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GİRİŞ

Derin kapanış (deep bite), dik yönde artmış keser diş örtüşmesi ile ka-
rakterize hem dental hem de iskeletsel bileşenleri olan kompleks bir malok-
lüzyondur. Klinik pratikte çoğu olguda yalnızca artmış overbite değil; aynı 
zamanda gülüş estetiği, fonksiyon, periodontal sağlık, temporomandibular 
eklem (TME) yüklenmesi ve uzun dönem stabiliteyi etkileyen çok boyutlu bir 
problem olarak değerlendirilmelidir. Klinik tanım açısından overbite’ın insi-
zal kenarlar arasındaki dikey örtüşme miktarı olarak ölçülmesi standarttır; 
ancak tedavi planını belirleyen asıl değişkenler, bu artmış örtüşmenin hangi 
bileşenlerden kaynaklandığıdır: anterior dişlerin süpraerüpsiyonu, posterior 
dikey yöndeki yetersizlik, mandibular rotasyon paterni, yüz yüksekliği oran-
ları, dudak-insizal ilişki ve oklüzal düzlem eğimi gibi faktörlerin her biri te-
davi mekaniklerini kökten değiştirir (Naini, Gill, Sharma, & Tredwin, 2006).

Epidemiyolojik olarak derin kapanış, toplumdan topluma farklı oranlar-
da görülen yaygın bir dikey maloklüzyon fenotipidir. Küresel maloklüzyon 
dağılımına ilişkin sistematik derlemeler, derin kapanışın çocuk ve erişkin 
popülasyonlarda klinik olarak anlamlı sıklıkta bulunduğunu, özellikle Class 
II Divizyon 2 paternleri ve hipodiverjan yüz tipleriyle birlikte daha belirgin 
hale geldiğini göstermektedir (Alhammadi, Halboub, Fayed, Labib, & El-Saa-
idi, 2018). Longitudinal büyüme çalışmalarında çocukluktan genç erişkinliğe 
overbite düzeyinin doğal seyrinde değişim olsa da belirgin derin kapanış fe-
notipinin tedavisiz olgularda spontane olarak tam düzelme eğilimi gösterme-
diği bildirilmiştir (Bergersen, 1988).

1.	 Derin Kapanış Etyolojisi

Derin kapanışın iskeletsel bileşeni en sık alt yüz yüksekliğinin azalma-
sı, hipodiverjan büyüme paterni, saat yönünün tersine mandibular rotasyon 
ve düşük mandibular düzlem açısı ile ilişkilidir. Bu fenotipte posterior yüz 
yüksekliği/anterior yüz yüksekliği dengesi bozulduğunda keserler arası dikey 
örtme miktarı artar. Nielsen’in (1991) klasik derlemesi, vertikal maloklüzyon-
ların büyüme-gelişim ekseninde incelenmesi gerektiğini ve “tek bir overbi-
te değeri” üzerinden yapılan sınıflamanın yetersiz kaldığını vurgulamıştır 
(Nielsen, 1991).

Bhateja ve arkadaşlarının (2016) derin kapanış olgularını dental ve iske-
letsel bileşenlerine ayırarak inceledikleri analizlerde olgular arasında etyolo-
jik heterojenitenin yüksek olduğunu desteklemektedir.

Klinikte en sık karşılaşılan durumlardan biri anterior dişlerin relatif süp-
raerüpsiyonu ve/veya posterior dentoalveoler yüksekliğin yetersizliğidir. Alt 
arkta belirgin Spee eğrisi derinliği, alt keserlerin dikey konumu ve posterior 
segmentlerin relatif intrüzyonu ile birlikte derin kapanışı sürdüren ana dişsel 
belirteçlerden biridir. Spee eğrisinin derinliğinin tedavi öncesi artmış olması, 
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tedavi sırasında uygulanacak düzleştirme mekaniklerinin tipini ve relaps ris-
kini etkiler (Paes-Souza et al., 2022; Shannon & Nanda, 2004).

Class II Divizyon 2 olgularında üst keser retroklinasyonu ve alt keserler-
le kilitlenme, mandibular fonksiyonel adaptasyonla birlikte derin kapanışın 
hem nedeni hem de sonucu olabilir. Erken dönemde travmatik overbite varlı-
ğı (alt keserlerde aşınma, gingival travma) dentoalveoler kompansasyonların 
zaman içinde patolojik bir döngüye girdiğini gösterir (Naini et al., 2006).

Çiğneme paterni ve kas aktivitesi derin kapanışta yalnızca eşlik eden 
bir bulgu değil, bazı olgularda biyomekanik direnç unsuru olarak işlev gö-
rür. Derin kapanış maloklüzyonunda çiğneme paterni ve kas aktivasyonunu 
değerlendiren güncel çalışmalar, kapanış şemasının masseter-temporal kas 
davranışını etkileyebildiğini ve fonksiyonel yeniden yapılanmanın tedavi 
stabilitesinde kritik olduğunu göstermektedir. Bu nedenle tedavi planı hazır-
lanırken yalnızca sefalometrik ölçümler değil, oklüzal temas dağılımı, para-
fonksiyonlar ve fonksiyonel hareket yolları da değerlendirilmelidir (Piancino, 
Tortarolo, Di Benedetto, Crincoli, & Falla, 2022).

Derin kapanışın yaşa bağlı doğası iki açıdan önemlidir: (i) büyüme po-
tansiyeli olan hastalarda posterior segment erüpsiyonunun yönlendirilme-
si ve fonksiyonel ortopedik etkilerden yararlanılabilir; (ii) erişkin hastada 
dentoalveoler kompansasyon sınırları daralır ve cerrahi gereksinim artabi-
lir. Franchi ve arkadaşları (2011) ile Baccetti ve arkadaşları (2012) iki fazlı/
erken-geç tedavi çalışmalarında büyüme döneminde yapılan müdahalenin 
overbite kontrolü üzerinde avantaj sağlayabileceği, ancak bireysel varyasyo-
nun yüksek olduğu bildirilmiştir (Baccetti et al., 2012; Franchi et al., 2011).

2.	 Derin Kapanış Teşhisi

Derin kapanış tanısı yalnızca “overbite mm değeri” ile konmamalıdır. 
Klinik değerlendirme aşağıdaki başlıklarda yapılmalıdır:

• Statik oklüzyon: Overbite miktarı (mm ve yüzde), overjet, Angle sınıfı, 
keser eğimleri.

• Dinamik fonksiyon: Protrüziv/lateral hareketlerde anterior rehberlik, 
posterior disoklüzyon kalitesi, fonksiyonel kilitlenme.

• Yumuşak doku ve estetik: İstirahat pozisyonunda üst keser görünürlü-
ğü, gülüş hattı, dudak kapanış paterni.

• Doku sağlığı: Travmatik palatinal temas, gingival çekilme riski, insizal 
aşınma.

Estetik açıdan overbite düzeltmesinin gülüş algısı üzerine etkisini inceleyen 
klinik çalışmalar, tek hedefin overbite’ı azaltmak olmaması gerektiğini; diş-du-
dak ilişkisinin korunmasının hasta memnuniyeti üzerinde belirgin etkisi oldu-
ğunu göstermektedir (Hamdan, Lewis, Kelleher, Elhady, & Lindauer, 2019).
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Sefalometrik değerlendirmede özellikle aşağıdaki parametreler tedavi 
seçimini belirler:

• Alt anterior yüz yüksekliği (ANS-Me) ve toplam yüz yüksekliği oran-
ları,

• Mandibular düzlem açısı (SN-GoGn, FMA),

• Üst ve alt keserlerin iskeletsel referanslara göre vertikal konumu,

• Oklüzal düzlem eğimi ve posterior dentoalveoler yükseklik (Nielsen, 
1991).

Model bazlı veya dijital analizde Spee eğrisi derinliği, ark koordinasyonu 
ve keser torku ayrıntılı biçimde ölçülmelidir. Spee eğrisine ilişkin sistematik 
derlemeler, eğrinin sadece tedavi başlangıç bulgusu değil, relaps öngörücüsü 
olarak da kullanılabileceğini bildirmektedir (Paes-Souza et al., 2022; Shan-
non & Nanda, 2004).

Ayırıcı tanı, tedavi başarısının ana belirleyicisidir. Basit bir yaklaşımla:

• Ağırlıklı dental derin kapanış: Yüz oranları görece normal; belirgin ke-
ser süpraerüpsiyonu, Spee eğrisi artışı.

• Ağırlıklı iskeletsel derin kapanış: Düşük mandibular düzlem açısı, azal-
mış alt yüz yüksekliği, kısa alt yüz görünümü.

• Karma tip: En sık görülen patern; hem dental hem iskeletsel komponent 
içerir. Naini ve arkadaşlarının (2006) klinik yönetim önerileri ve Bell ve ar-
kadaşlarının (1984)’in cerrahi-ortodontik yaklaşımı, karma tip olgularda tek 
bir mekanik strateji yerine problem listesi temelli çok aşamalı planın daha 
öngörülebilir sonuç verdiğini destekler (Naini et al., 2006).

3.	 Derin Kapanış Tedavi Yöntemleri

Derin kapanış tedavisinde birincil hedef, fonksiyonel ve estetik olarak 
dengeli bir dikey ilişkiyi kalıcı biçimde sağlamaktır. Bu amaç aşağıdaki alt 
hedeflere bölünmelidir:

1. Travmatik anterior kapanışı elimine etmek,

2. Uygun anterior rehberlik ve posterior stabil teması kurmak,

3. Yüz estetiğini (özellikle keser görünürlüğünü) korumak,

4. Tedavi sonrası relaps riskini azaltacak retansiyon planı yapmak. Huang 
ve arkadaşlarının (2012) sistematik derlemesi, derin kapanış düzeltmesinde 
birçok tekniğin kısa dönem etkili olabildiğini; ancak uzun dönem stabilitenin 
hasta seçimi, biyomekanik kontrol ve retansiyon protokolüne bağlı olduğunu 
göstermiştir (Huang et al., 2012). Danz ve arkadaşları (2014) ile Diouf ve arka-
daşlarının (2019) uzun dönem relaps verileri de overbite kontrolünün tedavi 
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bitimiyle tamamlanmadığını, özellikle ilk 2–3 yılın kritik olduğunu ortaya 
koymaktadır (Danz et al., 2014; Diouf et al., 2019).

Klinik olarak üç temel yaklaşım vardır:

• Anterior intrüzyon ağırlıklı yaklaşım: Özellikle yüksek gülüş hattı ve 
keser fazlalığında tercih edilir.

• Posterior ekstrüzyon ağırlıklı yaklaşım: Hipodiverjan, kısa alt yüz yük-
sekliği olan ve posterior dikey artırıma ihtiyaç duyulan olgularda etkilidir.

•Kombine yaklaşım: Çoğu olguda kontrollü intrüzyon + kontrollü poste-
rior erüpsiyon/ekstrüzyon kombinasyonu gereklidir. Sabit tedavilerde utility 
arklar, segmented intrusion arkları, reverse curve Spee telleri, ön bite plane/
bite turbo ve intermaksiller elastikler farklı endikasyonlarda kullanılabilir 
(Burstone, 1977; Elbarnashawy et al., 2023; Goel et al., 2014). Son yıllarda mi-
ni-vida (TAD) destekli mekanikler, özellikle erişkin ve yüksek ankraj gerekti-
ren olgularda önemli bir seçenek haline gelmiştir (Bardideh et al., 2023; Sosly 
et al., 2020).

3.1.	Posterior Ekstrüzyon

Posterior diş ekstrüzyonu, derin kapanışın düzeltilmesinde mandibula-
nın saat yönünde rotasyonunu teşvik ederek overbite azaltan temel mekanik 
stratejilerden biridir. Özellikle kısa alt yüz yüksekliği, yetersiz posterior den-
toalveoler yükseklik ve düşük gülüş hattı bulunan olgularda doğru hasta se-
çimiyle oldukça etkilidir (Naini et al., 2006).

3.1.1 Endikasyonlar

• Hipodiverjan yüz paterni ve azalmış alt anterior yüz yüksekliği,

• Keser intrüzyonunun estetik olarak istenmediği (üst keser görünürlüğü 
düşük) olgular,

• Büyüme döneminde posterior erüpsiyon potansiyelinin kullanılabile-
ceği hastalar (Franchi et al., 2011).

3.1.2. Posterior Ekstrüzyon Mekanikleri

1) Anterior bite plane / anterior bite plate: Ön segmentte disoklüzyon 
oluşturularak posterior dişlerin relatif erüpsiyonu hedeflenir. Çalışmalar, 
özellikle erken-orta ergenlik döneminde bu yaklaşımın derin kapanış azalt-
mada etkili olabileceğini göstermektedir. Avantajı mekanik basitliktir; deza-
vantajı ise hasta uyumuna duyarlılık ve posterior kontrolün sınırlı olabilmesi-
dir (Alsawaf & Rajah, 2023; Sangwattanarat & Thongudomporn, 2024).

2) Bite turbo uygulamaları: Keser bölgesine kompozit yükseltmeler yer-
leştirilerek posterior segmentte dikey açılma ve erüpsiyon teşvik edilir. Gün-
cel sefalometrik çalışmalar bite turboların derin kapanış çözümünde klinik 
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olarak anlamlı katkı sağlayabildiğini bildirmektedir (Elbarnashawy et al., 
2023).

3) Reverse curve of Spee telleri ve dikey elastikler: Alt arkta reverse curve, 
üst arkta tamamlayıcı tork/step bendlerle birlikte posteriora ekstrüzif bile-
şen oluşturulabilir. Bununla birlikte mekanik kontrol zayıf olduğunda isten-
meyen keser proklinasyonu ve molar tipping görülebilir. Bu nedenle kuvvet 
büyüklüğü ve moment/kuvvet oranı dikkatle ayarlanmalıdır (Al-Zoubi & 
Al-Nimri, 2022; Shannon & Nanda, 2004).

4) Fonksiyonel/aparey temelli yaklaşımlar: Seçilmiş büyüme dönemi ol-
gularında posterior erüpsiyonu yönlendiren fonksiyonel düzenekler kullanı-
labilir. Klinik etki hasta uyumu ve büyüme hızıyla yakından ilişkilidir (Bac-
cetti et al., 2012; Franchi et al., 2011).

