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GIRIS

Derin kapanis (deep bite), dik yonde artmis keser dis ortiismesi ile ka-
rakterize hem dental hem de iskeletsel bilesenleri olan kompleks bir malok-
lizyondur. Klinik pratikte ¢ogu olguda yalnizca artmis overbite degil; ayni
zamanda giiliis estetigi, fonksiyon, periodontal saglik, temporomandibular
eklem (TME) yiiklenmesi ve uzun dénem stabiliteyi etkileyen ¢ok boyutlu bir
problem olarak degerlendirilmelidir. Klinik tanim agisindan overbite’in insi-
zal kenarlar arasindaki dikey ortiisme miktari olarak dlgiilmesi standarttir;
ancak tedavi planini belirleyen asil degiskenler, bu artmis drtiismenin hangi
bilesenlerden kaynaklandigidir: anterior dislerin siipraeriipsiyonu, posterior
dikey yondeki yetersizlik, mandibular rotasyon paterni, yiiz yiiksekligi oran-
lar1, dudak-insizal iliski ve okliizal diizlem egimi gibi faktorlerin her biri te-
davi mekaniklerini kokten degistirir (Naini, Gill, Sharma, & Tredwin, 2006).

Epidemiyolojik olarak derin kapanis, toplumdan topluma farkli oranlar-
da goriilen yaygin bir dikey malokliizyon fenotipidir. Kiiresel malokliizyon
dagilimina iligkin sistematik derlemeler, derin kapanisin ¢ocuk ve eriskin
popiilasyonlarda klinik olarak anlamli siklikta bulundugunu, 6zellikle Class
IT Divizyon 2 paternleri ve hipodiverjan yiiz tipleriyle birlikte daha belirgin
hale geldigini gostermektedir (Alhammadi, Halboub, Fayed, Labib, & El-Saa-
idi, 2018). Longitudinal bityiime ¢aligmalarinda ¢ocukluktan geng eriskinlige
overbite diizeyinin dogal seyrinde degisim olsa da belirgin derin kapanis fe-
notipinin tedavisiz olgularda spontane olarak tam diizelme egilimi gosterme-
digi bildirilmistir (Bergersen, 1988).

1. Derin Kapanis Etyolojisi

Derin kapanigin iskeletsel bileseni en sik alt yiiz yiiksekliginin azalma-
s1, hipodiverjan biiyiime paterni, saat yoniiniin tersine mandibular rotasyon
ve diisiik mandibular diizlem agist ile iligkilidir. Bu fenotipte posterior yiiz
yiiksekligi/anterior yiiz yiiksekligi dengesi bozuldugunda keserler arasi dikey
ortme miktari artar. Nielsen'in (1991) klasik derlemesi, vertikal malokliizyon-
larin bityiime-gelisim ekseninde incelenmesi gerektigini ve “tek bir overbi-
te degeri” tizerinden yapilan siniflamanin yetersiz kaldigini1 vurgulamigtir
(Nielsen, 1991).

Bhateja ve arkadaslarinin (2016) derin kapanis olgularini dental ve iske-
letsel bilesenlerine ayirarak inceledikleri analizlerde olgular arasinda etyolo-
jik heterojenitenin yiiksek oldugunu desteklemektedir.

Klinikte en sik karsilasilan durumlardan biri anterior dislerin relatif stip-
raerlipsiyonu ve/veya posterior dentoalveoler yiiksekligin yetersizligidir. Alt
arkta belirgin Spee egrisi derinligi, alt keserlerin dikey konumu ve posterior
segmentlerin relatif intriizyonu ile birlikte derin kapanisi siirdiiren ana digsel
belirteglerden biridir. Spee egrisinin derinliginin tedavi dncesi artmis olmasi,
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tedavi sirasinda uygulanacak diizlestirme mekaniklerinin tipini ve relaps ris-
kini etkiler (Paes-Souza et al., 2022; Shannon & Nanda, 2004).

Class II Divizyon 2 olgularinda iist keser retroklinasyonu ve alt keserler-
le kilitlenme, mandibular fonksiyonel adaptasyonla birlikte derin kapanigin
hem nedeni hem de sonucu olabilir. Erken dénemde travmatik overbite varli-
g1 (alt keserlerde asinma, gingival travma) dentoalveoler kompansasyonlarin
zaman i¢inde patolojik bir dongiiye girdigini gosterir (Naini et al., 2006).

Cigneme paterni ve kas aktivitesi derin kapanista yalnizca eslik eden
bir bulgu degil, baz1 olgularda biyomekanik diren¢ unsuru olarak islev go-
riir. Derin kapanig malokliizyonunda ¢igneme paterni ve kas aktivasyonunu
degerlendiren giincel ¢alismalar, kapanis semasinin masseter-temporal kas
davranigini etkileyebildigini ve fonksiyonel yeniden yapilanmanin tedavi
stabilitesinde kritik oldugunu gostermektedir. Bu nedenle tedavi plani hazir-
lanirken yalnizca sefalometrik ol¢iimler degil, okliizal temas dagilimi, para-
fonksiyonlar ve fonksiyonel hareket yollar1 da degerlendirilmelidir (Piancino,
Tortarolo, Di Benedetto, Crincoli, & Falla, 2022).

Derin kapanisin yasa bagli dogas: iki agidan 6énemlidir: (i) biiyiime po-
tansiyeli olan hastalarda posterior segment eriipsiyonunun yonlendirilme-
si ve fonksiyonel ortopedik etkilerden yararlanilabilir; (ii) eriskin hastada
dentoalveoler kompansasyon sinirlar1 daralir ve cerrahi gereksinim artabi-
lir. Franchi ve arkadaslar1 (2011) ile Baccetti ve arkadaslar1 (2012) iki fazli/
erken-ge¢ tedavi ¢aligmalarinda biiylime doneminde yapilan miidahalenin
overbite kontrolii tizerinde avantaj saglayabilecegi, ancak bireysel varyasyo-
nun yiitksek oldugu bildirilmistir (Baccetti et al., 2012; Franchi et al., 2011).

2. Derin Kapanis Teshisi

Derin kapanis tanisi yalnizca “overbite mm degeri” ile konmamalidir.
Klinik degerlendirme asagidaki basliklarda yapilmalidir:

« Statik okliizyon: Overbite miktar1 (mm ve yiizde), overjet, Angle sinifi,
keser egimleri.

 Dinamik fonksiyon: Protriiziv/lateral hareketlerde anterior rehberlik,
posterior disokliizyon kalitesi, fonksiyonel kilitlenme.

« Yumusak doku ve estetik: Istirahat pozisyonunda iist keser goriiniirlii-
g, giliis hatt1, dudak kapanis paterni.

o Doku saglig1: Travmatik palatinal temas, gingival ¢ekilme riski, insizal
aginma.

Estetik acidan overbite diizeltmesinin giilis algisi tizerine etkisini inceleyen
klinik ¢aligmalar, tek hedefin overbite’r azaltmak olmamasi gerektigini; dis-du-
dak iligkisinin korunmasinin hasta memnuniyeti iizerinde belirgin etkisi oldu-
gunu gostermektedir (Hamdan, Lewis, Kelleher, Elhady, & Lindauer, 2019).
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Sefalometrik degerlendirmede ozellikle asagidaki parametreler tedavi
secimini belirler:

o Alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me) ve toplam yiiz ytiksekligi oran-
lary,

« Mandibular diizlem acis1 (SN-GoGn, FMA),
o Ust ve alt keserlerin iskeletsel referanslara gore vertikal konumu,

o Okliizal diizlem egimi ve posterior dentoalveoler yiikseklik (Nielsen,
1991).

Model bazli veya dijital analizde Spee egrisi derinligi, ark koordinasyonu
ve keser torku ayrintili bicimde dl¢iilmelidir. Spee egrisine iliskin sistematik
derlemeler, egrinin sadece tedavi baslangi¢ bulgusu degil, relaps 6ngoriiciisii
olarak da kullanilabilecegini bildirmektedir (Paes-Souza et al., 2022; Shan-
non & Nanda, 2004).

Ayirici tani, tedavi basarisinin ana belirleyicisidir. Basit bir yaklasimla:

o Agirlikli dental derin kapanis: Yiiz oranlar: gorece normal; belirgin ke-
ser slipraeriipsiyonu, Spee egrisi artis1.

o Agirlikli iskeletsel derin kapanis: Diisiik mandibular diizlem agisi, azal-
muis alt yiiz yiiksekligi, kisa alt yiiz gériiniimii.

« Karma tip: En sik goriilen patern; hem dental hem iskeletsel komponent
icerir. Naini ve arkadaslarinin (2006) klinik yonetim onerileri ve Bell ve ar-
kadaslarinin (1984)’in cerrahi-ortodontik yaklasimi, karma tip olgularda tek
bir mekanik strateji yerine problem listesi temelli ¢ok asamali planin daha
ongoriilebilir sonug verdigini destekler (Naini et al., 2006).

