiim anomalilerin tedavisi miimkiin olmayip
cesitli malokliizyonlarda belirli diglerin ¢ekimi gereklidir.
Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi sikligindaki degisimin
baslica nedeni bir malokliizyonu tedavi etmek icin artan
tedavi segenekleri ve ideal tedavi sonuglariyla ilgili algi-
daki degisikliklerdir. Dis ¢ekimi veya ¢ekmeme karari,
ortodontik teshis ve tedavi hedeflerine ulasma yontemin-
den bagka bir sey olarak goriillmemelidir. Ortodontistler
hastalarina saglikli, fonksiyonel, estetik ve stabil bir te-
davi sonucu verebilmek i¢in ellerindeki her imkani kul-
lanmalidir.

Ertiirk Demirkiran H. ve Bulut TH. PAVGRDIERS @A 51 E€))

Yazarlarin Katkilari:
Fikir/Kavram: H.D.E; T.H.B.; Tasarim: T.H.B.; Veri To-
plama ve Degerlendirme: H.D.E; T.H.B.; Kaynak tara-
mast: H.D.E; Makale yazimi: H.D.E; T.H.B.; Elestirel
degerlendirme: T.H.B.

Finansman veya Mali Destek:
Bu calisma i¢in herhangi bir maddi destek alinmamustir.

Cikar Catismasi:
Yazarlarin ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansman veya Mali Destek:
Yazarlar bu calisma i¢in finansal destek almadiklarini bey-

an etmislerdir.

Etik Kurul Onay::
Bu calisma i¢in gerekmemektedir.
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