Posterior ekstrüzyonun en önemli sınırlaması, hiperdiverjan eğilimi olan 
hastalarda alt yüz yüksekliğini istenenden fazla artırabilmesi ve mandibular 
rotasyonu estetik açıdan olumsuz etkileyebilmesidir. Ayrıca vertikal açılma 
ile birlikte posterior temasların geç stabilizasyonu ve relaps riski ortaya çı-
kabilir. Bu nedenle ekstrüzyon hedefi maksimum değil kontrollü ve gereği 
kadar olmalıdır (Huang et al., 2012).

3.2. Anterior Dişlerin İntruzyonu

Derin kapanış tedavisinde anterior diş intrüzyonu, özellikle dental kom-
ponentin belirgin olduğu olgularda temel mekanik stratejidir. Amaç, keserle-
rin periodontal olarak güvenli sınırlar içinde apikal yönde yer değiştirmesiyle 
overbite’ın azaltılması ve fonksiyonel anterior rehberliğin yeniden kurulma-
sıdır. Literatürde klasik segmental ark yaklaşımı bu hareketin biyomekanik 
temelini oluşturur (Burstone, 1977).

3.2.1. Endikasyonları

• Artmış overbite ile birlikte üst/alt keserlerin relatif süpraerüpsiyonu,

• Travmatik anterior kapanış (palatal impingement, insizal aşınma riski),

• Posterior ekstrüzyonun estetik olarak istenmediği veya hiperdiverjan 
riski taşıyan olgular,

• Erişkin hastada kontrollü, öngörülebilir dikey düzeltme gereksinimi. 
Hamdan ve arkadaşlarının (2019) estetik değerlendirmeleri, overbite azaltı-
lırken keser görünürlüğünün dengeli korunmasının önemli olduğunu göster-
miştir. Bu nedenle intrüzyon miktarı yalnızca mm cinsinden değil, gülüş es-
tetiği ve dudak-insizal ilişkiyle birlikte planlanmalıdır (Hamdan et al., 2019).

3.2.2. Anterior İntruzyon Mekanikleri

1) Utility ark ve intrusion arkları (segmental teknik): Klasik intrüzyon 
yaklaşımıdır. Düşük büyüklükte sürekli kuvvetlerle keserlerin kontrollü 
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intrüzyonu hedeflenir. En önemli avantajı moment/kuvvet oranının ayarla-
nabilmesi; en önemli riski ise yetersiz ankrajda keser proklinasyonu ve poste-
rior yan etkilerdir (Burstone, 1977).

2) TAD (mini-vida) destekli anterior intrüzyon: Özellikle erişkin, yüksek 
ankraj ihtiyacı olan veya konvansiyonel ankrajla istenmeyen reaksiyon görü-
len olgularda etkilidir. Sistematik derlemeler mini-vida destekli intrüzyonun 
derin kapanışta başarılı bir seçenek olduğunu göstermiştir(Bardideh et al., 
2023; Sosly et al., 2020). Mini-vida çevresi doku bakımı ve kök rezorpsiyonu 
izlemi düzenli yapılmalıdır (Nasser, Sultan, Hajeer, & Hamadah, 2023).

3) Sürekli ark mekanikleri (reverse curve/step bend kombinasyonları): 
Klinikte pratik bir alternatif olmakla birlikte bu mekanikler sıklıkla “intrüz-
yon + proklinasyon + posterior ekstrüzyon” kombinasyonu oluşturur. Bu ne-
denle gerçek intrüzyon hedeflenen olgularda sefalometrik doğrulama ve tork 
kontrolü zorunludur (Shannon & Nanda, 2004).

4) Şeffaf plaklarla anterior intrüzyon: Aligner tedavisinde intrüzyon; at-
tachment tasarımı, bite ramp, staging ve refinement kalitesine bağlıdır. Gün-
cel çalışmalar intrüzyonun mümkün olduğunu, ancak planlanan ve gerçek-
leşen hareket arasında fark olabileceğini bildirmektedir (Greco & Rombolà, 
2022; Kang, Jeon, & Shahabuddin, 2024).

3.2.3. Anterior İntruzyon Komplikasyonları

Anterior intrüzyonda başlıca riskler kök rezorpsiyonu, tork kaybı, isten-
meyen keser protrüzyonu ve yetersiz retansiyona bağlı relapstır. Bu nedenle 
tedavi boyunca düşük kuvvet prensibi, periyodik radyografik/klinik takip ve 
tedavi bitiminde dikey ilişkiyi koruyan retansiyon planı şarttır (Danz et al., 
2014; Diouf et al., 2019).

4.	 Derin Kapanış Tedavisinde Biyomekanik Prensipler

Bir dişin intrüzyonu veya ekstrüzyonu uygulanırken kuvvetin etki nok-
tası ile direnç merkezi (center of resistance) arasındaki mesafe dönme mo-
menti oluşturur. Bu nedenle derin kapanış düzeltmesinde dikey kuvvetlerin 
yanında tork kontrolü zorunludur. Burstone’un (1977) segmental ark yaklaşı-
mı, düşük kuvvetli sürekli kuvvetler ve kontrollü moment üretimi ile ön bölge 
intrüzyonunun biyomekanik temelini ortaya koymuştur (Burstone, 1977).

Basitleştirilmiş olarak: M=F×d

Burada M momenti, F uygulanan kuvveti, d ise kuvvet hattının direnç 
merkezine dik uzaklığını ifade eder. Klinik olarak d arttıkça istenmeyen tip-
ping riski büyür; bu da özellikle keser tork kontrolünü zorlaştırır (Burstone, 
1977).
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1.1	 Sabit Mekaniklerde Biyomekanik

1)Utility ark ve intrüzyon arkları: Keser intrüzyonunda klasik ve etkili 
bir yöntemdir; ancak ankraj ünitesi uygun planlanmazsa posterior ekstrüz-
yon veya keser protrüzyonu gelişebilir Intrüzyonun gerçek intrüzyon mu 
yoksa proklinasyonla birlikte relatif intrüzyon mu olduğunun sefalometrik 
olarak doğrulanması gerekir (Goel et al., 2014).

2)Reverse curve Spee telleri: Alt ark düzleştirilirken aynı anda keser 
intrüzyonu ve molar ekstrüzyonu yaratabilir; ancak bu çift etkili mekanik 
bireysel fenotipe göre avantaj veya dezavantaja dönüşebilir. Hiperdiverjan 
hastada gereksiz molar ekstrüzyon yüz estetiğini kötüleştirebilir (Al-Zoubi 
& Al-Nimri, 2022).

3)Bite turbo / bite plate etkisi: Ön teması geçici olarak artırıp posterioru 
devreden çıkararak erüpsiyon paternini değiştirir. Mekanik olarak doğrudan 
aktif çekme değil, oklüzal koşulları yeniden düzenleyerek biyolojik erüpsiyo-
nu yönlendirme yaklaşımıdır (Elbarnashawy et al., 2023).

4.2. Mini Vida Destekli Intrüzyon

İskeletsel ankraj, özellikle erişkin ve yüksek ankraj gerektiren olgularda 
biyomekanik öngörülebilirliği artırır. Mini-vida destekli intrüzyon meka-
nikleri, posterior segmentte istenmeyen reaksiyonları azaltabilir; sistematik 
derlemeler bu yaklaşımın etkili ve görece güvenli olduğunu göstermektedir 
(Bardideh et al., 2023; Sosly et al., 2020). Bununla birlikte kök rezorpsiyonu, 
periodontal yanıt ve yumuşak doku irritasyonu açısından takip gerekir. Gün-
cel randomize çalışmalar, farklı intrüzif sistemlerin etkinlik ve güvenlik pro-
fillerinin hasta-özgül planlanması gerektiğini vurgulamaktadır (Mahmoud, 
Abo-Elmahasen, Mohamed, & Shendy, 2025; Nasser et al., 2023).

5. Ortognatik Cerrahi ile Tedavi

Aşağıdaki durumlarda ortognatik cerrahi seçeneği güçlü biçimde gün-
deme gelir:

• Belirgin iskeletsel derin kapanış (kısa alt yüz yüksekliği, ciddi mandi-
bular rotasyon paternleri),

• Sadece ortodontik dentoalveoler kompansasyonla hedef estetik/fonksi-
yonun sağlanamaması, • Eşlik eden anteroposterior ve/veya transversal iske-
letsel uyumsuzluklar.

Bell ve arkadaşlarının (1984) klasik serisi, Class II derin kapanışın orto-
dontik-cerrahi kombine tedavisinde hasta seçiminin ve cerrahi-öncesi orto-
dontik hazırlığın başarının anahtarı olduğunu bildirmiştir (Bell et al., 1984).
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5.1. Cerrahi Planlama ve Hazırlık

Cerrahi öncesi dönemde derin kapanışın kontrollü biçimde dekompanze 
edilmesi önemlidir. Op de Coul ve arkadaşları (2010), mandibular ilerletme 
planlanan olgularda preoperatif derin kapanış yönetiminin postoperatif sta-
bilite ile doğrudan ilişkili olduğunu göstermiştir (de Coul et al., 2010). 

Cerrahi teknikler olguya göre değişir: Le Fort I impaksiyon/rotasyon 
modifikasyonları, bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) ile mandibular ko-
numlandırma veya kombine çift çene cerrahisi uygulanabilir. Paunonen ve 
arkadaşları (2018) ile Schiavoni ve arkadaşlarının (2023) güncel olgu raporla-
rı/serileri, kondiler adaptasyon ve postoperatif fonksiyonel rehabilitasyonun 
özellikle derin kapanışlı olgularda dikkatle izlenmesi gerektiğini vurgular 
(Paunonen et al., 2018; Schiavoni et al., 2023).

6. Şeffaf Plaklar ile Tedavi Yöntemleri

Şeffaf plak sistemleri son yıllarda derin kapanış tedavisinde hem eriş-
kin hem adölesan hastalarda artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bununla bir-
likte deep bite düzeltmesi aligner biyomekaniği açısından zor hareket kom-
binasyonları içerir: keser intrüzyonu, tork kontrolü, posterior dikey yönetim 
ve elastik entegrasyonu aynı plan içinde yönetilmelidir (Greco & Rombolà, 
2022).

6.1 Biyomekanik prensipler ve dijital planlama

Aligner planlamasında derin kapanış düzeltmesi tipik olarak şu kombi-
nasyonlarla yapılır:

• Ön bölgede kontrollü intrüzyon set-up’ı,

• Üst plakta palatinal bite ramp kullanımı,

• Posterior relative extrusion için oklüzal açılma stratejileri,

• Gerekirse Class II veya vertikal elastik desteği,

• Refinement aşamasında overcorrection (Greco & Rombolà, 2022)

6.2 Etkinlik ve doğruluk

Güncel kanıtlar son dönem sistematik derlemeler ve klinik çalışmalar, 
şeffaf plakların deep bite tedavisinde etkili olabileceğini ancak hareket doğ-
ruluğunun özellikle anterior intrusion/extrusion bileşeninde değişken ol-
duğunu bildirmektedir (Husain et al., 2025; T.-T. Pham, Thi, Tran, Dong, & 
Hoang, 2025).

Erişkin kadın hastalarda intrüzyon doğruluğunu inceleyen prospektif 
çalışmalar, ataçman tasarımı ve staging protokolünün sonuçlar üzerinde an-
lamlı etkisi olduğunu göstermiştir (Han, Yang, Hou, & Liu, 2025).
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Adölesan popülasyonda SmartForce benzeri özelliklerin değerlendirildi-
ği çalışmalar, büyüme döneminde şeffaf plak kullanımının seçilmiş endikas-
yonlarda başarılı olabileceğini göstermiş; ancak hasta uyumu ve günlük kul-
lanım süresinin tedavi sonucunu belirgin biçimde etkilediği vurgulanmıştır 
(Meuli, Ventura, & Gentile, 2025). Yakın tarihli randomize klinik araştırma-
lar, aligner ile sabit tedavinin derin kapanış düzelmesi açısından bazı para-
metrelerde benzer sonuç verebildiğini; buna karşın tedavi süresi, refinement 
ihtiyacı ve ayrıntılı tork kontrolünde olguya göre farklılık bulunduğunu bil-
dirmektedir (T. T. Pham, Pham, Tran, Nguyen, & Hoang, 2026). Klinik rapor-
lar da özellikle erişkinlerde multidisipliner planlamayla (periodontal-restora-
tif entegrasyon) tatmin edici sonuçların mümkün olduğunu göstermektedir 
(Spillers, Walma, Spillers, Kau, & Christou, 2026).

7. Stabilite, Retansiyon ve Relaps Yönetimi

Derin kapanış tedavisinde relaps, özellikle ilk postretansiyon döneminde 
sık görülen bir klinik sorundur. Sistematik derlemeler ve uzun dönem takip 
çalışmaları, relaps riskinin tedavi yöntemi kadar başlangıç fenotipi ve retan-
siyon planıyla ilişkili olduğunu göstermektedir(Huang et al., 2012).

7.1. Relaps riskini artıran faktörler

• Şiddetli başlangıç Spee eğrisi,

• Yetersiz posterior temas stabilitesi,

• Fonksiyonel parafonksiyonlar (bruksizm vb.),

• Büyüme devam eden olgularda dikey gelişim paterninin öngörüleme-
mesi,

• Yetersiz veya düzensiz retainer kullanımı (Danz et al., 2014).