3. Derin Kapanis Tedavi Yontemleri

Derin kapanis tedavisinde birincil hedef, fonksiyonel ve estetik olarak
dengeli bir dikey iliskiyi kalic1 bicimde saglamaktir. Bu amag asagidaki alt
hedeflere boliinmelidir:

1. Travmatik anterior kapanisi elimine etmek,
2. Uygun anterior rehberlik ve posterior stabil temas1 kurmalk,
3. Yiiz estetigini (6zellikle keser goriiniirliigiinii) korumalk,

4. Tedavi sonrasi relaps riskini azaltacak retansiyon plani yapmak. Huang
ve arkadaglarinin (2012) sistematik derlemesi, derin kapanis diizeltmesinde
bircok teknigin kisa donem etkili olabildigini; ancak uzun dénem stabilitenin
hasta se¢imi, biyomekanik kontrol ve retansiyon protokoliine bagli oldugunu
gostermistir (Huang et al., 2012). Danz ve arkadaslar1 (2014) ile Diouf ve arka-
daglarinin (2019) uzun donem relaps verileri de overbite kontroliiniin tedavi
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bitimiyle tamamlanmadigini, 6zellikle ilk 2-3 yilin kritik oldugunu ortaya
koymaktadir (Danz et al., 2014; Diouf et al., 2019).

Klinik olarak ii¢ temel yaklasim vardir:

o Anterior intriizyon agirlikli yaklagim: Ozellikle yiiksek giiliis hatt1 ve
keser fazlaliginda tercih edilir.

« Posterior ekstriizyon agirlikli yaklasim: Hipodiverjan, kisa alt ytiz yiik-
sekligi olan ve posterior dikey artirima ihtiya¢ duyulan olgularda etkilidir.

«Kombine yaklagim: Cogu olguda kontrollii intriizyon + kontrollii poste-
rior erlipsiyon/ekstriizyon kombinasyonu gereklidir. Sabit tedavilerde utility
arklar, segmented intrusion arklari, reverse curve Spee telleri, 6n bite plane/
bite turbo ve intermaksiller elastikler farkli endikasyonlarda kullanilabilir
(Burstone, 1977; Elbarnashawy et al., 2023; Goel et al., 2014). Son yillarda mi-
ni-vida (TAD) destekli mekanikler, 6zellikle erigkin ve yiliksek ankraj gerekti-
ren olgularda 6nemli bir secenek haline gelmistir (Bardideh et al., 2023; Sosly
et al., 2020).

3.1. Posterior Ekstriizyon

Posterior dis ekstriizyonu, derin kapanisin diizeltilmesinde mandibula-
nin saat yoniinde rotasyonunu tesvik ederek overbite azaltan temel mekanik
stratejilerden biridir. Ozellikle kisa alt yiiz yiiksekligi, yetersiz posterior den-
toalveoler yiikseklik ve diisiik giiliis hatt: bulunan olgularda dogru hasta se-
¢imiyle oldukga etkilidir (Naini et al., 2006).

3.1.1 Endikasyonlar
« Hipodiverjan yiiz paterni ve azalmis alt anterior yiiz yiiksekligi,

« Keser intriizyonunun estetik olarak istenmedigi (iist keser goriintirliigi
diisiik) olgular,

« Bitylime doneminde posterior eriipsiyon potansiyelinin kullanilabile-
cegi hastalar (Franchi et al., 2011).

3.1.2. Posterior Ekstriizyon Mekanikleri

1) Anterior bite plane / anterior bite plate: On segmentte disokliizyon
olusturularak posterior dislerin relatif ertipsiyonu hedeflenir. Caligmalar,
ozellikle erken-orta ergenlik déneminde bu yaklagimin derin kapanis azalt-
mada etKkili olabilecegini gostermektedir. Avantaji mekanik basitliktir; deza-
vantaji ise hasta uyumuna duyarlilik ve posterior kontroliin sinirli olabilmesi-
dir (Alsawaf & Rajah, 2023; Sangwattanarat & Thongudomporn, 2024).

2) Bite turbo uygulamalar:: Keser bolgesine kompozit yiikseltmeler yer-
lestirilerek posterior segmentte dikey agilma ve eriipsiyon tesvik edilir. Giin-
cel sefalometrik ¢aligmalar bite turbolarin derin kapanis ¢6ziimiinde klinik
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olarak anlamli katk: saglayabildigini bildirmektedir (Elbarnashawy et al.,
2023).

3) Reverse curve of Spee telleri ve dikey elastikler: Alt arkta reverse curve,
tist arkta tamamlayici tork/step bendlerle birlikte posteriora ekstriizif bile-
sen olusturulabilir. Bununla birlikte mekanik kontrol zayif oldugunda isten-
meyen keser proklinasyonu ve molar tipping goriilebilir. Bu nedenle kuvvet
biiyiikliigii ve moment/kuvvet orani dikkatle ayarlanmalidir (Al-Zoubi &
Al-Nimri, 2022; Shannon & Nanda, 2004).

4) Fonksiyonel/aparey temelli yaklagimlar: Se¢ilmis biiyiime donemi ol-
gularinda posterior eriipsiyonu yonlendiren fonksiyonel diizenekler kullani-
labilir. Klinik etki hasta uyumu ve biiyiime hiziyla yakindan iliskilidir (Bac-
cetti et al., 2012; Franchi et al., 2011).

Posterior ekstriizyonun en 6nemli sinirlamasi, hiperdiverjan egilimi olan
hastalarda alt ytiz yiiksekligini istenenden fazla artirabilmesi ve mandibular
rotasyonu estetik agidan olumsuz etkileyebilmesidir. Ayrica vertikal a¢ilma
ile birlikte posterior temaslarin ge¢ stabilizasyonu ve relaps riski ortaya ¢1-
kabilir. Bu nedenle ekstriizyon hedefi maksimum degil kontrollii ve geregi
kadar olmalidir (Huang et al., 2012).

3.2. Anterior Dislerin Intruzyonu

Derin kapanis tedavisinde anterior dis intriizyonu, 6zellikle dental kom-
ponentin belirgin oldugu olgularda temel mekanik stratejidir. Amag, keserle-
rin periodontal olarak giivenli sinirlar i¢cinde apikal yonde yer degistirmesiyle
overbite’in azaltilmasi ve fonksiyonel anterior rehberligin yeniden kurulma-
sidir. Literatiirde klasik segmental ark yaklasimi bu hareketin biyomekanik
temelini olusturur (Burstone, 1977).

3.2.1. Endikasyonlar:
o Artmig overbite ile birlikte tist/alt keserlerin relatif siipraeriipsiyonu,
o Travmatik anterior kapanis (palatal impingement, insizal aginma riski),

« Posterior ekstriizyonun estetik olarak istenmedigi veya hiperdiverjan
riski tastyan olgular,

o Erigkin hastada kontrollii, 6ngoriilebilir dikey diizeltme gereksinimi.
Hamdan ve arkadaslarinin (2019) estetik degerlendirmeleri, overbite azalti-
lirken keser goriiniirligiiniin dengeli korunmasinin 6nemli oldugunu goster-
mistir. Bu nedenle intriizyon miktari yalnizca mm cinsinden degil, giiliis es-
tetigi ve dudak-insizal iliskiyle birlikte planlanmalidir (Hamdan et al., 2019).

3.2.2. Anterior Intruzyon Mekanikleri

1) Utility ark ve intrusion arklar1 (segmental teknik): Klasik intriizyon
yaklasimidir. Digiik biiytikliikte stirekli kuvvetlerle keserlerin kontrolli
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intriizyonu hedeflenir. En 6nemli avantaji moment/kuvvet oraninin ayarla-
nabilmesi; en 6nemli riski ise yetersiz ankrajda keser proklinasyonu ve poste-
rior yan etkilerdir (Burstone, 1977).

2) TAD (mini-vida) destekli anterior intriizyon: Ozellikle eriskin, yiiksek
ankraj ihtiyac1 olan veya konvansiyonel ankrajla istenmeyen reaksiyon gorii-
len olgularda etkilidir. Sistematik derlemeler mini-vida destekli intriizyonun
derin kapanista basarili bir secenek oldugunu gostermistir(Bardideh et al.,
2023; Sosly et al., 2020). Mini-vida ¢evresi doku bakimi ve kok rezorpsiyonu
izlemi diizenli yapilmalidir (Nasser, Sultan, Hajeer, & Hamadah, 2023).

3) Strekli ark mekanikleri (reverse curve/step bend kombinasyonlari):
Klinikte pratik bir alternatif olmakla birlikte bu mekanikler siklikla “intriiz-
yon + proklinasyon + posterior ekstriizyon” kombinasyonu olusturur. Bu ne-
denle gergek intriizyon hedeflenen olgularda sefalometrik dogrulama ve tork
kontrolii zorunludur (Shannon & Nanda, 2004).

4) Seffaf plaklarla anterior intriizyon: Aligner tedavisinde intriizyon; at-
tachment tasarimi, bite ramp, staging ve refinement kalitesine baglidir. Giin-
cel ¢alismalar intriizyonun miimkiin oldugunu, ancak planlanan ve gercek-
lesen hareket arasinda fark olabilecegini bildirmektedir (Greco & Rombola,
2022; Kang, Jeon, & Shahabuddin, 2024).

3.2.3. Anterior Intruzyon Komplikasyonlar1

Anterior intriizyonda baslica riskler kok rezorpsiyonu, tork kaybi, isten-
meyen keser protriizyonu ve yetersiz retansiyona bagli relapstir. Bu nedenle
tedavi boyunca diistik kuvvet prensibi, periyodik radyografik/klinik takip ve
tedavi bitiminde dikey iliskiyi koruyan retansiyon plani sarttir (Danz et al.,
2014; Diouf et al., 2019).

4. Derin Kapanis Tedavisinde Biyomekanik Prensipler

Bir disin intriizyonu veya ekstriizyonu uygulanirken kuvvetin etki nok-
tasi ile direng merkezi (center of resistance) arasindaki mesafe donme mo-
menti olugturur. Bu nedenle derin kapanis diizeltmesinde dikey kuvvetlerin
yaninda tork kontrolii zorunludur. Burstone’un (1977) segmental ark yaklasi-
my, diigitk kuvvetli siirekli kuvvetler ve kontrollii moment iiretimi ile 6n bolge
intriizyonunun biyomekanik temelini ortaya koymustur (Burstone, 1977).

Basitlestirilmis olarak: M=Fxd

Burada M momenti, F uygulanan kuvveti, d ise kuvvet hattinin direng
merkezine dik uzakligini ifade eder. Klinik olarak d arttikga istenmeyen tip-
ping riski biiyiir; bu da 6zellikle keser tork kontroliinii zorlastirir (Burstone,
1977).
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1.1 Sabit Mekaniklerde Biyomekanik

1)Utility ark ve intriizyon arklar1: Keser intriizyonunda klasik ve etkili
bir yontemdir; ancak ankraj {initesi uygun planlanmazsa posterior ekstriiz-
yon veya keser protriizyonu gelisebilir Intriizyonun gergek intriizyon mu
yoksa proklinasyonla birlikte relatif intriizyon mu oldugunun sefalometrik
olarak dogrulanmasi gerekir (Goel et al., 2014).

2)Reverse curve Spee telleri: Alt ark diizlestirilirken ayni anda keser
intriizyonu ve molar ekstriizyonu yaratabilir; ancak bu gift etkili mekanik
bireysel fenotipe gore avantaj veya dezavantaja doniisebilir. Hiperdiverjan
hastada gereksiz molar ekstriizyon yiiz estetigini kotiilestirebilir (Al-Zoubi
& Al-Nimri, 2022).

3)Bite turbo / bite plate etkisi: On temas1 gegici olarak artirip posterioru
devreden ¢ikararak eriipsiyon paternini degistirir. Mekanik olarak dogrudan
aktif cekme degil, okliizal kosullar1 yeniden diizenleyerek biyolojik eriipsiyo-
nu yonlendirme yaklasimidir (Elbarnashawy et al., 2023).

4.2. Mini Vida Destekli Intriizyon

Iskeletsel ankraj, 6zellikle eriskin ve yiiksek ankraj gerektiren olgularda
biyomekanik ongoriilebilirligi artirir. Mini-vida destekli intriizyon meka-
nikleri, posterior segmentte istenmeyen reaksiyonlar: azaltabilir; sistematik
derlemeler bu yaklasimin etkili ve gorece giivenli oldugunu gostermektedir
(Bardideh et al., 2023; Sosly et al., 2020). Bununla birlikte kok rezorpsiyonu,
periodontal yanit ve yumusak doku irritasyonu agisindan takip gerekir. Giin-
cel randomize ¢aligmalar, farkli intriizif sistemlerin etkinlik ve giivenlik pro-
fillerinin hasta-6zgiil planlanmasi gerektigini vurgulamaktadir (Mahmoud,
Abo-Elmahasen, Mohamed, & Shendy, 2025; Nasser et al., 2023).

5. Ortognatik Cerrahi ile Tedavi

Asagidaki durumlarda ortognatik cerrahi segenegi giiglii bigimde giin-
deme gelir:

« Belirgin iskeletsel derin kapanis (kisa alt yiiz yiiksekligi, ciddi mandi-
bular rotasyon paternleri),

« Sadece ortodontik dentoalveoler kompansasyonla hedef estetik/fonksi-
yonun saglanamamasi, « Eslik eden anteroposterior ve/veya transversal iske-
letsel uyumsuzluklar.

Bell ve arkadaslarinin (1984) klasik serisi, Class II derin kapanigin orto-
dontik-cerrahi kombine tedavisinde hasta seciminin ve cerrahi-oncesi orto-
dontik hazirligin basarinin anahtari oldugunu bildirmistir (Bell et al., 1984).
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5.1. Cerrahi Planlama ve Hazirlik

Cerrahi 6ncesi donemde derin kapanisin kontrollii bigimde dekompanze
edilmesi 6nemlidir. Op de Coul ve arkadaslar1 (2010), mandibular ilerletme
planlanan olgularda preoperatif derin kapanis yonetiminin postoperatif sta-
bilite ile dogrudan iligkili oldugunu gostermistir (de Coul et al., 2010).

Cerrahi teknikler olguya gore degisir: Le Fort I impaksiyon/rotasyon
modifikasyonlari, bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) ile mandibular ko-
numlandirma veya kombine cift ¢ene cerrahisi uygulanabilir. Paunonen ve
arkadaglar1 (2018) ile Schiavoni ve arkadaglarinin (2023) giincel olgu raporla-
ri/serileri, kondiler adaptasyon ve postoperatif fonksiyonel rehabilitasyonun
ozellikle derin kapanigh olgularda dikkatle izlenmesi gerektigini vurgular
(Paunonen et al., 2018; Schiavoni et al., 2023).

6. Seffaf Plaklar ile Tedavi Yontemleri

Seffaf plak sistemleri son yillarda derin kapanis tedavisinde hem eris-
kin hem adodlesan hastalarda artan siklikta kullanilmaktadir. Bununla bir-
likte deep bite diizeltmesi aligner biyomekanigi agisindan zor hareket kom-
binasyonlari igerir: keser intriizyonu, tork kontrolii, posterior dikey yonetim
ve elastik entegrasyonu ayni plan iginde yonetilmelidir (Greco & Rombola,
2022).

6.1 Biyomekanik prensipler ve dijital planlama

Aligner planlamasinda derin kapanis diizeltmesi tipik olarak su kombi-
nasyonlarla yapilir:

« On boélgede kontrollii intriizyon set-up’,

« Ust plakta palatinal bite ramp kullanimu,

« Posterior relative extrusion i¢in okliizal agilma stratejileri,

o Gerekirse Class II veya vertikal elastik destegi,

o Refinement asamasinda overcorrection (Greco & Rombola, 2022)
6.2 Etkinlik ve dogruluk

Giincel kanitlar son dénem sistematik derlemeler ve klinik ¢alismalar,
seffaf plaklarin deep bite tedavisinde etkili olabilecegini ancak hareket dog-
rulugunun ozellikle anterior intrusion/extrusion bileseninde degisken ol-
dugunu bildirmektedir (Husain et al., 2025; T.-T. Pham, Thi, Tran, Dong, &
Hoang, 2025).

Eriskin kadin hastalarda intriizyon dogrulugunu inceleyen prospektif
calismalar, atagman tasarimi ve staging protokoliiniin sonuglar tizerinde an-
lamli etkisi oldugunu gostermistir (Han, Yang, Hou, & Liu, 2025).
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Adélesan popiilasyonda SmartForce benzeri 6zelliklerin degerlendirildi-
gi caligmalar, bityiime doneminde seffaf plak kullaniminin se¢ilmis endikas-
yonlarda basarili olabilecegini gostermis; ancak hasta uyumu ve giinliik kul-
lanim siiresinin tedavi sonucunu belirgin bigimde etkiledigi vurgulanmistir
(Meuli, Ventura, & Gentile, 2025). Yakin tarihli randomize klinik arastirma-
lar, aligner ile sabit tedavinin derin kapanis diizelmesi agisindan bazi para-
metrelerde benzer sonug verebildigini; buna karsin tedavi siiresi, refinement
ihtiyac1 ve ayrintili tork kontroliinde olguya gore farklilik bulundugunu bil-
dirmektedir (T. T. Pham, Pham, Tran, Nguyen, & Hoang, 2026). Klinik rapor-
lar da 6zellikle eriskinlerde multidisipliner planlamayla (periodontal-restora-
tif entegrasyon) tatmin edici sonuglarin miimkiin oldugunu gostermektedir
(Spillers, Walma, Spillers, Kau, & Christou, 2026).

7. Stabilite, Retansiyon ve Relaps Yonetimi

Derin kapanis tedavisinde relaps, 6zellikle ilk postretansiyon déneminde
sik goriilen bir klinik sorundur. Sistematik derlemeler ve uzun déonem takip
calismalari, relaps riskinin tedavi yontemi kadar baslangi¢ fenotipi ve retan-
siyon planiyla iliskili oldugunu gostermektedir(Huang et al., 2012).