7.2. Retansiyon protokolleri

Retansiyon; sabit lingual retainer, essix/hawley kombinasyonları ve ge-
rektiğinde gece plakları ile planlanabilir. Derin kapanış olgularında retan-
siyon aygıtının yalnızca diş sıralanmasını değil, dikey ilişkiyi de koruyacak 
şekilde seçilmesi önemlidir. Anterior travmatik temas riski olan olgularda 
retansiyon kontrolleri daha sık yapılmalıdır (Huang et al., 2012)

8. Sonuç

Sonuç olarak, derin kapanış yalnızca artmış overbite ile sınırlı olmayan; 
dental, iskeletsel, fonksiyonel ve estetik bileşenleri birlikte değerlendirilmesi 
gereken kompleks bir maloklüzyondur. Başarılı ve stabil bir tedavi için doğru 
ayırıcı tanı, uygun biyomekanik yaklaşım ve etkili retansiyon planı büyük 
önem taşımaktadır.
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1. Giriş

Ortodonti disiplininin tarihsel gelişimi incelendiğinde, daimi diş çekimi 
kararı, klinisyenler arasında uzun soluklu ve üzerinde en çok spekülasyon 
yapılan tartışma konularından biridir. Bu tartışmaların kökeni, güncel orto-
dontinin başlangıç dönemlerine kadar uzanmaktadır. Antik dönemlerde, da-
imi dişlerin dental ark üzerinde ideal konumlarında sürebilmesini sağlamak 
amacıyla süt dişi çekimlerinin yapılması kabul görmüş bir yaklaşımdı (Wahl, 
2005). Ancak, ortodontik tedavilerde daimi dişlerin daha sık çekilmeye baş-
lanmasıyla birlikte, klinisyenler arasında görüş ayrılıkları ve farklı ekollerin 
doğuşuna zemin hazırlayan bir süreç ortaya çıkmıştır. 19. yüzyıl öncesinde 
diş çekimi, belirli bir bilimsel yönteme dayanmaksızın yaygın ve düzensiz 
bir biçimde uygulanmaktaydı (Bramante, 1990). Ancak 1900’lü yılların ba-
şından 1930’lu yılların ortalarına kadar geçen dönem, ortodonti tarihinin en 
radikal değişimlerinden birine sahne olmuştur . Bu dönemde modern orto-
dontinin kurucusu kabul edilen Dr. Edward Angle, ortodontiyi çekim temelli 
yaklaşımlardan uzaklaştırarak “katı bir çekimsiz tedavi” felsefesine yönlen-
dirmiştir. Angle, uygun mekanikler ve ark genişletme teknikleriyle 32 dişin 
de herhangi bir çekim gereksinimi duyulmadan ideal oklüzyon ve estetik 
dengede hizalanabileceği tezini savunmuştur (Rinchuse, Busch, DiBagno, & 
Cozzani, 2014). Bu yaklaşım, dönemin bilimsel kongrelerinde hararetli tar-
tışmaları beraberinde getirmiştir. Özellikle 1911 yılında düzenlenen Ulusal 
Diş Hekimliği Derneği toplantısı, bu fikir ayrılığının zirve noktası olmuş-
tur (Wahl, 2005). Dr. Calvin Case, bazı spesifik anomalilerde stabilitenin ko-
runması için diş çekiminin kaçınılmaz olduğunu vurgularken, Dr. Martin 
Dewey bu görüşe sert biçimde karşı çıkmış ve Case’in sunduğu “evrimsel” 
temelli argümanları eleştirmiştir. Dewey ve Angle’ın temsil ettiği görüşlerin 
o dönemde baskın gelmesiyle, çekim temelli tedavi planlamaları uzunca bir 
süre akademik çevrelerde gözden düşmüştür. Diğer büyük kırılma ise 1944 
yılında Chicago’da düzenlenen Amerikan Ortodonti Birliği (AAO) toplantı-
sında yaşanmıştır (Brandt, 1968). Dr. Charles Tweed, çekimsiz tedavi edilen 
ancak relaps gösteren 300 vakayı yeniden analiz ederek, bu hastaları çekimli 
yöntemle tekrar tedavi ettiğini ve belirgin bir stabilite artışı sağladığını ra-
porlamıştır. Tweed’in bu kanıta dayalı çıkışı, çekim oranlarının 1960’larda 
%75’lere kadar yükselmesine neden olmuştur. Takip eden yıllarda, 1980’lerde 
%20’lere gerileyen bu oran, 1990’lardan günümüze kadar %15-20 bandında 
seyrederek daha dengeli bir klinik zemine oturmuştur (Burrow, 2012).  Kli-
nik pratikte çekim kararı, yalnızca alçı model analizleri ve dişlerin alveoler 
kemik içerisindeki konumlarıyla kısıtlı bir değerlendirme değildir (Peck & 
Peck, 1979; Strang & Thompson, 1958). Özellikle sınır vakalarda, en doğru 
tedavi stratejisini belirleyebilmek için dental, iskeletsel ve fasiyal parametrele-
rin multidisipliner bir yaklaşımla analiz edilmesi zorunluluk arz etmektedir. 
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2.Maloklüzyon Ve Tanımı

Ortodontik maloklüzyonunun birçok yazar tarafından farklı tanımları 
yapılmıştır. 1890’lı yıllarda  Angle, normal dental oklüzyonu şu şekilde ta-
nımlamıştır: “Üst ve alt molarların ilişkisi, üst molarların meziobukkal tü-
berkülünü alt molarların bukkal oluğuna oturacak şekilde olmalı ve dişler 
düzgün bir oklüzyon hattı boyunca dizilmelidir.” (De Ridder, Aleksieva, Wil-
lems, Declerck, & Cadenas De Llano-Pérula, 2022). 

Her ne kadar maloklüzyonun bazı etiyolojileri tamamen ortadan kal-
dırılamasa da, uygun zamanda gerçekleştirilen erken dönem tedavilerle bu 
etkenlerin önlenmesi, dolayısıyla maloklüzyonların ilerlemesinin kontrol al-
tına alınması mümkün olabilmektedir. Maloklüzyona katkıda bulunabilecek 
birçok faktör bulunmaktadır ve bunlar arasında havayolunun şekli ve fonksi-
yonu; bukkal mukoza, dişeti ve dil gibi yumuşak dokular; ark formu; dişlerin 
boyutu, morfolojisi, rotasyonu ve agenezisi; ayrıca maksilla ve mandibulanın  
üç uzaysal düzlemdeki değişen boyutları yer almaktadır (English, Akyalcin, 
& Peltomäki, 2026). 

Moyers (Moyers & Moyers, 1988), maloklüzyon etiyolojilerini kalıtsal, 
kökeni bilinmeyen gelişimsel nedenler, travma, fiziksel etkenler, alışkanlık-
lar ve hastalıklar olmak üzere altı kategoriye ayırırken  Proffit ve arkadaşla-
rı, maloklüzyon etiyolojilerini spesifik nedenler, çevresel etkiler ve genetik 
etkiler olmak üzere üç ana kategoriye ayırmıştır (William R Proffit, Fields, 
Larson, & Sarver, 2018). 

3.Çekim Kararını Belirleyen Kriterler

 Ortodontik tedavi sırasında diş çekimine ihtiyaç duyulup duyulmayaca-
ğına ilişkin karar, yalnızca dental arkta boşluk bulunup bulunmamasına bağlı 
değildir; uygun maloklüzyon düzeltmesini sağlamak, yüz estetiğini korumak 
veya iyileştirmek ve tedavi sonucunun stabilitesini artırmak için diğer klinik 
faktörlerin de kapsamlı biçimde değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalar 
konkav, konveks ya da düz profillere sahip olabilir. Profil tipine göre dişlerde 
yapılacak değişikliklerin yüze nasıl yansıyacağı öngörülebildiğinden, orto-
dontik tedavide çekim gereksinimi profilin bu değişikliklere vereceği yanıt 
doğrultusunda belirlenebilir.  Ortodontik çekimlerin temel endikasyonla-
rından biri olan dental biprotrüzyona bağlı aşırı yüz konveksitesi, hastalarda 
daha harmonik bir profil elde etmeyi amaçlar fakat ideal profil kavramının 
son yüzyıl boyunca önemli ölçüde değiştiğinin de göz önünde bulundurul-
ması gerekir (W. R. Proffit, 1994). 

Premolar çekiminin etkisinin, başlangıçtaki yüz profili protrüzyonu ile 
yüksek derecede ilişkili olduğu gösterilmiş olup özellikle tedavi öncesinde alt 
dudağın 2–3 mm’den daha protrüzif olduğu durumlarda çekimi daha tercih 
edilebilir bulunmuştur (Bowman, 1999; Scott & Johnston, 1999).
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3.1. TSALD (Diş Boyutu- Ark Uzunluğu Uyumsuzluğu)

Tooth size–arch length discrepancy (TSALD), dental çapraşıklığın de-
ğerlendirilmesinde iyi tanımlanmış bir ölçüm yöntemi olarak kabul edilmek-
tedir (Warren, Bishara, & Yonezu, 2003).   Ortodontik modellerin yardımıy-
la klinisyenler; simetriyi, ark formunu, Spee ve Wilson eğrilerinin şiddetini 
ve aksiyal eğimleri değerlendirebilir. Tooth size–arch length discrepancy 
(TSALD), yani boşluk analizi, ortodontik pratiğin temel bileşenlerinden biri 
olup TSALD = Mevcut Boşluk (SA) – Gerekli Boşluk (SR) şeklinde tanım-
lanmakta; burada SA dental ark içinde mevcut alanı, SR ise dişlerin toplam 
meziodistal genişliklerini ifade etmekte ve bu değerlendirme, sefalometrik 
ve profil analizleri gibi ek parametrelerle birlikte dişlerin ark içine yerleşti-
rilebilmesi için çekim gerekip gerekmediğine ilişkin kararların verilmesin-
de kullanılmaktadır (Mullen, Martin, Ngan, & Gladwin, 2007; Quimby, Vig, 
Rashid, & Firestone, 2004). 

Önemli düzeyde diş boyutu-ark uzunluğu uyumsuzluğunun giderilme-
sinde en yaygın yöntem premolar çekimi olup, bir premoların çekilmesi yak-
laşık 7 mm kadar alan sağlayarak uyumsuzluğu çözmek için gerekenden bile 
fazla boşluk yaratabilirken, çekimsiz yaklaşım hiçbir ek alan sağlamadığın-
dan premolar çekimi, TSALD yönetiminde son derece belirgin ve etkili bir 
müdahale niteliği taşımaktadır (Jacobson & Bowles, 2006). 

3.2.Overjet  ve Overbite Yönetimi

Aşırı overjet genellikle dentoalveolar bimaxiller protrüzyon vakalarında 
görülür. Orta ve şiddetli bimaxiller protrüzyon, dudak kapanışını bozarak 
hem yüz hem de gülüş estetiğini olumsuz etkiler (Villela, 2020).  2013 yılında 
yapılan bir çalışma, dental bimaxiller protrüzyon vakalarının dört premolar 
çekimiyle tedavi edilerek frontal yüz estetiğinde belirgin bir iyileşme sağla-
nabileceğini göstermektedir (Trisnawaty, Ioi, Kitahara, Suzuki, & Takahashi, 
2013). 

Ortodontistlerin paylaştığı ortak deneyimlerden biri, çekimli vakalarda 
derin overbite’ın, çekimsiz vakalara kıyasla tedavi sonrasında tekrarlama eği-
liminin daha fazla olmasıdır (Canut Brusola, 2009).  Erişkin hastalarda pre-
molar çekimiyle yapılan Sınıf II Bölüm 2 maloklüzyon tedavisi, mevcut derin 
kapanışın yönetim zorluğu nedeniyle teknik olarak karmaşık olup yumuşak 
doku estetiğinde bozulma ve derin kapanışın nüks etme riski taşımaktadır. 
(Nongthombam, Kumar, Goyal, & Kumar, 2023).  Sınıf II Bölüm 2 vakaların-
da uzun dönemli stabil sonuçlar elde edebilmek için belirli bir düzeyde aşırı 
düzeltme yapılması gerekmektedir (Jain & Soni, 2021). 

3.3. Orta Hat Değerlendirmesi

Oklüzal problemler çoğunlukla yalnızca ortodontik tedaviyle düzeltile-
bilse de, yüz orta hattına göre belirgin derecede sapmış dental midline devi-
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asyonları çoğu zaman diş çekimini gerektirir(Ciavarella et al., 2023). Buna 
karşılık küçük asimetriler intermaksiller elastikler, mini implantlar, asimet-
rik çekimler veya stripping gibi yöntemlerle yönetilebilir. Şiddetli dental asi-
metriler ise çoğu zaman tek taraflı çekimleri gerektirir (Purohit, Sharma, Sin-
ghvi, Mewara, & Budaniya, 2025). Bu tür çekimler, dental orta hattın çekim 
yapılan tarafa doğru kaymasını sağlar.

4. Dentofasiyel Estetik Ve Tedaviye Etkisi: Literatür Bulguları

2017 yılında 362 farklı hastada yapılan bir sistematik incelemeye göre, 
dört premolar çekimli ve çekimsiz ortodontik tedaviler arasında yüz profi-
lindeki değişiklikler bakımından anlamlı bir fark bulunmazken, başlangıçta 
belirgin dudak protrüzyonu ve daha konveks yüz morfolojisi olan hastalar-
da premolar çekiminin yumuşak doku profili açısından daha yararlı olduğu; 
buna karşılık çekim yapılmayan hastalarda tedavi süresinin anlamlı derecede 
daha kısa olduğu bildirilmiştir (Iared, Koga Da Silva, Iared, & Rufino Mace-
do, 2017).

2016 yılında yapılan bir çalışmaya göre, çekimsiz, iki premolar çekimli 
ve dört premolar çekimli Sınıf II Divizyon 1 tedavi uygulamalarının uzun 
dönem yüz estetiği, yaş görünümü ve yumuşak doku ölçümleri açısından bir-
birinden anlamlı şekilde farklı olmadığı;  Sınıf II Divizyon 1 maloklüzyonun 
çekimli ya da çekimsiz tedavisinin uzun vadede yüz çekiciliği, yaş algısı ve 
genel yumuşak doku özellikleri üzerinde belirgin bir etkide bulunmadığı bil-
dirilmiştir (Janson, Junqueira, Mendes, & Garib, 2016). 

2020 yılında yapılan ve toplam 57 hastanın incelendiği çalışmada, çe-
kimli ve çekimsiz tedavilerden 37 yıl sonra tedavi sonuçları, uzun dönem ok-
lüzal değişimler ve hasta memnuniyeti değerlendirilmiş olup, çekimsiz tedavi 
grubundaki hastaların zaman içinde diş dizilimlerinde çekim yapılan gruba 
kıyasla daha fazla değişim fark ettikleri bildirilmiştir (Cotrin et al., 2020). 

5. Çekim Sonrası Estetik, Fonksiyonel Kaygılar

Bazı araştırmacılar, maksiller premolarların çekilmesinin maksillada 
daralmaya yol açarak bukkal koridorların genişlemesine neden olabileceği 
görüşünü savunmaktadır (Mapare et al., 2021). Ioi ve arkadaşlarının yaptığı 
bir çalışmada, yazarlar her iki gruptaki diş hekimleri arasında bukkal kori-
dorların gülümseme çekiciliği üzerindeki etkilerini değerlendirme açısından 
cinsiyetlere göre anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiştir (Ioi et al., 2012). 
Bu çalışmanın sonucu, maksiller premolar çekiminin her zaman maksiller 
daralmaya yol açmadığını bildiren Meyer ve arkadaşları tarafından elde edi-
len bulgularla da desteklenmiştir (Meyer, Woods, & Manton, 2014).

Temporomandibular eklem bozuklukları (TMD) konusunda yaygın 
bir yanlış kanı, ortodontik tedavi gören hastalarda yapılan diş çekimlerinin 
TMD’ye yol açtığıdır (Mapare et al., 2021). Gianelly ve arkadaşları çalışma-
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larında toplam 111 hastayı incelemiş; bunların 79’u çekimsiz, 32’si çekimli 
tedavi görmüş olup, çekimli grubun 27’sinde bir veya daha fazla premolar, 
5’inde ise anterior diş çekimi gerçekleştirilmiştir. Tüm hastalarda tedavi ön-
cesi ve sonrası kondil pozisyonu değerlendirilmiş ve sonuçlar, tüm olgularda 
tedavi öncesi ile sonrası kondil konumları arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark bulunmadığını göstermiş; yazarlar, ortodontik tedavi sırasında 
kondilin yer değiştirmediği sonucuna varmıştır (Gianelly, 1989)

Staggers ve Kocadereli (Almuzian, Alharbi, White, & McIntyre, 2016; 
Patil et al., 2016), yaptığı çalışmalarda, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında 
vertikal boyutta meydana gelen değişiklikleri incelemiş ve birinci premolar 
çekimlerinden sonra oluşan vertikal değişimlerin, çekimsiz olgularda gözle-
nen değişimlerden farklı olmadığını bildirmiştir.

Ramos ve arkadaşları, üst kesici dişlerde her 1 mm’lik retraksiyonun üst 
dudağı 0,75 mm geri taşıdığını, diğer araştırmacıların bu oran için daha dü-
şük değerler bildirdiğini, alt kesici dişlerde ise her 1 mm’lik retraksiyonun alt 
dudağı 0,6 mm veya 0,78 mm geri çektiğini belirtmiş olup, bu bulgular top-
lamında anterior dişlerin retraksiyonuyla yapılan kapanış işlemlerinin yüz 
profilini daha konkav yönde değiştirme eğiliminde olduğunu göstermektedir 
(Kusnoto & Kusnoto, 2001; Ruellas, Ruellas, Romano, Pithon, & Santos, 2010; 
Tavares, Gonçalves, Pinto, & Rapoport, 2005).

    Çekim bölgesi anterior bölgeye ne kadar yakınsa kesicilerin retraksi-
yonu o kadar fazla olabilmekte ve bu durum çeşitli araştırmacılar tarafından 
farklı derecelerde doğrulanmıştır (Ong & Woods, 2001; Steyn, du Preez, & 
Harris, 1997; Williams & Hosila, 1976). Yüz düzlemine (Nasion–Pogonion) 
göre yapılan ölçümlerde, birinci premolar çekimli tedavilerin maksillada 
ortalama 4,7 mm kesici retraksiyonu sağladığı, ikinci premolar çekimli te-
davilerin ise buna yakın şekilde ortalama 4,2 mm retraksiyon oluşturduğu 
bildirilmiştir (Steyn et al., 1997). Ong ve Woods, Sınıf I ve Sınıf II hastaların 
karışımından oluşan tedavi gruplarını incelemiş ve birinci premolar çekimi 
yapılan grupta A–Pogonion hattına göre 4,2 mm’lik maksiller kesici retraksi-
yonu gerçekleştiğini, ikinci premolar çekimi yapılan grupta ise bu retraksiyo-
nun 2,3 mm olduğunu bulmuştur (Ong & Woods, 2001).

6. Çekime Alternatif Yöntemler

6.1. Keser Proklinasyonu İle Alan Kazanımı

Uygun vakalarda keserlerin proklinasyonu, diş başına 1–2 mm kadar 
alan kazancı sağlayabilir; ancak aşırı hareket, periodontal dokularda hasar 
riski oluşturur (Gandedkar & Darendeliler, 2025).  Alt keser bölgesindeki diş-
lenme en az dengeli bölgelerden biri olarak bilinir ve alt keser konumu hem 
dil pozisyonundan hem alt posterior dişlerin baskısından etkilenir (Bennett, 
1998). Tweed alt keserler için en dengeli pozisyon olarak alt çene düzlemiy-
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le 90 derecelik açı önermiştir, bu pozisyon kuvvetlerin dişin uzun eksenleri 
boyunca iletilmesine izin verir ve dişlerin oklüzyon kuvvetlerine daha iyi da-
yanmasını sağlar (Clinical Orthodontics. 2, Clinical Orthodontics, 1966). 

6.2. Mine Ara Yüzünün Aşındırılması (Stripping)

Mine ara yüzünün aşındırılması ortodontide önemli rol oynar, doğru 
şekilde yapılırsa güvenli bir yöntem olarak tanımlanabilir ve çok sayıda olgu-
nun çekimsiz tedavi edilebilmesini, diş boyut farklılıklarının giderilebilme-
sini sağlar (Bennett, 1998).  Alt anterior segmentte doğru mine aşındırması-
nın güvenilirliği 61 hastadan oluşan bir çalışmada, alt çene anterior dişlerin 
tamamının mine arayüzünün aşındırmasını takiben 10 yılı aşkın bir süre 
Zachriccson ve arkadaşları tarafından gözlenmiştir, bu çalışmada tarif edi-
len yöntem uygulandığı sürece iatrojenik bir hasarın oluşmadığı gözlenmiştir 
(Zachrisson, Nyøygaard, & Mobarak, 2007).  Günümüzde, proksimal mine 
yüzeyinin en fazla %50’sinin uzaklaştırılmasının  dişsel ve periodontal risk 
oluşturmadan yapılabilecek en güvenli sınır olduğu genel kabul görmektedir 
(Pinheiro & Martinho, 2002).  Sheridan’ın ilk olarak belirttiği üzere, bir ark-
ta beş anterior kontakt yüzeyden mine uzaklaştırılmasıyla yaklaşık 2,5 mm, 
sekiz bukkal kontakt yüzeyden mine uzaklaştırılmasıyla ise yaklaşık 6,4 mm 
alan kazancı elde edilebileceği öngörülmektedir (Sheridan, 1985). 

6.3 .Molar Distalizasyonu

Molar distalizasyonu terimi, günümüzde bukkal segment dişlerinin arka 
yönde hareket ettirilmesiyle dental ark uzunluğunun artırılması işlemini ta-
nımlamak için yaygın biçimde kullanılmaktadır. Bu teknik genellikle çapra-
şıklığı azaltmak için alan kazanmak ve artmış overjeti düşürmek amacıyla 
uygulanmaktadır (Almuzian et al., 2016). Bu tekniğin başlıca avantajı, çekim 
gereksinimi olmadan, konservatif bir şekilde arkta alan kazanma olanağı sağ-
lamasıdır (Patil et al., 2016).  Son on yılda, Sınıf II maloklüzyonun çekimsiz 
tedavisi ortodonti alanında oldukça popüler hale gelmiştir (Bellini-Pereira, 
Pupulim, Aliaga-Del Castillo, Henriques, & Janson, 2019). Molar distalizas-
yonu sağlamak için ekstraoral ve intraoral apareyler olmak üzere, hareketli ya 
da sabit birçok yöntem kullanılmıştır; son yıllarda ise hasta iş birliğine daha 
az bağımlı, headgear yerine intraoral mekanizmalarla dişleri etkili biçimde 
distale hareket ettirmeyi amaçlayan yenilikçi apareylerin geliştirilmesiyle bu 
alandaki eğilim belirgin şekilde değişmiştir (Alogaibi et al., 2021). 

6.4. Ark Ekspansiyonu

1860 yılında Emerson C. Angell, 14,5 yaşındaki bir kız hastada maksil-
ler ark genişletmesi amacıyla çift vidalı bir aparey kullanarak bu tekniği ilk 
kez uygulamıştır (Bishara & Staley, 1987). Transversal darlığın düzeltilmesi 
genellikle ortopedik ve ortodontik diş hareketlerinin kombinasyonu ile ger-
çekleştirilir ve bu amaçla hızlı maksiller genişletme (RME), yavaş maksiller 
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genişletme (SME) ve cerrahi destekli maksiller genişletme (SARME) olmak 
üzere üç tip genişletme yöntemi kullanılmaktadır. Maksiller arkın genişle-
tilmesinin çapraşıklığın giderilmesinde yararlı olabileceği; dar transpalatal 
genişliğe sahip hastalarda hızlı maksiller genişletmenin maksilladaki 3–6 
mm’lik sınır düzeydeki çapraşıklıkların çözümünde etkili olabileceği ve 
RME uygulamasının mandibulada karşılıklı  bir genişleme oluşturduğunun 
gösterildiği bildirilmektedir (Kusnoto & Kusnoto, 2001). 

7.Sonuç Ve Klinik Öneriler

Ortodontide çekimli ya da çekimsiz tedavi kararının, her hastada kişi-
sel ihtiyaçların birlikte değerlendirilmesiyle belirlenmesi gerekir. Hiçbir kri-
ter bu kararı tek başına desteklemez; estetik, dişsel morfoloji ve fonksiyonun 
birlikte ele alınması tedavi planlamasının temelini oluşturur. Hastanın yüz 
profili, ark yapısı ve dişsel dizilimi arasındaki ilişki tedavinin ilerleyişini be-
lirleyen en önemli unsurlardır. Çekim kararı verilirken amaç yalnızca dental 
arkta yer açmak değil, yüz estetiğini, oklüzal fonksiyonu ve uzun dönem sta-
biliteyi sağlamaktır. 

Hastaların estetik beklentileri ve tedaviye uyumları mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır. Tedavi planı ve teşhis, hastanın başlıca şikâyetleri ile bu 
sorunları düzeltmeye yönelik tüm olası yöntemlerin değerlendirilmesine da-
yanır; ortodontik tedavi, ancak sonunda hastanın arzu ettiği olumlu sonuçla-
rın elde edilebildiği durumlarda endikedir ve bu sonuçlara ulaşılamayacaksa 
önerilmemelidir. 

Sonuç olarak, çekimli tedavi bir zorunluluk değil, doğru vakada este-
tik, fonksiyonel ve morfolojik uyumu optimize eden bir tedavi aracıdır ve her 
hasta için tedavi planlaması standart bir protokolden ziyade kişiselleştirilmiş 
bir yaklaşım gerektirir. 
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1. GİRİŞ

Büyüme ve gelişim sürecinde; genetik yatkınlık, çevresel etmenler, trav-
ma ve enfeksiyon gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak çene-yüz kompleksinde 
asimetrik büyüme meydana gelebilmektedir. Bu durum, dentofasiyal anoma-
lilerin oluşumuna zemin hazırlamaktadır (Lye, 2008).

Ortodontik anomaliler arasında en sık karşılaşılan durumlardan biri ise 
maksillanın transversal yöndeki yetersizliğidir (Timms & Vero, 1981a).

Gelişimi devam eden bireylerde, karışık dişlenme döneminin geç safha-
sında veya karışık dişlenme sonrasında gözlenen iskeletsel maksiller darlık 
anomalilerinin tedavisinde sıklıkla hızlı maksiller genişletme yöntemi tercih 
edilmektedir. Söz konusu teknik ilk kez 1860 yılında Angell tarafından ta-
nımlanmıştır (Angell, 1860).

Hızlı maksiller genişletme; premaksilla ve damakta midpalatal sütur 
aracılığıyla birleşen kemik yapıların, sütur bölgesinden kısa sürede fiziksel 
olarak ayrılması esasına dayanan bir genişletme yöntemidir. Bu yöntemde 
yüksek düzeyde kuvvet uygulanmasıyla, sütural tamir ve dental hareket olu-
şumuna fırsat verilmeden maksimum ortopedik etki ve minimal dental etki 
elde edilmesi amaçlanmaktadır (Wertz, 1970).

Preadölesan dönemdeki bireylerde, nispeten düşük düzeyde ortodontik 
kuvvetler uygulanarak midpalatal süturun ayrılması ve buna bağlı olarak is-
keletsel genişleme elde edilebilmektedir (Chaconas & de Alba y Levy, 1977).

Ancak yaşın ilerlemesiyle birlikte, midpalatal süturun ayrılabilmesi için 
daha yüksek düzeyde kuvvet uygulanmasına ihtiyaç duyulmaktadır (Melsen, 
1975).

Hızlı maksiller genişletme apareyi aracılığıyla maksilla ve dişlere kuvvet 
uygulandığında, maksilla iki maksiller segment arasındaki midpalatal sütur 
boyunca ayrılarak transversal yönde genişleme göstermektedir. Meydana ge-
len bu genişleme, üst çenenin uzaysal konumunda değişikliğe neden olurken, 
çevre anatomik yapıların pozisyonunu da etkileyebilmektedir (Işeri et al., 
1998).

Hızlı maksiller genişletmede kullanılan aparey tipi; hastanın yaşı ve 
uygulanacak aktivasyon miktarı gibi faktörlere bağlı olarak farklılık göster-
mektedir. Apareyin kullanımında, genellikle anterior kesici dişler arasında 
diastema oluşuncaya kadar günde 0,5 mm’lik vida aktivasyonu ile toplam iki 
tur uygulanmakta ve bu şekilde sütur hattı boyunca yaklaşık 10–20 poundluk 
kuvvet oluşturularak 2–3 haftalık süreçte 1 cm veya daha fazla genişleme elde 
edilebilmektedir. Daha sonraki aşamada ise aktivasyon protokolü günde bir 
tur olacak şekilde sürdürülmektedir (Bazargani et al., 2013).
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Elde edilen hareketin büyük bölümü, maksillanın iki yarısının birbirin-
den ayrılması şeklinde gerçekleşmekle birlikte, uygulanan kuvvet komşu pos-
terior yapılara da iletilmektedir. Midpalatal süturun anterior bölgede daha 
hızlı ve daha geniş açılması nedeniyle santral kesici dişler arasında diastema 
oluşmaktadır. Maksiller darlığın giderilmesinin ardından elde edilen geniş-
lemenin korunabilmesi amacıyla 3–6 ay süreyle pekiştirme tedavisi uygulan-
maktadır (Carlson et al., 2016; Melsen, 1975; Profitt et al., 2000).