7.1. Relaps riskini artiran faktorler

« Siddetli baslangi¢ Spee egrisi,

« Yetersiz posterior temas stabilitesi,

« Fonksiyonel parafonksiyonlar (bruksizm vb.),

« Biiytime devam eden olgularda dikey gelisim paterninin éngoriileme-
mesi,

« Yetersiz veya diizensiz retainer kullanimi (Danz et al., 2014).
7.2. Retansiyon protokolleri

Retansiyon; sabit lingual retainer, essix/hawley kombinasyonlar1 ve ge-
rektiginde gece plaklar: ile planlanabilir. Derin kapanis olgularinda retan-
siyon aygitinin yalnizca dis siralanmasini degil, dikey iliskiyi de koruyacak
sekilde secilmesi onemlidir. Anterior travmatik temas riski olan olgularda
retansiyon kontrolleri daha sik yapilmalidir (Huang et al., 2012)

8. Sonug

Sonug olarak, derin kapanis yalnizca artmis overbite ile sinirli olmayan;
dental, iskeletsel, fonksiyonel ve estetik bilesenleri birlikte degerlendirilmesi
gereken kompleks bir malokliizyondur. Basarili ve stabil bir tedavi i¢in dogru
ayirici tani, uygun biyomekanik yaklasim ve etkili retansiyon plani bityiik
Oonem tagimaktadir.
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1. Giris

Ortodonti disiplininin tarihsel gelisimi incelendiginde, daimi dis ¢ekimi
karari, klinisyenler arasinda uzun soluklu ve iizerinde en ¢ok spekiilasyon
yapilan tartisma konularindan biridir. Bu tartismalarin koékeni, giincel orto-
dontinin baslangic donemlerine kadar uzanmaktadir. Antik donemlerde, da-
imi dislerin dental ark iizerinde ideal konumlarinda siirebilmesini saglamak
amaciyla siit disi ¢ekimlerinin yapilmasi kabul gérmiis bir yaklasimdi (Wahl,
2005). Ancak, ortodontik tedavilerde daimi dislerin daha sik ¢ekilmeye bas-
lanmaszyla birlikte, klinisyenler arasinda goriis ayriliklar: ve farkli ekollerin
dogusuna zemin hazirlayan bir siire¢ ortaya ¢ikmigtir. 19. yiizyil 6ncesinde
dis gekimi, belirli bir bilimsel yonteme dayanmaksizin yaygin ve diizensiz
bir bigimde uygulanmaktayd: (Bramante, 1990). Ancak 1900’1 yillarin ba-
sindan 1930’lu yillarin ortalarina kadar gecen dénem, ortodonti tarihinin en
radikal degisimlerinden birine sahne olmustur . Bu dénemde modern orto-
dontinin kurucusu kabul edilen Dr. Edward Angle, ortodontiyi gekim temelli
yaklasimlardan uzaklagtirarak “kat1 bir ¢ekimsiz tedavi” felsefesine yonlen-
dirmistir. Angle, uygun mekanikler ve ark genisletme teknikleriyle 32 disin
de herhangi bir ¢ekim gereksinimi duyulmadan ideal okliizyon ve estetik
dengede hizalanabilecegi tezini savunmustur (Rinchuse, Busch, DiBagno, &
Cozzani, 2014). Bu yaklasim, dénemin bilimsel kongrelerinde hararetli tar-
tismalar1 beraberinde getirmistir. Ozellikle 1911 yilinda diizenlenen Ulusal
Dis Hekimligi Dernegi toplantisi, bu fikir ayriliginin zirve noktasi olmus-
tur (Wahl, 2005). Dr. Calvin Case, baz1 spesifik anomalilerde stabilitenin ko-
runmast i¢in dis ¢ekiminin kaginilmaz oldugunu vurgularken, Dr. Martin
Dewey bu goriise sert bicimde karsi ¢cikmis ve Case’in sundugu “evrimsel”
temelli argiimanlari elestirmistir. Dewey ve Angle’in temsil ettigi goritislerin
o dénemde baskin gelmesiyle, cekim temelli tedavi planlamalar1 uzunca bir
siire akademik ¢evrelerde gozden digmiistiir. Diger biiyiik kirilma ise 1944
yilinda Chicago’da diizenlenen Amerikan Ortodonti Birligi (AAO) toplanti-
sinda yaganmustir (Brandt, 1968). Dr. Charles Tweed, ¢ekimsiz tedavi edilen
ancak relaps gosteren 300 vakay1 yeniden analiz ederek, bu hastalar1 ¢ekimli
yontemle tekrar tedavi ettigini ve belirgin bir stabilite artis1 sagladigini ra-
porlamistir. Tweed’in bu kanita dayali ¢ikisi, ¢ekim oranlarinin 1960’larda
%75’lere kadar yiikselmesine neden olmustur. Takip eden yillarda, 1980’lerde
%20’lere gerileyen bu oran, 1990’lardan giiniimiize kadar %15-20 bandinda
seyrederek daha dengeli bir klinik zemine oturmustur (Burrow, 2012). Kli-
nik pratikte ¢ekim karari, yalnizca alg1 model analizleri ve dislerin alveoler
kemik igerisindeki konumlarryla kisitli bir degerlendirme degildir (Peck &
Peck, 1979; Strang & Thompson, 1958). Ozellikle sinir vakalarda, en dogru
tedavi stratejisini belirleyebilmek icin dental, iskeletsel ve fasiyal parametrele-
rin multidisipliner bir yaklasimla analiz edilmesi zorunluluk arz etmektedir.
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2.Malokliizyon Ve Tanimi

Ortodontik malokliizyonunun bir¢ok yazar tarafindan farkli tanimlar:
yapilmistir. 1890’1 yillarda Angle, normal dental okliizyonu su sekilde ta-
nimlamigtir: “Ust ve alt molarlarin iligkisi, iist molarlarin meziobukkal tii-
berkiiliinii alt molarlarin bukkal oluguna oturacak sekilde olmal1 ve disler
diizgiin bir okliizyon hatt1 boyunca dizilmelidir.” (De Ridder, Aleksieva, Wil-
lems, Declerck, & Cadenas De Llano-Pérula, 2022).

Her ne kadar malokliizyonun bazi etiyolojileri tamamen ortadan kal-
dirilamasa da, uygun zamanda gergeklestirilen erken donem tedavilerle bu
etkenlerin 6nlenmesi, dolayisiyla malokliizyonlarin ilerlemesinin kontrol al-
tina alinmasi miimkiin olabilmektedir. Malokliizyona katkida bulunabilecek
bir¢ok faktor bulunmaktadir ve bunlar arasinda havayolunun sekli ve fonksi-
yonu; bukkal mukoza, diseti ve dil gibi yumusak dokular; ark formu; dislerin
boyutu, morfolojisi, rotasyonu ve agenezisi; ayrica maksilla ve mandibulanin
li¢ uzaysal diizlemdeki degisen boyutlar: yer almaktadir (English, Akyalcin,
& Peltomaki, 2026).

Moyers (Moyers & Moyers, 1988), malokliizyon etiyolojilerini kalitsal,
kokeni bilinmeyen gelisimsel nedenler, travma, fiziksel etkenler, aligkanlik-
lar ve hastaliklar olmak iizere alt1 kategoriye ayirirken Proffit ve arkadasla-
r1, malokliizyon etiyolojilerini spesifik nedenler, ¢evresel etkiler ve genetik
etkiler olmak tizere ii¢ ana kategoriye ayirmistir (William R Proftit, Fields,
Larson, & Sarver, 2018).

3.Cekim Kararini Belirleyen Kriterler

Ortodontik tedavi sirasinda dis ¢ekimine ihtiya¢ duyulup duyulmayaca-
ginailigkin karar, yalnizca dental arkta bosluk bulunup bulunmamasina bagl
degildir; uygun malokliizyon diizeltmesini saglamak, yiiz estetigini korumak
veya iyilestirmek ve tedavi sonucunun stabilitesini artirmak icin diger klinik
faktorlerin de kapsamli bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalar
konkav, konveks ya da diiz profillere sahip olabilir. Profil tipine gore diglerde
yapilacak degisikliklerin yiize nasil yansiyacagi ongoriilebildiginden, orto-
dontik tedavide ¢ekim gereksinimi profilin bu degisikliklere verecegi yanit
dogrultusunda belirlenebilir. Ortodontik ¢ekimlerin temel endikasyonla-
rindan biri olan dental biprotriizyona bagli agir1 yiiz konveksitesi, hastalarda
daha harmonik bir profil elde etmeyi amaglar fakat ideal profil kavraminin
son yiizy1l boyunca 6nemli 6l¢iide degistiginin de goz oniinde bulundurul-
mast gerekir (W. R. Proffit, 1994).