2. KOMPLİKASYONLAR

2.1. Kök Rezorpsiyonu

Kök rezorpsiyonu; bireysel biyolojik özellikler, genetik yatkınlık ve me-
kanik faktörlerin etkisi sonucunda ortaya çıkabilmektedir (Weltman et al., 
2010).

Ortodontik tedaviler, bazı durumlarda diş kökleri ile çevre dokularda 
hasar oluşumuna neden olabilmektedir. Apikal kök rezorpsiyonu ise orto-
dontik tedavinin istenmeyen yan etkilerinden biri olarak kabul edilmektedir. 
Bu durum, kök bütünlüğünün geri dönüşümsüz biçimde bozulmasına yol aç-
maktadır (Harry & Sims, 1982).

Şiddetli derecede kök rezorpsiyonu, konvansiyonel radyografik yöntem-
ler kullanılarak saptanabilmektedir (Beck & Harris, 1994). Bununla birlikte, 
iki boyutlu geleneksel radyografilerin kök rezorpsiyonunun değerlendirilme-
sinde önemli kısıtlılıklara sahip olduğu bildirilmektedir (Ericson & Kurol, 
2000). Özellikle kökün mezial ve distal yüzeylerindeki rezorptif değişiklik-
ler ile hafif düzeyde apikal rezorpsiyonların radyografik olarak belirlenmesi 
büyük ölçüde güçtür ve çoğu zaman gözden kaçabilmektedir (Maltha et al., 
2004). Bu nedenle, kök rezorpsiyon miktarının daha doğru ve ayrıntılı şekil-
de değerlendirilmesi için üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin kullanılma-
sı gerekmektedir (Wang et al., 2011).

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanılarak gerçekleştirilen çalış-
malarda hızlı maksiller genişletme uygulaması sonrasında meydana gelen 
eksternal kök rezorpsiyonu değerlendirilmiş; maksiller birinci molar, birin-
ci premolar ve ikinci premolar dişlerde kök hacminde azalma olduğu bil-
dirilmiştir (Akyalcin et al., 2015; Baysal et al., 2012; Dindaroğlu & Doğan, 
2016).

Bucci et al.’nın (2016) damak genişletme tekniklerinin diş ve iskelet üze-
rindeki etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında; diş destekli maksiller 
genişletici aparey kullanılan olgularda gözlenen hacim kaybının daha belir-
gin olduğu rapor edilmiştir. Özellikle birinci molar dişlerde, değerlendirilen 
diğer dişlere kıyasla daha fazla kök hacmi azalması tespit edilmiştir. Bunun-
la birlikte, diş destekli maksiller genişletici apareylerle gerçekleştirilen hızlı 
maksiller genişletme uygulamalarında, dayanak dişler aracılığıyla maksillaya 
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iletilen yüksek ortopedik kuvvetlerin kök rezorpsiyonu gelişimine katkıda 
bulunabileceği ifade edilmiştir.

Leonardi et al.’nın (2023) hızlı maksiller genişletme uygulamasındaki 
eksternal kök rezorpsiyonunu değerlendirdikleri çalışmalarında;

Toplam kök hacmine oranlandığında hacim kaybı yüzdesi açısından 
incelenen dişler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanma-
mıştır. Bununla birlikte, mutlak kök hacmi kaybı değerlendirildiğinde, diş 
destekli genişletici kullanılan grupta yer alan tüm dişlerde, kemik destekli 
genişletici grubuna kıyasla anlamlı ve daha belirgin bir hacim azalması göz-
lenmiştir. Ancak kök hacim kaybı toplam kök hacmine oranlanarak yüzde 
değerleri üzerinden değerlendirildiğinde, her iki grupta incelenen dişler ara-
sında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Ayrıca, hacim kaybı yüzdesinin 
diş destekli genişletici grubunda anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bildi-
rilmiştir. Kök uzunluğu azalmasından en fazla etkilenen yapı, birinci molar 
dişin palatinal kökü olarak tespit edilmiştir. Kök uzunluğundaki değişiklik-
ler de incelenen tüm dişlerde, diş destekli genişletici grubunda kemik destekli 
gruba kıyasla anlamlı ve daha belirgin şekilde fazla bulunmuştur.

Sementum kaybının, diş destekli grupta özellikle posterior dişlerin api-
kal, bukkal-apikal ve bukkal-medial kök bölgelerinde lokalize olduğu bildi-
rilmiştir. Bu bulgular, köklerin bukkal yüzeyinde küçük ve düzensiz lakünler 
şeklinde gelişen kök rezorpsiyonunu ortaya koyan histolojik çalışmalar ile 
yakın zamanda gerçekleştirilen yüksek kaliteli mikro-BT araştırmaların-
dan elde edilen verilerle uyumluluk göstermektedir. Söz konusu eksternal 
kök rezorpsiyonu paterni, hızlı maksiller genişletme apareyleri tarafından 
oluşturulan kuvvetlerin dentoalveolar arkın bukkal tarafına yönlendirilmesi 
sonucu periodontal ligamentte kompresyona ve takiben köklerin bukkal yü-
zeyinde hyalinizasyon gelişimine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Eksternal 
kök rezorpsiyonunun ise, sıkışma bölgesindeki hyalinize dokunun rezorpsi-
yon sürecinde elimine edilmesi sırasında meydana geldiği ifade edilmektedir.

Dişler üzerine iletilen yükü ve buna bağlı gerçekleşebilecek olumsuz et-
kileri azaltmak amacıyla, tamamen veya kısmen iskeletsel ankraj üniteleri ta-
rafından desteklenen maksiller genişletici apareylerin kullanımı önerilmiştir 
(Krüsi et al., 2019).

Baysal et al. (2012), kök hacmini değerlendirmek amacıyla konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi kullanmış; ortalama yaşı 12,7 yıl olan çalışma grubun-
da, hızlı maksiller genişletme sonrasında incelenen tüm köklerde istatistiksel 
olarak anlamlı hacim kaybı meydana geldiğini ve ankrajlı ile ankrajsız diş-
ler arasında bu açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadığını rapor etmiştir. En 
yüksek ortalama hacim kaybı 18,6 mm³ ile birinci molar dişlerin mesiobuk-
kal kökünde tespit edilmiştir.
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Zachrisson (1978), 2 mm’ye kadar olan apikal kök kısalmasının dişlerin 
fonksiyonel bütünlüğü üzerinde olumsuz bir etki oluşturmadığını bildirmiş-
tir.

2.2. Bukkal Alveolar Kemikte Değişiklikler

Hızlı maksiller genişletme ve sabit ortodontik apareyler ile gerçekleşti-
rilen ortodontik tedavilerin, bukkal alveoler kemik kalınlığında belirgin bir 
azalmaya ve maksiller birinci molar dişin mesiobukkal köküne komşu anato-
mik defektlerde artışa neden olabileceği bildirilmiştir. Başlangıçta daha fazla 
bukkal kemik kalınlığına sahip hızlı maksiller genişletme ankraj dişlerinde, 
tedavi sonrasında bukkal alveoler kemik kaybı ve anatomik defekt gelişme 
olasılığının daha düşük olduğu bildirilmiştir. Maksiller daimi birinci molar 
dişlere komşu bukkal alveoler kemikte gözlenen anatomik defektlerin bü-
yük çoğunluğunu fenestrasyonlar oluşturmaktadır. Fenestrasyonlar toplam 
olguların %84,4’ünü kapsamaktadır. Buna karşın, bukkal alveoler kemikte 
dehissens ve tam kemik kaybı sırasıyla defektlerin %6,7 ve %8,9’unu oluştur-
maktadır (Sperl et al., 2021).

Birçok araştırmacı, ortodontik ve ortopedik kuvvetlerin periodontal li-
gamentte klastik hücre aktivasyonu ve basınç bölgelerinde hyalinizasyon gibi 
histolojik değişikliklere yol açtığını; ayrıca ankraj dişlerinde meydana gelen 
lateral devrilmenin dentoalveoler düzeyde kemik rezorpsiyonuna neden ola-
bileceğini bildirmiştir (Handelman, 1997).

Hızlı maksiller genişletme ile destek alınan dişlere iletilen kuvvetler so-
nucunda periodontal ligamentlerde baskı oluşmaktadır. Bu baskı, diş hareket 
yönü ile aynı doğrultuda çevre kemikte rezorpsiyon oluşturmaktadır. Bu re-
zorpsiyon alveolar kemiğin bukkal tarafında gerçekleşir ve lingual tarafta ise 
kemik kalınlığında artış gözlemlenir (Garib et al., 2006).

Rungcharassaeng et al. (2007), birinci molar dişlerde bukkal kemik plağı 
kalınlığında daha belirgin düzeyde azalma gözlemlemiş, bunu sırasıyla bi-
rinci premolar ve ikinci molar dişler izlemiştir. Ayrıca elde edilen bulgular, 
ortodontik bant uygulanmış ve doğrudan genişletme kuvvetine maruz kalan 
dişlerin, olumsuz periodontal ve dentoalveoler etkiler açısından daha yüksek 
duyarlılık gösterdiğini ortaya koymuştur 

2.3. Periodontal Etkiler 

Bilgisayarlı tomografi incelemeleri, aşırı labial diş hareketlerinin hızlı 
maksiller genişletme tedavisi uygulanan hastalarda alveoler krestal kemik 
seviyelerinde belirgin azalmaya, dehisens oluşumuna ve gingival çekilmeye 
neden olabileceğini göstermiştir (Garib et al., 2006).

Hızlı maksiller genişletme tedavilerinden sonra, ankraj dişleri mekanik 
tahrişe (yani diş fırçalamaya), periodontitise (cep oluşumu yerine çekilme) 
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ve travmatik oklüzyona (ince kemik periodonsiyumun genişlemesine taham-
mül edemez ve bu da çekilmeye neden olur) karşı direncin azalması nedeniyle 
bukkal diş eti çekilmesine daha yatkındır (Greenbaum & Zachrisson, 1982).

Hızlı maksiller genişletme tedavisi sonrasında ankraj dişlerinin, meka-
nik irritasyonlara (örneğin diş fırçalama travması), periodontal inflamasyona 
ve travmatik oklüzyona karşı dirençlerinin azalması nedeniyle bukkal gin-
gival çekilme gelişimine daha yatkın hale geldiği bildirilmektedir. Özellikle 
ankraj alınan dişlerden bukkal alveol kemiği ince olanların genişleme sonucu 
oluşan yüklenmeyi tolere edememesi, gingival çekilme oluşumuna katkıda 
bulunan önemli faktörlerden biri olarak değerlendirilmektedir (Garib et al., 
2006; Greenbaum & Zachrisson, 1982). 

2.4. Ağrı

Ağrı; mevcut ya da potansiyel doku hasarı ile ilişkili veya bu hasar ile 
tanımlanabilen, hoş olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak ta-
nımlanmaktadır (Treede et al., 2019).

Literatürde, ağrının en sık bildirilen semptom olduğu ve çocuk hasta-
larda %90’ın üzerinde görülme sıklığına sahip bulunduğu belirtilmektedir 
(Caccianiga et al, 2021).

Hızlı maksiller genişletme tedavisinin en yaygın yan etkilerinden biri 
ağrı olup, bu semptom genellikle tedavinin ilk günlerinde veya aktivasyon 
sürecinde ortaya çıkmakta ve zamanla azalma göstermektedir. Algılanan 
ağrı düzeyi açısından farklı yaş grupları ya da cinsiyetler arasında belirgin bir 
farklılık saptanmamıştır (Barone et al, 2023).

Ten Cate et al., sıçan modellerinde genişletme kuvveti uygulanmasının 
ardından travmatik yırtıklar, fibroblast ölümü, kollajen liflerde bozulma ve 
akut inflamatuar yanıt geliştiğini bildirmiştir. Bu inflamatuar sürecin bir so-
nucu olarak hastalarda, genellikle tüm kraniofasiyal bölgeye yayılan ağrılı bir 
his meydana geldiği ifade edilmiştir (Joviliano et al, 2008).

Hızlı maksiller genişletme tedavisi uygulanan hastaların büyük çoğun-
luğunda, özellikle genişletmenin erken dönemi olan aktif faz sırasında ağrı 
hissedildiği bildirilmektedir. Maksimum ağrı düzeylerinin tedavinin ilk 5 
günü içerisinde ortaya çıktığı, ağrı şiddetinin en yoğun olarak ilk 3 gün için-
de gözlendiği ve sonrasında giderek azaldığı rapor edilmiştir (Önçağ et al, 
1980).

Geçgelen et al. (2012), hızlı üst çene genişletmesi uygulanan hastalarda 
ağrı ve stres düzeylerini değerlendirdikleri çalışmalarında, hastaların büyük 
çoğunluğunun (%85) genişletme süreci boyunca ağrı deneyimlediğini bil-
dirmiştir. Hızlı üst çene genişletme apareyinin aktivasyonunu takip eden ilk 
günde hastaların %47,5’inde ağrı gözlenirken, ağrı bildiren hasta sayısının en 
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yüksek olduğu dönemlerin genişletmenin 4. ve 7. günleri olduğu tespit edil-
miştir. On dördüncü günden itibaren ise ağrı bildiren hasta oranında azalma 
meydana geldiği belirtilmiştir. Araştırmacılar, bildirilen ağrı düzeyindeki bu 
azalma eğilimini; aparey aktivasyonu sırasında ortaya çıkan stres ve anksiye-
tenin zamanla azalmasına bağlı olarak hastaların tedavi sürecine daha fazla 
adapte olmasıyla ilişkilendirmiştir.

2.5. Nekroz

Sardessai ve Fernandesh’in (2003) vaka raporu incelendiğinde, hızlı 
maksiller genişletme tedavilerinde kısa dönemde en sık karşılaşılan kompli-
kasyonlardan birinin; diş eti dokusunda irritasyon ve inflamasyon, ortodon-
tik aparey komponentleri çevresinde basınç nekrozu ile plak retansiyonuna 
bağlı olarak gelişen ve oral hijyeni olumsuz etkileyen periodontal problemler 
olduğu bildirilmiştir.

İlgili vakada hastaya, genişletme vidasını haftada bir kez çeyrek tur ak-
tive etmesi önerilmiş; ancak hastanın bu protokole uymadığı belirtilmiştir. 
Aşırı aktivasyon sonucunda apareyin metal uzantılarının palatal mukozaya 
aşırı basınç uyguladığı, bunun vasküler dolaşımın bozulmasına, doku oksi-
jenizasyonunun azalmasına ve sonuç olarak nekroz gelişimine neden olduğu 
ifade edilmiştir. Bulgular, palatal genişletme apareyinin aşırı sıkı uyumuna 
bağlı olarak gingival/palatal doku nekrozu gelişebileceğini göstermektedir. 
Bu nedenle hastaya, genişletme vidasının önerilen şekilde ve miktarda akti-
ve edilmesinin önemi ayrıntılı olarak açıklanmalı; aksi durumda palatal do-
kularda istenmeyen biyolojik etkilerin ortaya çıkabileceği vurgulanmalıdır. 
Ayrıca uygun yaşta vaka seçiminin önemli olduğu, özellikle aktivasyonun 
hasta tarafından gerçekleştirileceği durumlarda hasta ve ebeveynlerin eğitim 
düzeyi ile tedaviye uyum potansiyelinin de dikkate alınması gerektiği bildi-
rilmiştir.

4.5. Geçici Pulpa Değişiklikleri

Ortodontik kuvvetlerin uygulanması, diş hareketine bağlı olarak gelişen 
inflamatuar süreç sonucunda pulpal kan akışında artışa neden olmaktadır. 
Bu süreçte, kan dolaşımı ve inflamatuar hücreler doku onarımının sağlanma-
sı ve yeni kan damarlarının oluşumunun desteklenmesi amacıyla ilgili bölge-
ye yönelmektedir (Derringer et al., 1996; Vandevska-Radunovic et al., 1994).

Hızlı maksiller genişletme sonrasında meydana gelen pulpal değişiklik-
lerin ise büyük ölçüde geri dönüşümlü vasküler yanıtlar olduğu bildirilmek-
tedir (Derringer et al., 1996).

Ağır ortopedik kuvvet uygulamalarını takiben pulpa dokusunun verdiği 
yanıtlar, hem histolojik incelemeler hem de pulpa canlılık testleri ile değerlen-
dirilmiştir. Kayhan et al. (2000), hızlı maksiller genişletme sonrasında ankraj 
premolar dişlerin pulpa dokularında meydana gelen histolojik ve histomor-
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fometrik değişiklikleri incelemiş; pulpa dokusunda daha belirgin fibrotik 
elementler gözlemlemişlerdir. Bununla birlikte, üç aylık retansiyon dönemi 
sonunda predentin genişliği, damar sayısı, kalsifikasyon odakları ve vakuol 
oluşumu açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Araştırmacılar bu 
bulguların, pulpa dokusunun adaptif vasküler yanıtını yansıttığı sonucuna 
ulaşmıştır. 

Taşpınar et al. (2003) ise hızlı maksiller genişletme apareylerinin oluş-
turduğu ağır ortopedik kuvvetlerin üst premolar dişlerin pulpa dokusu üze-
rindeki etkilerini histopatolojik yöntemlerle değerlendirmiştir. Çalışmada, 
Kayhan et al.’nın (2000) bulgularına benzer şekilde, pulpa dokusunda geri dö-
nüşümlü vasküler değişiklikler gözlendiği bildirilmiştir. Bu histolojik araş-
tırmalar, ortopedik kuvvet uygulamasını takiben pulpa dokusunda inflama-
tuar değişikliklerin meydana geldiğini ve inflamasyon sürecine bağlı olarak 
vasküler alanlarda artış oluştuğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca Taşpınar et 
al. (2003), pulpa içerisindeki damar çapında anlamlı düzeyde artış saptamış 
ve bu vasküler değişikliklerin hızlı maksiller genişletmeden yaklaşık 18 ay 
sonra ortadan kalktığını bildirmiştir.

Babacan et al. (2010) ise aktivasyonun ilk haftasında pulpal kan akışında 
artış meydana geldiğini, retansiyon döneminde ise pulpal kan akışının baş-
langıç değerlerine yaklaştığını göstermiştir. Araştırmacılar, hızlı maksiller 
genişletme sonrası oluşan vasküler değişikliklerin geri dönüşümlü karakter 
taşıdığı sonucuna varmıştır.

2.6. Bukkal Tipping

Ağır ortopedik kuvvetlerin, kullanılan genişletici tipinden bağımsız ola-
rak, aktif fazın sonunda ankraj dişlerinde bukkal inklinasyonda artışa yol 
açtığı bildirilmiştir (Ciambotti et al., 2001).

Ciambotti et al. (2001) ile Kılıç et al. (2008), kısa dönem değerlendirme-
lerde yalnızca diş eğim değişikliklerini değil, aynı zamanda hızlı maksiller 
genişletmenin alveoler yapılar üzerindeki etkilerini de incelemiş; alveoler 
segmentlerin bukkal yönde açıldığını ve dişlerin bu hareketi takip ettiğini 
göstermiştir. Büyüme-gelişim dönemindeki bireylerde, ankraj dişleri ile alve-
oler kemik yapıların eş zamanlı, benzer büyüklükte ve aynı yönde yer değiş-
tirdiği belirtilmiştir.

Bonded hızlı maksiller genişletme gruplarında ise, akrilik kaplamanın 
etkisiyle posterior dişlerdki inklinasyon değişikliklerinin daha stabil olduğu 
rapor edilmiştir (Ölmez et al, 2007).

Lagravère et al. (2010), aktif genişletme tamamlandıktan 12 ay sonra, re-
lapsa bağlı olarak diş eğiminde yaklaşık yarı oranında azalma meydana gel-
diğini bildirmiştir.
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Dişsel hareketler incelendiğinde, aktif genişletme fazında birinci molar 
diş kronlarında bukkal yönde yer değiştirme ve vestibülolingual eğimde artış 
gözlenirken; retansiyon döneminde vestibülolingual kök dikleşmesinin mey-
dana geldiği, bu süreç sonunda molar köklerinin başlangıç eğimlerine büyük 
ölçüde geri döndüğü ifade edilmiştir (Giudice et al., 2020).

Buna ek olarak, devrilme hareketine bağlı olarak belirli miktarda dişsel 
ekstrüzyonun da gerçekleştiği bildirilmiştir (Ciambotti et al., 2001).

Dişsel sonuçlar değerlendirildiğinde, aktif genişletme fazı sonunda mo-
lar bölgede ortalama 5,69 mm kron düzeyinde genişleme elde edildiği ve bu 
durumun posterior çapraz kapanışın düzeltilmesinde hızlı maksiller genişlet-
menin etkinliğini doğruladığı belirtilmiştir. Aynı dönemde ortalama kök ucu 
düzeyinde 2,85 mm genişleme saptanmış; bu değerin kron genişlemesinin 
yaklaşık yarısı kadar olduğu ve maksiller molarlarda belirgin vestibülo-oral 
inklinasyon gelişimini yansıttığı rapor edilmiştir. Bu bulgular, molar dişler-
de vestibüler eğimin açısal olarak da arttığını ve aktif genişletme sonrasında 
her iki tarafta ortalama +3,75°’lik inklinasyon artışı ile doğrulandığını ortaya 
koymuştur (Giudice et al, 2020).

2.7. Relaps

Tedavi sonrasında elde edilen dentofasiyal ilişkilerin korunamaması veya 
yeniden bozulması relaps olarak tanımlanmaktadır. Bu durumun başlıca ne-
denleri arasında retansiyon döneminde yeterli matur kemik oluşumunun sağ-
lanamaması, maksillayı çevreleyen komşu anatomik yapılardan kaynaklanan 
gerilimler, perimaksiller kas yapısının yüksek tonusu, zigomatik kompleksin 
oluşturduğu direnç ve maksilla çevresindeki sutural yapıların deformasyona 
karşı gösterdiği rezistans yer almaktadır (ZIMRING & ISAACSON, 1965).

Hızlı maksiller genişletme sonrasında sutural bölgede reorganizasyon ve 
stabilizasyonun sağlanabilmesi için retansiyon fazına ihtiyaç duyulmaktadır. 
Literatürde bu sürenin genellikle 3–6 ay arasında değiştiği bildirilmektedir 
(Bell, 1982).

Maksiller genişletme sonrasında relaps gelişimini etkileyen birçok faktör 
bulunmaktadır. Bunlar; 

·	 Ekspansiyon miktarı (Bell, 1982),

·	 Retansiyon süresi (Bell, 1982),

·	 Başlangıçtaki transversal uyumsuzluğun şiddeti (Wertz, 1970),

·	 Hastanın tedaviye başlama yaşı (Wertz, 1970),

·	 Tedavi sonrası yumuşak dokuların adaptasyonu’dur (Bell, 1982).

Bazı araştırmacılar, hızlı maksiller genişletme sonrası relaps miktarının 
kullanılan pekiştirme yöntemi ile ilişkisini incelemiş ve sonuçları şu şekilde 
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rapor etmiştir: sabit retansiyon apareyleri ile %10–23, hareketli apareylerle 
yapılan pekiştirmede %22–25 ve pekiştirme uygulanmadığında yaklaşık %45 
oranında relaps gözlenmiştir (Hicks, 1978).

Hicks (1978), hızlı maksiller genişletme sonrası retansiyon uygulanma-
dığı durumlarda 3 hafta içinde elde edilen ark genişliğinin yaklaşık %45’inin, 
47 hafta sonunda ise %69’unun kaybedilebildiğini bildirmiştir. Aynı çalışma-
da, sabit retansiyon apareyleri kullanıldığında relaps oranının %10–23, ha-
reketli apareylerle yapılan pekiştirmede ise %22–25 arasında değiştiği ifade 
edilmiştir (Hicks, 1978). 

Timms ise, uzun süreli retansiyonun varlığına rağmen relapsın tamamen 
önlenemeyebileceğini ve 5 yıllık pekiştirme döneminden sonra dahi nüksün 
görülebileceğini savunmuştur (Timms & Vero, 1981a, 1981b, 1981c).

2.8. Asimetrik Genişleme

Lopponi et al. (2021) tarafından bildirilen vaka raporunda, vida akti-
vasyon protokolü 8 mm genişleme elde edilmesi amacıyla 20 gün boyunca 
günde iki çeyrek tur (0,4 mm) olacak şekilde planlanmıştır. Tedavinin 10. 
gününde genişlemenin simetrik olduğu ve maksiller santral kesici dişler ara-
sında diastema oluştuğu rapor edilmiştir. Ancak 15. günde hasta acil servise 
başvurmuş; hastanın annesi, bir gece önce hemifasiyal ağrı ile uyandığını ve 
bunu takiben sağ maksiller bölgede progresif karakterde unilateral genişleme 
geliştiğini bildirmiştir. Klinik ve radyolojik değerlendirmelerde, tek taraflı 
ekspansiyon ile birlikte sağ hemimaksillanın inferior yönde yer değiştirme-
si ve sütural ayrışma bulguları tespit edilmiştir. Bu durumun, sirkummak-
siller süturların her iki tarafta farklı direnç göstermesine bağlı olabileceği; 
sağ taraftaki sütural direncin ani olarak çözülmesi sonrasında sol tarafta 
biriken elastik enerjinin serbest kalmasıyla genişleme kuvvetinin sağ tarafa 
yönlenmesi sonucu unilateral ekspansiyon geliştiği şeklinde yorumlanmıştır. 
Komplikasyonların ortaya çıkmasının hemen ardından aparey çıkarılmış ve 
tedavi sonlandırılmıştır. Takip sürecinde ise üç ay içerisinde relapsın tama-
men gerçekleştiği bildirilmiştir.

2.9. Mandibula Rotasyonu

Sagittal düzlemde yapılan değerlendirmelerde, hızlı maksiller genişletme 
sonrasında maksillanın A noktasında anterior ve inferior yönde yer değiştir-
me meydana geldiği bildirilmiştir (Haas, 1961).

Maksillada oluşan bu aşağı ve öne yönlü translasyon ve rotasyonel deği-
şiklikler, mandibulada da aşağı ve posterior rotasyon gelişimine yol açmakta; 
bunun sonucunda mandibular düzlem açısında artış gözlenmektedir. Söz ko-
nusu dentofasiyal değişikliklerin; hızlı maksiller genişletme sonrası maksil-
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lanın tam sütural ayrılma yerine kısmi fleksiyon göstermesi, maksiller poste-
rior dişlerde meydana gelen devrilme hareketi ve ekstrüzyon komponenti ile 
ilişkili olduğu ifade edilmektedir (Biederman, 1973; Bishara & Staley, 1987; 
HAAS, 1965)

2.10. Konuşmanın Değişmesi

Vidalı mekanizma içeren maksiller genişleticilerin başlıca dezavantajla-
rından biri, palatal bölgede oluşturduğu hacimsel artıştır (Profitt et al., 2000). 
Ünsüz seslerin büyük bir kısmı (%90’a yakını) oral kavitenin anterior bölge-
sinde artiküle edildiğinden, bu durum özellikle tedavinin erken döneminde 
geçici konuşma bozukluklarına yol açabilmektedir (Leavy et al., 2016).

De Felippe et al. (2010) tarafından gerçekleştirilen retrospektif bir çalış-
mada, farklı tasarımlara sahip sabit hızlı maksiller genişleticiler kullanılan 
165 hastaya anket uygulanmıştır. Hastaların yaklaşık %89’u, aparey tipinden 
bağımsız olarak, simantasyonu takiben ilk hafta içerisinde konuşmalarında 
belirgin değişiklikler olduğunu bildirmiştir. Bununla birlikte, hangi fonetik 
seslerin ne düzeyde etkilendiğinin objektif olarak tanımlanmasının güç ol-
duğu ifade edilmiştir. Bir haftalık süreç sonunda hastaların büyük çoğunluğu 
konuşmalarının normale döndüğünü belirtmiş, bu durum oral apareye hızlı 
adaptasyonu göstermiştir. Ayrıca yaş ve cinsiyetin bu değişkenler üzerinde 
anlamlı bir etkisinin olmadığı rapor edilmiştir (De Felippe et al., 2010).