Premolar ¢ekiminin etkisinin, baglangigtaki yiiz profili protriizyonu ile
yiiksek derecede iligkili oldugu gosterilmis olup 6zellikle tedavi 6ncesinde alt
dudagin 2-3 mm’den daha protriizif oldugu durumlarda ¢ekimi daha tercih
edilebilir bulunmustur (Bowman, 1999; Scott & Johnston, 1999).
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3.1. TSALD (Dis Boyutu- Ark Uzunlugu Uyumsuzlugu)

Tooth size-arch length discrepancy (TSALD), dental ¢aprasikligin de-
gerlendirilmesinde iyi tanimlanmis bir 6l¢iim yontemi olarak kabul edilmek-
tedir (Warren, Bishara, & Yonezu, 2003). Ortodontik modellerin yardimry-
la klinisyenler; simetriyi, ark formunu, Spee ve Wilson egrilerinin siddetini
ve aksiyal egimleri degerlendirebilir. Tooth size-arch length discrepancy
(TSALD), yani bosluk analizi, ortodontik pratigin temel bilesenlerinden biri
olup TSALD = Mevcut Bosluk (SA) - Gerekli Bosluk (SR) seklinde tanim-
lanmakta; burada SA dental ark i¢cinde mevcut alani, SR ise dislerin toplam
meziodistal genisliklerini ifade etmekte ve bu degerlendirme, sefalometrik
ve profil analizleri gibi ek parametrelerle birlikte dislerin ark icine yerlesti-
rilebilmesi i¢in ¢ekim gerekip gerekmedigine iligskin kararlarin verilmesin-
de kullanilmaktadir (Mullen, Martin, Ngan, & Gladwin, 2007; Quimby, Vig,
Rashid, & Firestone, 2004).

Onemli diizeyde dis boyutu-ark uzunlugu uyumsuzlugunun giderilme-
sinde en yaygin yontem premolar ¢ekimi olup, bir premolarin ¢ekilmesi yak-
lagik 7 mm kadar alan saglayarak uyumsuzlugu ¢6zmek igin gerekenden bile
fazla bosluk yaratabilirken, ¢ekimsiz yaklasim hi¢bir ek alan saglamadigin-
dan premolar ¢ekimi, TSALD yo6netiminde son derece belirgin ve etkili bir
miidahale niteligi tasitmaktadir (Jacobson & Bowles, 2006).

3.2.0verjet ve Overbite Yonetimi

Asir1 overjet genellikle dentoalveolar bimaxiller protriizyon vakalarinda
gortliir. Orta ve siddetli bimaxiller protriizyon, dudak kapanisini bozarak
hem yiiz hem de giiliis estetigini olumsuz etkiler (Villela, 2020). 2013 yilinda
yapilan bir ¢aligma, dental bimaxiller protriizyon vakalarinin dért premolar
gekimiyle tedavi edilerek frontal yiiz estetiginde belirgin bir iyilesme sagla-
nabilecegini gostermektedir (Trisnawaty, loi, Kitahara, Suzuki, & Takahashi,
2013).

Ortodontistlerin paylastig1 ortak deneyimlerden biri, ¢ekimli vakalarda
derin overbite’in, ¢ekimsiz vakalara kiyasla tedavi sonrasinda tekrarlama egi-
liminin daha fazla olmasidir (Canut Brusola, 2009). Eriskin hastalarda pre-
molar ¢ekimiyle yapilan Sinif IT B6liim 2 malokliizyon tedavisi, mevcut derin
kapanigin yonetim zorlugu nedeniyle teknik olarak karmasik olup yumusak
doku estetiginde bozulma ve derin kapanisin niiks etme riski tagimaktadir.
(Nongthombam, Kumar, Goyal, & Kumar, 2023). Sinif IT Boliim 2 vakalarin-
da uzun donemli stabil sonuglar elde edebilmek i¢in belirli bir diizeyde asir1
diizeltme yapilmasi gerekmektedir (Jain & Soni, 2021).

3.3. Orta Hat Degerlendirmesi

Okliizal problemler ¢ogunlukla yalnizca ortodontik tedaviyle diizeltile-
bilse de, yiiz orta hattina gore belirgin derecede sapmis dental midline devi-
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asyonlar1 ¢ogu zaman dis ¢ekimini gerektirir(Ciavarella et al., 2023). Buna
karsilik kii¢iik asimetriler intermaksiller elastikler, mini implantlar, asimet-
rik cekimler veya stripping gibi yontemlerle yonetilebilir. Siddetli dental asi-
metriler ise gogu zaman tek tarafli cekimleri gerektirir (Purohit, Sharma, Sin-
ghvi, Mewara, & Budaniya, 2025). Bu tiir ¢ekimler, dental orta hattin ¢ekim
yapilan tarafa dogru kaymasini saglar.

4. Dentofasiyel Estetik Ve Tedaviye Etkisi: Literatiir Bulgular:

2017 yilinda 362 farkli hastada yapilan bir sistematik incelemeye gore,
dort premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedaviler arasinda yiiz profi-
lindeki degisiklikler bakimindan anlamli bir fark bulunmazken, baslangicta
belirgin dudak protriizyonu ve daha konveks yiiz morfolojisi olan hastalar-
da premolar ¢ekiminin yumusak doku profili agisindan daha yararl oldugu;
buna karsilik gekim yapilmayan hastalarda tedavi stiresinin anlamli derecede
daha kisa oldugu bildirilmistir (Iared, Koga Da Silva, Iared, & Rufino Mace-
do, 2017).

2016 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore, ¢ekimsiz, iki premolar ¢ekimli
ve dort premolar ¢ekimli Sinif II Divizyon 1 tedavi uygulamalarinin uzun
donem yiiz estetigi, yas goriiniimii ve yumusak doku él¢iimleri agisindan bir-
birinden anlaml gekilde farkli olmadigy; Sinif IT Divizyon 1 malokliizyonun
gekimli ya da gekimsiz tedavisinin uzun vadede yiiz ¢ekiciligi, yas algis1 ve
genel yumugak doku 6zellikleri {izerinde belirgin bir etkide bulunmadig bil-
dirilmistir (Janson, Junqueira, Mendes, & Garib, 2016).

2020 yilinda yapilan ve toplam 57 hastanin incelendigi ¢aligmada, ge-
kimli ve ¢ekimsiz tedavilerden 37 yil sonra tedavi sonuglari, uzun donem ok-
liizal degisimler ve hasta memnuniyeti degerlendirilmis olup, ¢ekimsiz tedavi
grubundaki hastalarin zaman iginde dis dizilimlerinde ¢ekim yapilan gruba
kiyasla daha fazla degisim fark ettikleri bildirilmistir (Cotrin et al., 2020).

5. Cekim Sonrasi Estetik, Fonksiyonel Kaygilar

Bazi arastirmacilar, maksiller premolarlarin ¢ekilmesinin maksillada
daralmaya yol acarak bukkal koridorlarin genislemesine neden olabilecegi
goriislinii savunmaktadir (Mapare et al., 2021). Ioi ve arkadaslarinin yaptig:
bir ¢aligmada, yazarlar her iki gruptaki dis hekimleri arasinda bukkal kori-
dorlarin giiliimseme ¢ekiciligi tizerindeki etkilerini degerlendirme agisindan
cinsiyetlere gore anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir (Ioi et al., 2012).
Bu ¢aligmanin sonucu, maksiller premolar ¢ekiminin her zaman maksiller
daralmaya yol agmadigini bildiren Meyer ve arkadaslar: tarafindan elde edi-
len bulgularla da desteklenmistir (Meyer, Woods, & Manton, 2014).

Temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMD) konusunda yaygin
bir yanlis kani, ortodontik tedavi goren hastalarda yapilan dis ¢ekimlerinin
TMD’ye yol a¢tigidir (Mapare et al., 2021). Gianelly ve arkadaslar1 ¢aligma-



20 - Hiiseyin Mert Karaca& Mine Geggelen Cesur

larinda toplam 111 hastay: incelemis; bunlarin 79u ¢ekimsiz, 32’si ¢ekimli
tedavi gormiis olup, ¢ekimli grubun 27’sinde bir veya daha fazla premolar,
5’inde ise anterior dis ¢ekimi gerceklestirilmistir. Tiim hastalarda tedavi 6n-
cesi ve sonrasi kondil pozisyonu degerlendirilmis ve sonuglar, tiim olgularda
tedavi Oncesi ile sonrasi kondil konumlar: arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark bulunmadigini géstermis; yazarlar, ortodontik tedavi sirasinda
kondilin yer degistirmedigi sonucuna varmistir (Gianelly, 1989)

Staggers ve Kocadereli (Almuzian, Alharbi, White, & MclIntyre, 2016;
Patil et al., 2016), yaptig1 calismalarda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda
vertikal boyutta meydana gelen degisiklikleri incelemis ve birinci premolar
¢ekimlerinden sonra olusan vertikal degisimlerin, ¢ekimsiz olgularda gozle-
nen degisimlerden farkli olmadigini bildirmistir.

Ramos ve arkadaglary, tist kesici dislerde her 1 mm’lik retraksiyonun iist
dudag1 0,75 mm geri tasidigini, diger arastirmacilarin bu oran i¢in daha di-
stik degerler bildirdigini, alt kesici dislerde ise her 1 mm’lik retraksiyonun alt
dudag1 0,6 mm veya 0,78 mm geri ¢ektigini belirtmis olup, bu bulgular top-
laminda anterior diglerin retraksiyonuyla yapilan kapanis islemlerinin yiiz
profilini daha konkav yonde degistirme egiliminde oldugunu gostermektedir
(Kusnoto & Kusnoto, 2001; Ruellas, Ruellas, Romano, Pithon, & Santos, 2010;
Tavares, Gongalves, Pinto, & Rapoport, 2005).

Cekim bolgesi anterior bolgeye ne kadar yakinsa kesicilerin retraksi-
yonu o kadar fazla olabilmekte ve bu durum gesitli arastirmacilar tarafindan
farkli derecelerde dogrulanmistir (Ong & Woods, 2001; Steyn, du Preez, &
Harris, 1997; Williams & Hosila, 1976). Yiiz diizlemine (Nasion-Pogonion)
gore yapilan Ol¢ctimlerde, birinci premolar ¢ekimli tedavilerin maksillada
ortalama 4,7 mm kesici retraksiyonu sagladigy, ikinci premolar ¢ekimli te-
davilerin ise buna yakin sekilde ortalama 4,2 mm retraksiyon olusturdugu
bildirilmistir (Steyn et al., 1997). Ong ve Woods, Sinif I ve Sinif II hastalarin
karisgitmindan olusan tedavi gruplarini incelemis ve birinci premolar ¢ekimi
yapilan grupta A-Pogonion hattina gore 4,2 mm’lik maksiller kesici retraksi-
yonu ger¢eklestigini, ikinci premolar ¢ekimi yapilan grupta ise bu retraksiyo-
nun 2,3 mm oldugunu bulmustur (Ong & Woods, 2001).

6. Cekime Alternatif Yontemler
6.1. Keser Proklinasyonu ile Alan Kazanim1

Uygun vakalarda keserlerin proklinasyonu, dis basina 1-2 mm kadar
alan kazanci saglayabilir; ancak asir1 hareket, periodontal dokularda hasar
riski olusturur (Gandedkar & Darendeliler, 2025). Alt keser bolgesindeki dis-
lenme en az dengeli bolgelerden biri olarak bilinir ve alt keser konumu hem
dil pozisyonundan hem alt posterior dislerin baskisindan etkilenir (Bennett,
1998). Tweed alt keserler icin en dengeli pozisyon olarak alt ¢ene diizlemiy-
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le 90 derecelik a¢1 6nermistir, bu pozisyon kuvvetlerin disin uzun eksenleri
boyunca iletilmesine izin verir ve dislerin okliizyon kuvvetlerine daha iyi da-
yanmasini saglar (Clinical Orthodontics. 2, Clinical Orthodontics, 1966).

6.2. Mine Ara Yiiziiniin Asindirilmasi (Stripping)

Mine ara yiiziintin agindirilmasi ortodontide 6nemli rol oynar, dogru
sekilde yapilirsa giivenli bir yontem olarak tanimlanabilir ve ¢ok sayida olgu-
nun ¢ekimsiz tedavi edilebilmesini, dis boyut farkliliklarinin giderilebilme-
sini saglar (Bennett, 1998). Alt anterior segmentte dogru mine agindirmasi-
nin giivenilirligi 61 hastadan olusan bir ¢alismada, alt ¢ene anterior dislerin
tamaminin mine arayiiziiniin asindirmasini takiben 10 yili askin bir siire
Zachriccson ve arkadaglar: tarafindan gézlenmistir, bu ¢aligmada tarif edi-
len yontem uygulandigs siirece iatrojenik bir hasarin olusmadig: gozlenmistir
(Zachrisson, Nyeygaard, & Mobarak, 2007). Giiniimiizde, proksimal mine
yiizeyinin en fazla %50’sinin uzaklastirilmasinin digsel ve periodontal risk
olusturmadan yapilabilecek en giivenli sinir oldugu genel kabul gormektedir
(Pinheiro & Martinho, 2002). Sheridan’in ilk olarak belirttigi tizere, bir ark-
ta bes anterior kontakt ylizeyden mine uzaklastirilmasiyla yaklasik 2,5 mm,
sekiz bukkal kontakt ylizeyden mine uzaklastirilmasiyla ise yaklasik 6,4 mm
alan kazanci elde edilebilecegi ongoriilmektedir (Sheridan, 1985).

6.3 .Molar Distalizasyonu

Molar distalizasyonu terimi, giiniimiizde bukkal segment dislerinin arka
yonde hareket ettirilmesiyle dental ark uzunlugunun artirilmasi islemini ta-
nimlamak i¢in yaygin bicimde kullanilmaktadir. Bu teknik genellikle ¢apra-
siklig1 azaltmak i¢in alan kazanmak ve artmis overjeti diisiirmek amaciyla
uygulanmaktadir (Almuzian et al., 2016). Bu teknigin baslica avantaji, cekim
gereksinimi olmadan, konservatif bir sekilde arkta alan kazanma olanag1 sag-
lamasidir (Patil et al., 2016). Son on yilda, Sinif IT malokliizyonun ¢ekimsiz
tedavisi ortodonti alaninda olduk¢a popiiler hale gelmistir (Bellini-Pereira,
Pupulim, Aliaga-Del Castillo, Henriques, & Janson, 2019). Molar distalizas-
yonu saglamak i¢in ekstraoral ve intraoral apareyler olmak tizere, hareketli ya
da sabit bir¢ok yontem kullanilmigtir; son yillarda ise hasta is birligine daha
az bagimli, headgear yerine intraoral mekanizmalarla disleri etkili bicimde
distale hareket ettirmeyi amaglayan yenilikgi apareylerin gelistirilmesiyle bu
alandaki egilim belirgin sekilde degismistir (Alogaibi et al., 2021).

6.4. Ark Ekspansiyonu

1860 yilinda Emerson C. Angell, 14,5 yasindaki bir kiz hastada maksil-
ler ark genisletmesi amaciyla ¢ift vidali bir aparey kullanarak bu teknigi ilk
kez uygulamistir (Bishara & Staley, 1987). Transversal darligin diizeltilmesi
genellikle ortopedik ve ortodontik dis hareketlerinin kombinasyonu ile ger-
ceklestirilir ve bu amagla hizli maksiller genisletme (RME), yavas maksiller
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genisletme (SME) ve cerrahi destekli maksiller genisletme (SARME) olmak
lizere {i¢ tip genisletme yontemi kullanilmaktadir. Maksiller arkin genisle-
tilmesinin c¢apragikligin giderilmesinde yararli olabilecegi; dar transpalatal
genislige sahip hastalarda hizli maksiller genisletmenin maksilladaki 3-6
mm’lik sinir diizeydeki caprasikliklarin ¢oziimiinde etkili olabilecegi ve
RME uygulamasinin mandibulada karsilikli bir genisleme olusturdugunun
gosterildigi bildirilmektedir (Kusnoto & Kusnoto, 2001).

7.Sonug Ve Klinik Oneriler

Ortodontide ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedavi kararinin, her hastada kisi-
sel ihtiyaglarin birlikte degerlendirilmesiyle belirlenmesi gerekir. Higbir kri-
ter bu karari tek bagina desteklemez; estetik, digsel morfoloji ve fonksiyonun
birlikte ele alinmasi tedavi planlamasinin temelini olusturur. Hastanin yiiz
profili, ark yapisi ve digsel dizilimi arasindaki iligki tedavinin ilerleyisini be-
lirleyen en 6nemli unsurlardir. Cekim karari verilirken amag yalnizca dental
arkta yer agmak degil, yiiz estetigini, okliizal fonksiyonu ve uzun donem sta-
biliteyi saglamaktur.

Hastalarin estetik beklentileri ve tedaviye uyumlar1 mutlaka géz 6niinde
bulundurulmalidir. Tedavi plani ve teshis, hastanin baslica sikayetleri ile bu
sorunlar1 diizeltmeye yonelik tiim olas1 yontemlerin degerlendirilmesine da-
yanir; ortodontik tedavi, ancak sonunda hastanin arzu ettigi olumlu sonugla-
rin elde edilebildigi durumlarda endikedir ve bu sonuglara ulasilamayacaksa
onerilmemelidir.

Sonug olarak, ¢ekimli tedavi bir zorunluluk degil, dogru vakada este-
tik, fonksiyonel ve morfolojik uyumu optimize eden bir tedavi aracidir ve her
hasta i¢in tedavi planlamasi standart bir protokolden ziyade kisisellestirilmis
bir yaklasim gerektirir.
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1. GIRIS

Biiyiime ve gelisim siirecinde; genetik yatkinlik, cevresel etmenler, trav-
ma ve enfeksiyon gibi cesitli faktorlere bagl olarak ¢ene-yiiz kompleksinde
asimetrik bitylime meydana gelebilmektedir. Bu durum, dentofasiyal anoma-
lilerin olusumuna zemin hazirlamaktadir (Lye, 2008).

Ortodontik anomaliler arasinda en sik karsilagilan durumlardan biri ise
maksillanin transversal yondeki yetersizligidir (Timms & Vero, 1981a).