2.11. Nadir Görülen Komplikasyonlar

Hızlı maksiller genişletmenin nadir görülen geçici komplikasyonları 
arasında baş dönmesi, burun kanaması, geçici çift görme ve özellikle özellikle 
cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmeye bağlı olarak göz hareket siniri-
nin (N.oculomotorius) sıkışması yer almaktadır. (Lanigan & Mintz, 2002)

Lopponi et al. (2021) tarafından bildirilen vaka raporunda, hastanın an-
nesine apareyin doğru aktivasyon protokolü hakkında gerekli bilgilendirme 
yapılmıştır. On dört günlük takip sürecinde (toplam yedi tam tur, 28 çeyrek 
tur aktivasyon sonrası), uygulamanın protokole uygun şekilde gerçekleştiril-
mesine rağmen hastada eyer burun deformitesi ve suborbital hematom geli-
şimi ile karakterize nazal anatomik değişiklikler gözlenmiştir. Annenin ifa-
desine göre söz konusu değişiklikler, son aktivasyondan sonraki gece ortaya 
çıkmış ve önceki aktivasyonlara kıyasla nazal bölgede daha şiddetli ağrı ile 
seyretmiştir. Klinik bulgular arasında, maksiller santral kesici dişler arasın-
daki diastema genişliğine dayanarak belirgin iskeletsel ekspansiyonun varlığı 
da dikkati çekmiştir. Hızlı maksiller genişletme ile elde edilen ekspansiyonun 
normalde piramidal bir formda olduğu, tabanının nazal kavite seviyesinde ve 
apeksinin palatal sutur bölgesinde yer aldığı bilinmektedir. Nazal kavitenin 
tabanının ön üçte ikisinin maksiller palatal çıkıntılardan, arka üçte birinin 
ise palatin kemiklerin horizontal laminasından oluştuğu ifade edilmektedir. 



40  . Fatma Şakir& Mine Geçgelen Cesur 

Bu olguda, ağırlıklı olarak sütural ayrışma ve kısmen dentoalveoler kompo-
nent içeren genişleme nedeniyle, septal kıkırdağın tabanında çökme ve sub-
luksasyon geliştiği; bunun da nazal kemik-kıkırdak birleşim bölgesindeki 
yumuşak dokularda klinik olarak eyer burun deformitesi ve suborbital he-
matom şeklinde yansıma gösterdiği değerlendirilmiştir. Komplikasyonların 
gelişmesinin ardından aparey bloke edilerek tedavi sonlandırılmış, üç aylık 
takip sonunda relapsın tamamlandığı bildirilmiştir. İzleyen 12 aylık süreçte 
ise anlamlı bir değişiklik gözlenmediği rapor edilmiştir.

 3. SONUÇ

Hızlı maksiller genişletme, maksiller transversal yetersizliklerin tedavi-
sinde iskeletsel genişleme sağlayan ve ortodontik anomalilerin çözümünde 
kritik rol oynayan, başarısı kanıtlanmış bir yöntemdir. Ancak bu prosedür, 
sadece midpalatal süturun ayrılmasını sağlamakla kalmayıp çevre anatomik 
yapılar, dental dokular ve hastanın genel konforu üzerinde çeşitli yan etkilere 
yol açabilmektedir. Bu bölüm kapsamında literatür incelendiğinde, tedavinin 
başarısı kadar, ortaya çıkabilecek komplikasyonların yönetiminin de klinik 
süreçte hayati bir öneme sahip olduğunu göstermektedir.

Hızlı maksiller genişletme, doğru endikasyon ve kontrollü bir protokolle 
uygulandığında mükemmel sonuçlar veren bir tedavi yöntemidir. Kompli-
kasyon risklerini en aza indirmek için modern üç boyutlu görüntüleme yön-
temlerinden faydalanılması, iskeletsel ankraj seçeneklerinin değerlendiril-
mesi ve hastanın tedavi süreci boyunca hem klinik hem de radyolojik olarak 
yakından takip edilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu bütüncül yaklaşım, 
fonksiyonel ve estetik başarının yanı sıra uzun dönemli stabiliteyi de berabe-
rinde getirecektir.

Sonuç olarak; hızlı maksiller genişletme, doğru endikasyon ve kontrollü 
bir protokolle uygulandığında mükemmel bir tedavi seçeneği sunsa da; başa-
rının anahtarı, elde edilen genişlemenin miktarı kadar, bu süreçte biyolojik 
sınırların ve doku bütünlüğünün titizlikle korunmasında saklıdır.
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GİRİŞ

Görüntüleme yöntemleri, diş hekimliğinde kraniyofasiyal yapıların 
morfolojik özelliklerinin ve boyutsal ilişkilerinin değerlendirilmesi ve kayıt 
altına alınmasında temel tanısal araçlar arasında yer almaktadır. Bu yöntem-
ler, anatomik yapıların mevcut durumunun objektif ve sistematik bir şekilde 
belgelenmesini sağlayarak elde edilen verilerin tanı koyma, tedavi planlaması 
ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi süreçlerinde kullanılmasına olanak 
tanımaktadır. Diş hekimliğinde son yıllarda radyografik değerlendirme yön-
temlerinde önemli gelişmeler meydana gelmiş ve bu yöntemler ortodontist-
lerin kraniyofasiyal yapıların şekil ve boyutsal özelliklerini değerlendirmek 
ve kaydetmek amacıyla kullandıkları en yaygın tanısal araçlardan biri haline 
gelmiştir (Graber, Vig, Huang, & Fleming, 2023).

Görüntüleme yöntemleri ortodontide, anatomik yapıların mevcut du-
rumunun kayıt altına alınması ve bu yapıların morfolojik özelliklerinin de-
ğerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Bu nedenle ortodontistler, kra-
niyofasiyal bölgenin üç boyutlu anatomik yapısını değerlendirebilmek için 
çoğunlukla aşina oldukları iki boyutlu statik görüntüleme tekniklerinden 
yararlanmaktadır (Graber et al., 2023).

Tedavi planlaması sürecinde anatominin doğru şekilde belirlenebilme-
si amacıyla intraoral ve ekstraoral fotoğraflar, periapikal ve panoramik rad-
yografiler, temporomandibular eklem (TME) değerlendirmesinde kullanılan 
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemleri ile fasiyal 
iskeletin analizinde kullanılan sefalometrik radyografiler gibi çeşitli görün-
tüleme yöntemleri kullanılmaktadır. Bu yöntemler sayesinde anatomik yapı-
ların daha ayrıntılı bir şekilde incelenmesi ve elde edilen görüntüler üzerinde 
ölçüm ve analiz yapılması mümkün olmaktadır (Graber et al., 2023).

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), 2001 yılında Amerika Birle-
şik Devletleri diş hekimliği pazarına sunulan bir radyografik yöntemdir. Bir 
yüzyıldan daha uzun bir süre önce X-ışınlarının keşfinden bu yana, çok az 
tanısal görüntüleme yöntemi KIBT kadar diş hekimliği pratiğini etkilemiştir. 
KIBT’nin kullanılmaya başlanmasından bu yana, maksillofasiyal uygulama-
larda kaydedilen ilerleme dikkat çekici olmuştur. KIBT teknolojisi, koni şek-
linde bir iyonlaştırıcı radyasyon kaynağı ve iki boyutlu bir dedektör kullanır 
(De Vos, Casselman, & Swennen, 2009).

KIBT, tanı ve tedavi planlaması için çok boyutlu ve boyutsal olarak doğ-
ru görüntüler sağlar. Bu görüntüler izotropik vokseller (hacim elemanları) 
içerir; yani her hacim elemanı üç ortogonal düzlemde eşit boyutlara sahiptir 
ve bu durum uygulayıcının istediği herhangi bir yönde doğru çok düzlemli 
görüntüler elde edilmesine olanak tanır. KIBT, hastaları için tanı ve tedavi 
hedeflerini geliştirmeyi amaçlayan klinisyenlerin önemli ölçüde ilgisini çek-
miştir (Leonardi, 2019).
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Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), diş hekimliğinde geniş bir 
kullanım alanına sahip ileri görüntüleme yöntemlerinden biridir. KIBT; pa-
tolojik oluşumların tanısı, lezyon sınırlarının ve içerik özelliklerinin belir-
lenmesi, tükürük bezlerinin değerlendirilmesi, temporomandibular eklem 
(TME) yapısının incelenmesi, TME ankilozu ve fraktürlerinin değerlendi-
rilmesi, maksiller sinüs analizleri, çene-yüz bölgesi travma ve fraktürlerinin 
değerlendirilmesi ile implant planlaması gibi birçok klinik durumda yaygın 
olarak kullanılmaktadır (Harorlı, Akgül, & Dağıstanlı, 2006).

KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal görüntüler, ortodontide farklı kate-
gorilerde ayrıntılı bilgi sağlayarak tedavi planlaması, büyüme ve gelişim sü-
reçleri ile kraniyofasiyal yapıların morfolojik özellikleri arasındaki karmaşık 
ilişkilerin değerlendirilmesine olanak tanımaktadır. Ayrıca bu görüntüler, 
aşağıdaki klinik parametrelerin değerlendirilmesinde bağımsız veya birlik-
te kullanılabilmektedir: normal ve anormal anatomik yapıların belirlenmesi, 
kök uzunluğu ve kök hizalanmasının değerlendirilmesi, çene boyutu ile ge-
rekli diş ark mesafesi arasındaki ilişkinin saptanması, maksillomandibular 
uzaysal ilişkinin belirlenmesi, temporomandibular eklemin durumunun de-
ğerlendirilmesi, kraniyofasiyal büyüme ve gelişimin geçmiş, mevcut ve ola-
sı yönünün analiz edilmesi, ortodontik tedavinin kraniyofasiyal anatomide 
oluşturduğu değişikliklerin değerlendirilmesi ve süpernümerer ile gömülü 
dişlerin tespiti ve lokalizasyonunun belirlenmesi (Graber et al., 2023).

2. Ortodontide KIBT’nin Radyasyon Dozu

Ortodontik radyolojide risk değerlendirmesi için en sık kullanılan met-
rik etkin dozdur (effective dose; µSv). Etkin doz, farklı organların radyosen-
sitivitesini ağırlıklandırarak stokastik riskin (kanser ve genetik etkiler) kar-
şılaştırmalı bir ölçüsünü verir. Dental KIBT’de etkin doz sabit değildir; cihaz 
modeli, FOV, voksel boyutu, mA-kVp ayarları, çekim süresi ve dönüş açısı 
dozu belirgin şekilde değiştirir (Ludlow et al., 2015; Silva et al., 2008).

Silva ve arkadaşları (2008) ortodontik planlamada kullanılan konvan-
siyonel radyografik set ile CBCT’yi karşılaştırmış ve protokole bağlı olarak 
CBCT dozunun daha yüksek olabildiğini göstermiştir. Ludlow ve arkadaşları 
(2015) meta-analizi, cihazlar arasında büyük heterojenite bulunduğunu; dü-
şük doz protokollerde bile uygun optimizasyon yapılmadığında gereksiz doz 
artışı olabileceğini ortaya koymuştur. Chinem ve arkadaşları (2016) da dijital 
ortodontik radyografik set ile karşılaştırıldığında bazı CBCT protokollerinin 
daha yüksek etkin doza sahip olduğunu bildirmiştir.

Literatürde bildirilen değerler cihaz ve protokole göre değişmekle birlik-
te, klinik karar vermede aşağıdaki aralıklar pratik bir çerçeve sunar: (Şekil 1.)
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Şekil 1. Önerilen etkin doz aralıkları

Bu aralıklar Silva ve arkadaşları (2008), Ludlow ve arkadaşları (2015), 
Chinem ve arkadaşları (2016) ve çocuklara yönelik doz modellemeleri yapan 
çalışmaların ortak bulgularından türetilmiştir.

2.1 Dozu etkileyen parametreler

FOV: Doz optimizasyonunun en etkili adımı FOV küçültmektir. Orto-
dontik sorunun yalnızca anterior maksilla ile ilgili olduğu bir hastada tüm 
kraniyofasiyal hacim yerine lokal FOV seçimi önemli doz avantajı sağlar 
(Hans, Palomo, & Valiathan, 2015).

Voksel boyutu: Çok küçük voksel her zaman gerekli değildir. Gömülü diş 
lokalizasyonu gibi birçok endikasyonda orta voksel boyutu klinik karar için 
yeterli olurken dozu düşürür (Hans et al., 2015).

Dönüş açısı: 180° tarama protokollerinin bazı cihazlarda 360°’ye göre 
anlamlı doz düşüşü sağladığı bildirilmiştir (Mutalik, Tadinada, Molina, Si-
nisterra, & Lurie, 2020).

mA ve kVp optimizasyonu: Hasta boyutu ve endikasyona göre akım-za-
man parametrelerinin düşürülmesi dozu azaltır (Pauwels et al., 2015).

2.2 KIBT’nin Avantaj ve Dezavantajları

İzotropik Voksel Yapısı ve Üç Boyutlu Geometrik Kesinlik: Geleneksel 
2D lateral sefalometrik veya panoramik radyografilerin en büyük handikap-
ları olan anatomik süperimpozisyon, yapısal distorsiyon ve magnifikasyon 
hataları CBCT ile tamamen elimine edilir. X, Y ve Z eksenlerinde eşit boyutlu 
(izotropik) vokseller, kraniyofasiyal yapıların 1:1 oranında, hatasız ve mul-
tiplanar (aksiyal, koronal, sagittal) değerlendirilmesine imkân tanır (Garib, 
Calil, Leal, & Janson, 2014).

Gömülü Dişler ve Eksternal Apikal Kök Rezorpsiyonlarının (EARR) 
Kantitatif Analizi: Panoramik radyografilerin kök rezorpsiyonlarını ve ka-
nin-lateral ilişkisini (özellikle bukkal/palatal düzlemde) tespit etmede yeter-
siz kaldığı bilinmektedir. CBCT, gömülü dişin lokalizasyonu, gelişim evresi, 
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follikül hacmi ve komşu diş köklerinde yarattığı olası EARR defektlerinin lo-
kalizasyonunu ve şiddetini erken aşamada teşhis ederek klinisyenin ortodon-
tik traksiyon yönünü veya çekim kararını değiştirmesini (therapeutic effica-
cy) sağlar (Peralta-Mamani, Rubira, López-López, Honório, & Rubira-Bullen, 
2024).

Geçici Ankraj Üniteleri (TAD) ve Alveolar Sınırların Değerlendirilmesi: 
CBCT, ortodontik minivida veya miniplakların yerleştirileceği interradiküler 
“güvenli alanların” haritalanmasında ve kortikal kemik kalınlığının ölçül-
mesinde eşsizdir. Ayrıca iskeletsel dekompanzasyon vakalarında ortodontik 
hareketin alveolar kortikal sınırlarının tespiti için kullanılır (Abdelkarim, 
2019).