Gelisimi devam eden bireylerde, karisik dislenme doneminin geg satha-
sinda veya karisik dislenme sonrasinda gozlenen iskeletsel maksiller darlik
anomalilerinin tedavisinde siklikla hizli maksiller genisletme yontemi tercih
edilmektedir. S6z konusu teknik ilk kez 1860 yilinda Angell tarafindan ta-
nimlanmistir (Angell, 1860).

Hizli maksiller genisletme; premaksilla ve damakta midpalatal siitur
araciligiyla birlesen kemik yapilarin, stitur bolgesinden kisa siirede fiziksel
olarak ayrilmasi esasina dayanan bir genigletme yontemidir. Bu yontemde
yiiksek diizeyde kuvvet uygulanmasiyla, stitural tamir ve dental hareket olu-
sumuna firsat verilmeden maksimum ortopedik etki ve minimal dental etki
elde edilmesi amaglanmaktadir (Wertz, 1970).

Preadolesan donemdeki bireylerde, nispeten diisiik diizeyde ortodontik
kuvvetler uygulanarak midpalatal stiturun ayrilmasi ve buna bagli olarak is-
keletsel genisleme elde edilebilmektedir (Chaconas & de Alba y Levy, 1977).

Ancak yasin ilerlemesiyle birlikte, midpalatal stiturun ayrilabilmesi i¢in
daha yiiksek diizeyde kuvvet uygulanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Melsen,
1975).

Hizli maksiller genisletme apareyi araciligiyla maksilla ve dislere kuvvet
uygulandiginda, maksilla iki maksiller segment arasindaki midpalatal siitur
boyunca ayrilarak transversal yonde genisleme gostermektedir. Meydana ge-
len bu genisleme, {ist ¢enenin uzaysal konumunda degisiklige neden olurken,
¢evre anatomik yapilarin pozisyonunu da etkileyebilmektedir (Iseri et al.,
1998).

Hizli maksiller genisletmede kullanilan aparey tipi; hastanin yasi ve
uygulanacak aktivasyon miktar1 gibi faktorlere bagli olarak farklilik goster-
mektedir. Apareyin kullaniminda, genellikle anterior kesici disler arasinda
diastema olusuncaya kadar giinde 0,5 mm’lik vida aktivasyonu ile toplam iki
tur uygulanmakta ve bu sekilde siitur hatti1 boyunca yaklasik 10-20 poundluk
kuvvet olusturularak 2-3 haftalik siiregte 1 cm veya daha fazla genisleme elde
edilebilmektedir. Daha sonraki agamada ise aktivasyon protokolii giinde bir
tur olacak sekilde stirdiiriilmektedir (Bazargani et al., 2013).
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Elde edilen hareketin biiyiik bolimii, maksillanin iki yarisinin birbirin-
den ayrilmasi seklinde gerceklesmekle birlikte, uygulanan kuvvet komsu pos-
terior yapilara da iletilmektedir. Midpalatal siiturun anterior bolgede daha
hizl1 ve daha genis acilmasi nedeniyle santral kesici disler arasinda diastema
olugmaktadir. Maksiller darligin giderilmesinin ardindan elde edilen genis-
lemenin korunabilmesi amaciyla 3-6 ay siireyle pekistirme tedavisi uygulan-
maktadir (Carlson et al., 2016; Melsen, 1975; Profitt et al., 2000).

2. KOMPLIKASYONLAR
2.1. Kok Rezorpsiyonu

Kok rezorpsiyonu; bireysel biyolojik ozellikler, genetik yatkinlik ve me-
kanik faktorlerin etkisi sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir (Weltman et al.,
2010).

Ortodontik tedaviler, bazi durumlarda dis kokleri ile ¢evre dokularda
hasar olusumuna neden olabilmektedir. Apikal kok rezorpsiyonu ise orto-
dontik tedavinin istenmeyen yan etkilerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Bu durum, kok biitiinligiiniin geri doniistimsiiz bigimde bozulmasina yol ag-
maktadir (Harry & Sims, 1982).

Siddetli derecede kok rezorpsiyonu, konvansiyonel radyografik yontem-
ler kullanilarak saptanabilmektedir (Beck & Harris, 1994). Bununla birlikte,
iki boyutlu geleneksel radyografilerin kok rezorpsiyonunun degerlendirilme-
sinde 6nemli kisithiliklara sahip oldugu bildirilmektedir (Ericson & Kurol,
2000). Ozellikle kokiin mezial ve distal yiizeylerindeki rezorptif degisiklik-
ler ile hafif diizeyde apikal rezorpsiyonlarin radyografik olarak belirlenmesi
biiyiik 6l¢tide giigtiir ve cogu zaman gozden kagabilmektedir (Maltha et al.,
2004). Bu nedenle, kok rezorpsiyon miktarinin daha dogru ve ayrintili sekil-
de degerlendirilmesi i¢in {i¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanilma-
s1 gerekmektedir (Wang et al., 2011).

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi kullanilarak gergeklestirilen galis-
malarda hizli maksiller genisletme uygulamas: sonrasinda meydana gelen
eksternal kok rezorpsiyonu degerlendirilmis; maksiller birinci molar, birin-
ci premolar ve ikinci premolar diglerde kok hacminde azalma oldugu bil-
dirilmistir (Akyalcin et al.,, 2015; Baysal et al.,, 2012; Dindaroglu & Dogan,
2016).

Bucci et al’nin (2016) damak genisletme tekniklerinin dis ve iskelet tize-
rindeki etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; dis destekli maksiller
genisletici aparey kullanilan olgularda goézlenen hacim kaybinin daha belir-
gin oldugu rapor edilmistir. Ozellikle birinci molar diglerde, degerlendirilen
diger dislere kiyasla daha fazla kok hacmi azalmasi tespit edilmistir. Bunun-
la birlikte, dis destekli maksiller genisletici apareylerle gerceklestirilen hizli
maksiller genisletme uygulamalarinda, dayanak disler araciligiyla maksillaya
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iletilen yiiksek ortopedik kuvvetlerin kok rezorpsiyonu gelisimine katkida
bulunabilecegi ifade edilmistir.

Leonardi et al’nin (2023) hizli maksiller genisletme uygulamasindaki
eksternal kok rezorpsiyonunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda;

Toplam kok hacmine oranlandiginda hacim kaybi yiizdesi agisindan
incelenen disler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanma-
mistir. Bununla birlikte, mutlak kok hacmi kayb: degerlendirildiginde, dis
destekli genisletici kullanilan grupta yer alan tiim dislerde, kemik destekli
genisletici grubuna kiyasla anlamli ve daha belirgin bir hacim azalmasi goz-
lenmistir. Ancak kok hacim kaybi toplam kok hacmine oranlanarak ytizde
degerleri tizerinden degerlendirildiginde, her iki grupta incelenen disler ara-
sinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ayrica, hacim kaybi yiizdesinin
dis destekli genisletici grubunda anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu bildi-
rilmistir. K6k uzunlugu azalmasindan en fazla etkilenen yapi, birinci molar
disin palatinal kokii olarak tespit edilmistir. K6k uzunlugundaki degisiklik-
ler de incelenen tiim dislerde, dis destekli genisletici grubunda kemik destekli
gruba kiyasla anlamli ve daha belirgin sekilde fazla bulunmugtur.

Sementum kaybinin, dis destekli grupta 6zellikle posterior dislerin api-
kal, bukkal-apikal ve bukkal-medial kék bolgelerinde lokalize oldugu bildi-
rilmistir. Bu bulgular, koklerin bukkal ytizeyinde kiigiik ve diizensiz lakiinler
seklinde gelisen kok rezorpsiyonunu ortaya koyan histolojik ¢aligmalar ile
yakin zamanda gergeklestirilen yiiksek kaliteli mikro-BT arastirmalarin-
dan elde edilen verilerle uyumluluk gostermektedir. S6z konusu eksternal
kok rezorpsiyonu paterni, hizli maksiller genisletme apareyleri tarafindan
olusturulan kuvvetlerin dentoalveolar arkin bukkal tarafina yonlendirilmesi
sonucu periodontal ligamentte kompresyona ve takiben koklerin bukkal yii-
zeyinde hyalinizasyon gelisimine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Eksternal
kok rezorpsiyonunun ise, sikisma bélgesindeki hyalinize dokunun rezorpsi-
yon siirecinde elimine edilmesi sirasinda meydana geldigi ifade edilmektedir.

Disler tizerine iletilen yiikii ve buna bagl ger¢eklesebilecek olumsuz et-
kileri azaltmak amaciyla, tamamen veya kismen iskeletsel ankraj tiniteleri ta-
rafindan desteklenen maksiller genisletici apareylerin kullanimi 6nerilmistir
(Krisi et al., 2019).

Baysal et al. (2012), kok hacmini degerlendirmek amaciyla konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi kullanmuis; ortalama yas1 12,7 y1l olan ¢alisma grubun-
da, hizli maksiller genisletme sonrasinda incelenen tiim koklerde istatistiksel
olarak anlamli hacim kayb:1 meydana geldigini ve ankrajli ile ankrajsiz dis-
ler arasinda bu agidan anlamli bir farklilik bulunmadigini rapor etmistir. En
yiitksek ortalama hacim kaybi 18,6 mm? ile birinci molar diglerin mesiobuk-
kal kokiinde tespit edilmistir.
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Zachrisson (1978), 2 mm’ye kadar olan apikal kok kisalmasinin dislerin
fonksiyonel biitiinliigii tizerinde olumsuz bir etki olusturmadigini bildirmis-
tir.