Sanal Cerrahi Planlama (VSP) ve İskeletsel Asimetrilerin 3D Değerlen-
dirilmesi: Kompleks iskeletsel asimetrilerde, dudak-damak yarıklarında veya 
ortognatik cerrahi hazırlığında “pitch, roll, yaw” hareketlerinin 3D simülas-
yonlarına olanak tanır. İki boyutlu süperimpozisyonların yerini voksel-ta-
banlı veya yüzey-tabanlı 3D çakıştırmalar alır (Abdelkarim, 2019).

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide (KIBT) konik ışın geometrisi, de-
dektör hassasiyeti ve kontrast çözünürlüğüne ilişkin bazı teknik sınırlılık-
lar yöntemin belirli dezavantajlara sahip olmasına neden olabilmektedir. 
KIBT’de görüntü kalitesini olumsuz etkileyen başlıca faktörlerden biri gö-
rüntü artefaktlarıdır. Artefakt, görüntülenmek istenen yapıya ait olmayan ve 
görüntüde distorsiyon veya bozulma şeklinde ortaya çıkan yapay oluşumları 
ifade etmektedir. Bu artefaktlar çoğunlukla görüntü elde edilmesi sırasında 
gerçekleşen fiziksel süreçlerdeki sınırlılıklardan kaynaklanmaktadır. Metalik 
yapıların varlığında X-ışınlarının dokulardan geçişi sırasında düşük enerjili 
fotonların yüksek enerjili fotonlara kıyasla daha fazla absorbe edilmesi sonu-
cu iki yoğun yapı arasında çizgilenmeler ve koyu bantlar şeklinde artefaktlar 
oluşabilmektedir. Bunun yanı sıra radyasyon saçılımına bağlı olarak görün-
tüde istenmeyen dansite değişiklikleri şeklinde tanımlanan gürültü meyda-
na gelebilmektedir. Ayrıca metal restorasyonlar ve ortodontik braketler gibi 
yüksek yoğunluklu materyaller de KIBT görüntülerinde artefakt oluşumuna 
neden olabilmektedir (Scarfe, Farman, & Sukovic, 2006).

3. KIBT’nin Ortodontide Kullanım Alanları

3.1. Gömülü Dişlerin Teşhisi

Ortodontik klinik pratikte CBCT’nin tanısal üstünlüğünün tartışmasız 
olarak kanıtlandığı en belirgin alan, gömülü maksiller kaninlerin lokalizas-
yonu ve bu dişlerin komşu köklerde yarattığı eksternal apikal kök rezorpsi-
yonlarının (EARR) 3D incelenmesidir (Peralta-Mamani et al., 2024). Gele-
neksel panoramik radyografiler (PR), süperimpozisyon hataları nedeniyle di-
şin labio-palatal konumu ve çevre dokularla olan mekanik ilişkisi hakkında 
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klinisyeni sıklıkla yanıltabilmektedir (Alsino, Hajeer, Alkhouri, & Murad, 
2022).

Geniş çaplı meta-analiz ve in-vivo validasyon çalışmaları, panoramik 
radyografilerin kök rezorpsiyonu tespiti konusunda CBCT’ye kıyasla yüksek 
oranda yanlış negatif (false-negative) sonuç verdiğini göstermiştir (Peral-
ta-Mamani et al., 2024). Detaylı subgrup analizlerinde CBCT, gömülü kanin 
vakalarında panoramik radyografilere kıyasla labial pozisyonu %60, palatal 
pozisyonu %56 ve alveol ortası (mid-alveolus) pozisyonu %78 oranında daha 
fazla teşhis edebilme gücüne sahiptir (Peralta-Mamani et al., 2024). Daha da 
kritik olan bulgu, gömülü kaninlerin neden olduğu rezorpsiyonların tespi-
tindedir: CBCT, panoramik filmlere göre komşu lateral kesici kök rezorpsi-
yonlarını %78, santral kesici kök rezorpsiyonlarını %95 ve birinci premolar 
rezorpsiyonlarını %97 oranında daha yüksek bir hassasiyetle saptamıştır (Pe-
ralta-Mamani et al., 2024). Gömülü maksiller kaninlerle ilişkili komşu diş 
hasarlarının incelendiği bir çalışmada; santral kesicilerin %32.1’inde, lateral 
kesicilerin %58.0’ında ve birinci premolarların %19.1’inde hafiften şiddetli 
dereceye kadar değişen kök rezorpsiyonları rapor edilmiştir (Aktı, Dolunay, 
Kaya, Gürses, & Yeşil, 2024). Elde edilen bu kanıt düzeyi yüksek veriler, ek-
topik erüpsiyon gösteren kaninlerin cerrahi ve biyomekanik planlamasında 
KIBT’nin, panoramik ve periapikal radyografilere kıyasla altın standart ol-
duğunu doğrulamaktadır (Pereira et al., 2024).

3.2. TME Değerlendirilmesi

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), kondil başlarının boyutları-
nın, morfolojisinin, pozisyonunun ve temporomandibular eklem boşluğunun 
ayrıntılı olarak değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. Lateral sefalomet-
rik radyografilerde kondil yalnızca lateral yönden görüntülenebilirken, KIBT 
ile kondilin frontal ve aksiyel kesitleri de elde edilebilmekte ve böylece üç bo-
yutlu değerlendirme yapılabilmektedir. Bunun yanı sıra KIBT; tanı sürecinde, 
büyüme ve tedaviye bağlı değişikliklerin ve tedavi stabilitesinin değerlendi-
rilmesinde de kullanılmaktadır. Ayrıca kök eğimi ve torkunun belirlenme-
si, mini vidaların yerleştirilmesi planlanan bölgelerdeki kemik kalınlığı ve 
morfolojisinin değerlendirilmesi ile cerrahi planlamada osteotomi bölgeleri-
nin analiz edilmesi açısından da önemli bilgiler sağlamaktadır (Cevidanes, 
Styner, & Proffit, 2006).

KIBT, temporomandibular eklemin (TME) dejeneratif eklem hastalık-
larında (DJD) kortikal kemik sınırlarını ve trabeküler morfolojiyi incelemek 
için medikal tomografiye eşdeğer hassasiyeti çok daha düşük bir dozla sunar. 
Ortodontik hastalar sıklıkla genç erişkin grupta yer almasına rağmen, retros-
pektif KIBT analizleri genç ve semptomatik hastalarda dahi osteoartritik de-
ğişikliklerin prevelansının sanılandan daha yüksek olabileceğini göstermiş-
tir. İlerleyici eklem dejenerasyonlarının sınıflandırılmasında KIBT üzerinde 
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kompozit Subkondral Kemik Değişikliği skorlaması kullanılır. Bu evreleme; 
eklem yüzeyindeki erozyon, kemik rezorpsiyonu, subkondral kist, skleroz, 
osteofit oluşumu ve kondiler düzleşme gibi dejeneratif yıkım veya adaptif re-
modeling bulgularına dayanır (Emshoff, Rudisch, & Bertram, 2025).

3.3. Periodontal Defektlerin Değerlendirilmesi

Ortodontik diş hareketinin iskeletsel limitlerini bukkal ve lingual alveo-
lar kortikal kemik plakları belirler . Sınıf I ve Sınıf II divizyon 1 vakalarında 
özellikle alt kesici protruzyonu veya Sınıf III dekompanzasyonunda, dişlerin 
anatomik sınırların dışına itilmesi fenestrasyon ve dehissens gibi geri dönü-
şümsüz periodontal yıkımlara yol açabilir (Alsino et al., 2022).

KIBT üzerinden yapılan alveolar kemik kalınlığı ve yüksekliği ölçümle-
rinin doğruluğu, direkt anatomik ölçümlerle karşılaştırılan meta-analizlerle 
sınanmıştır. Sonuçlar, CBCT ölçümleri ile altın standart arasındaki ortalama 
farkın alveolar kemik yüksekliği için 0.03 mm (p = 0.382) ve alveolar kemik 
kalınlığı için 0.11 mm (p = 0.088) gibi klinik olarak tamamen ihmal edilebilir 
istatistiksel düzeylerde olduğunu göstermektedir. Bu veriler, KIBT’nin lineer 
kemik morfometrisinde son derece güvenilir olduğunu kanıtlamaktadır (Li 
et al., 2019).

3.4. Hava Yolunun Değerlendirilmesi

Geçmişte hava yolu değerlendirmesi konvansiyonel iki boyutlu (2B) 
sefalometrik radyografiler kullanılarak yapılmaktaydı. Ancak hava yolu 
üç boyutlu bir yapı olduğundan, en doğru şekilde üç boyutlu görüntüleme 
teknikleri ile değerlendirilebilmektedir. Hava yolu çalışmalarında KIBT’nin 
sağladığı temel avantaj, hacimsel boyutların ölçülebilmesi ve hava yolunun 
üç boyutlu olarak değerlendirilebilmesidir. Bu durum, özellikle ortognatik 
cerrahi olguları başta olmak üzere birçok durumda tanı ve tedavi planlaması 
açısından değer taşımaktadır. CBCT hacim verileri kullanılarak orofaringeal 
hava yolunun hacmi ve alanı ölçülebilmektedir (Abdelkarim, 2019).

Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta üzerinde yapılan bir 
çalışmada üst havayolu alan ve hacim ölçümleri arasında orta düzeyde farklı-
lık gösterilmiştir (Aboudara, Hatcher, Nielsen, & Miller, 2003).

3.5. Üç Boyutlu Sefalometrik Analiz

Üç boyutlu görüntüleme yazılımlarının kullanımı ile kraniyal yapılar 
ve araştırmacı tarafından belirlenen referans noktaları temel alınarak farklı 
zamanlarda elde edilen görüntüler üzerinde çakıştırma işlemleri gerçekleşti-
rilebilmektedir (Cevidanes et al., 2006).

Geleneksel çakıştırma yöntemleri, anatomik konturların, referans nokta-
larının ve düzlemlerin iki boyutlu olarak üst üste getirilmesine dayanmakta-
dır. Ancak üç boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri 
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ile birlikte gelişmiş yazılım programlarının kullanılması, farklı zamanlarda 
elde edilen görüntülerin subvoksel düzeyinde karşılaştırılmasına olanak sağ-
lamaktadır. Bilgisayar ortamına aktarılan bu görüntüler üzerinde yapılan 
ölçümler sayesinde büyüme süreci veya uygulanan tedavi sonucunda mey-
dana gelen değişiklikler ayrıntılı olarak değerlendirilebilmektedir. Bu sayede 
üç boyutlu çakıştırma yöntemleri kullanılarak tedavi sonuçlarının ve tedavi 
sonrası stabilitenin objektif bir şekilde analiz edilmesi mümkün olmaktadır 
(Mah, Yi, Huang, & Choo, 2011).

3.6. Mini vida Uygulamalarında Anatomik Bölge Tespiti

Geleneksel serbest el (freehand) tekniği ile infrazygomatik krest, palatal 
shelf veya interradiküler alanlara minivida yerleştirilmesi, tamamen hekimin 
klinik tecrübesine ve taktil hissiyatına dayanmaktadır. Bu durum komşu diş 
köklerinde perforasyon, maksiller sinüs zedelenmesi veya stabilite kaybı ris-
kini barındırır (De-la-Rosa-Gay et al., 2025).

Son yıllarda tıp biliminden diş hekimliğine adapte edilen Tam Rehber-
li Dinamik Navigasyon (d-CAS) sistemleri, mini vida cerrahisine devrimsel 
bir güvenlik marjı katmıştır. Serbest el ile d-CAS navigasyon sistemlerinin 
doğruluğunu karşılaştıran deneysel çalışmalarda, dinamik navigasyonun 3D 
giriş noktası sapmasını (3.00 mm’den 2.13 mm’ye; p = 0.002) ve açısal deflek-
siyonu istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azalttığı gösterilmiştir. Serbest el 
tekniğinde özellikle palatal bölge gibi görüşün kısıtlı olduğu alanlarda giriş 
noktası sapmaları 2.30 mm’yi, açısal hatalar ise 11.23°’yi bulabilirken, d-CAS 
sistemleri (optik izleme ve gerçek zamanlı ekran geri bildirimi sayesinde) 
cerrahi öngörülebilirliği dramatik şekilde maksimize etmektedir. Bu tekno-
loji özellikle tecrübesi daha az olan asistan hekimlerin öğrenme eğrisinde-
ki komplikasyonları önlemede ve zorlu anatomik bölgelerdeki yerleşimlerde 
paha biçilmez bir eğitim ve tedavi aracıdır (De-la-Rosa-Gay et al., 2025).

3.7. 3 Boyutlu Yüz Analizi

Yeni geliştirilen yazılım programları sayesinde cephe veya profil fotoğ-
rafları DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri for-
matına dönüştürülebilmekte ve yüzün üç boyutlu görüntüsü frontal, lateral 
veya istenilen herhangi bir açıdan oluşturulabilmektedir. Görüntünün trans-
lüsenslik düzeyi ayarlanarak sert ve yumuşak dokular arasındaki anatomik 
ilişkiler daha ayrıntılı biçimde değerlendirilebilmektedir. Bu tür yazılımlar, 
özellikle yüz görünümünü etkileyen diş hareketlerinin planlanması, ortogna-
tik cerrahi uygulamaları ve diğer kraniofasiyal tedavilerin planlanması açı-
sından önemli avantajlar sağlamaktadır. Ayrıca KIBT ile elde edilen görün-
tülerin, 3D Fotoscan özelliğine sahip cihazlarla kombine edilmesi sayesinde 
ilgili anatomik bölgelerin üç boyutlu modellerinin elde edilmesi de mümkün 
olmaktadır (Mah et al., 2011).
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4. Sonuç

Sonuç olarak, KIBT ortodontide tanı, tedavi planlaması ve tedavi sonuç-
larının değerlendirilmesinde üç boyutlu ve ayrıntılı bilgi sağlayan önemli bir 
görüntüleme yöntemidir. Ancak radyasyon dozu göz önünde bulundurula-
rak, her hastada endikasyon dikkatle belirlenmeli ve mümkün olan en düşük 
doz prensibiyle kullanılmalıdır.
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