2.2. Bukkal Alveolar Kemikte Degisiklikler

Hizli maksiller genisletme ve sabit ortodontik apareyler ile gerceklesti-
rilen ortodontik tedavilerin, bukkal alveoler kemik kalinliginda belirgin bir
azalmaya ve maksiller birinci molar disin mesiobukkal kokiine komsu anato-
mik defektlerde artisa neden olabilecegi bildirilmistir. Baslangicta daha fazla
bukkal kemik kalinligina sahip hizli maksiller genisletme ankraj dislerinde,
tedavi sonrasinda bukkal alveoler kemik kayb1 ve anatomik defekt gelisme
olasiliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Maksiller daimi birinci molar
diglere komsu bukkal alveoler kemikte gozlenen anatomik defektlerin bii-
yiik ¢ogunlugunu fenestrasyonlar olusturmaktadir. Fenestrasyonlar toplam
olgularin %84,4’iinii kapsamaktadir. Buna karsin, bukkal alveoler kemikte
dehissens ve tam kemik kaybi sirasiyla defektlerin %6,7 ve %8,9'unu olustur-
maktadir (Sperl et al., 2021).

Birgok arastirmaci, ortodontik ve ortopedik kuvvetlerin periodontal li-
gamentte klastik hiicre aktivasyonu ve basing bolgelerinde hyalinizasyon gibi
histolojik degisikliklere yol agtigini; ayrica ankraj dislerinde meydana gelen
lateral devrilmenin dentoalveoler diizeyde kemik rezorpsiyonuna neden ola-
bilecegini bildirmistir (Handelman, 1997).

Hizli maksiller genisletme ile destek alinan dislere iletilen kuvvetler so-
nucunda periodontal ligamentlerde bask: olusmaktadir. Bu baski, dis hareket
yonii ile ayn1 dogrultuda ¢evre kemikte rezorpsiyon olusturmaktadir. Bu re-
zorpsiyon alveolar kemigin bukkal tarafinda gerceklesir ve lingual tarafta ise
kemik kalinliginda artis gézlemlenir (Garib et al., 2006).

Rungcharassaeng et al. (2007), birinci molar dislerde bukkal kemik plag:
kalinliginda daha belirgin diizeyde azalma gozlemlemis, bunu sirasiyla bi-
rinci premolar ve ikinci molar digler izlemistir. Ayrica elde edilen bulgular,
ortodontik bant uygulanmis ve dogrudan genisletme kuvvetine maruz kalan
dislerin, olumsuz periodontal ve dentoalveoler etkiler agisindan daha yiiksek
duyarlilik gosterdigini ortaya koymustur

2.3. Periodontal Etkiler

Bilgisayarli tomografi incelemeleri, asir1 labial dis hareketlerinin hizli
maksiller genisletme tedavisi uygulanan hastalarda alveoler krestal kemik
seviyelerinde belirgin azalmaya, dehisens olusumuna ve gingival ¢ekilmeye
neden olabilecegini gostermistir (Garib et al., 2006).

Hizli maksiller genisletme tedavilerinden sonra, ankraj disleri mekanik
tahrise (yani dis fircalamaya), periodontitise (cep olusumu yerine ¢ekilme)
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ve travmatik okliizyona (ince kemik periodonsiyumun genislemesine taham-
miil edemez ve bu da ¢ekilmeye neden olur) karsi direncin azalmasi nedeniyle
bukkal dis eti ¢cekilmesine daha yatkindir (Greenbaum & Zachrisson, 1982).

Hizli maksiller genisletme tedavisi sonrasinda ankraj diglerinin, meka-
nik irritasyonlara (6rnegin dis fircalama travmasi), periodontal inflamasyona
ve travmatik okliizyona kars: direnglerinin azalmasi nedeniyle bukkal gin-
gival ¢ekilme gelisimine daha yatkin hale geldigi bildirilmektedir. Ozellikle
ankraj alinan dislerden bukkal alveol kemigi ince olanlarin genigleme sonucu
olusan yiiklenmeyi tolere edememesi, gingival ¢ekilme olusumuna katkida
bulunan 6nemli faktorlerden biri olarak degerlendirilmektedir (Garib et al.,
2006; Greenbaum & Zachrisson, 1982).

2.4.Agn

Agr1; mevcut ya da potansiyel doku hasari ile iligkili veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak ta-
nimlanmaktadir (Treede et al., 2019).

Literatiirde, agrinin en sik bildirilen semptom oldugu ve gocuk hasta-
larda %90’1n tizerinde goriilme sikligina sahip bulundugu belirtilmektedir
(Caccianiga et al, 2021).

Hizli maksiller genisletme tedavisinin en yaygin yan etkilerinden biri
agr1 olup, bu semptom genellikle tedavinin ilk giinlerinde veya aktivasyon
stirecinde ortaya ¢ikmakta ve zamanla azalma gostermektedir. Algilanan
agr1 diizeyi agisindan farkli yas gruplari ya da cinsiyetler arasinda belirgin bir
farklilik saptanmamuistir (Barone et al, 2023).

Ten Cate et al.,, sigan modellerinde genisletme kuvveti uygulanmasinin
ardindan travmatik yirtiklar, fibroblast 6liimii, kollajen liflerde bozulma ve
akut inflamatuar yanit gelistigini bildirmistir. Bu inflamatuar siirecin bir so-
nucu olarak hastalarda, genellikle tiim kraniofasiyal bolgeye yayilan agrili bir
his meydana geldigi ifade edilmistir (Joviliano et al, 2008).

Hizli maksiller genisletme tedavisi uygulanan hastalarin biiyiik ¢ogun-
lugunda, ozellikle genisletmenin erken donemi olan aktif faz sirasinda agri
hissedildigi bildirilmektedir. Maksimum agr1 diizeylerinin tedavinin ilk 5
gilinii igerisinde ortaya ¢iktig1, agr1 siddetinin en yogun olarak ilk 3 giin i¢in-
de gozlendigi ve sonrasinda giderek azaldig: rapor edilmistir (Ongag et al,
1980).

Geggelen et al. (2012), hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanan hastalarda
agr1 ve stres diizeylerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, hastalarin bityiik
cogunlugunun (%85) genisletme siireci boyunca agr1 deneyimledigini bil-
dirmistir. Hizli {ist ¢ene genisletme apareyinin aktivasyonunu takip eden ilk
giinde hastalarin %47,5inde agr1 gozlenirken, agri bildiren hasta sayisinin en
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yiiksek oldugu donemlerin genisletmenin 4. ve 7. giinleri oldugu tespit edil-
mistir. On dordiincii glinden itibaren ise agr1 bildiren hasta oraninda azalma
meydana geldigi belirtilmistir. Arastirmacilar, bildirilen agr1 diizeyindeki bu
azalma egilimini; aparey aktivasyonu sirasinda ortaya ¢ikan stres ve anksiye-
tenin zamanla azalmasina bagli olarak hastalarin tedavi siirecine daha fazla
adapte olmasiyla iliskilendirmistir.

2.5. Nekroz

Sardessai ve Fernandesh’in (2003) vaka raporu incelendiginde, hizli
maksiller genisletme tedavilerinde kisa donemde en sik karsilagilan kompli-
kasyonlardan birinin; dis eti dokusunda irritasyon ve inflamasyon, ortodon-
tik aparey komponentleri gevresinde basing nekrozu ile plak retansiyonuna
bagli olarak gelisen ve oral hijyeni olumsuz etkileyen periodontal problemler
oldugu bildirilmistir.

[lgili vakada hastaya, genisletme vidasini haftada bir kez ¢eyrek tur ak-
tive etmesi Onerilmis; ancak hastanin bu protokole uymadig: belirtilmistir.
Asir1 aktivasyon sonucunda apareyin metal uzantilarinin palatal mukozaya
asir1 basing uyguladigi, bunun vaskiiler dolasimin bozulmasina, doku oksi-
jenizasyonunun azalmasina ve sonug olarak nekroz gelisimine neden oldugu
ifade edilmistir. Bulgular, palatal genisletme apareyinin asir1 sik1 uyumuna
bagli olarak gingival/palatal doku nekrozu gelisebilecegini gostermektedir.
Bu nedenle hastaya, genisletme vidasinin 6nerilen sekilde ve miktarda akti-
ve edilmesinin 6nemi ayrintili olarak agiklanmaly; aksi durumda palatal do-
kularda istenmeyen biyolojik etkilerin ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmalidir.
Ayrica uygun yasta vaka seciminin 6nemli oldugu, ozellikle aktivasyonun
hasta tarafindan gergeklestirilecegi durumlarda hasta ve ebeveynlerin egitim
diizeyi ile tedaviye uyum potansiyelinin de dikkate alinmasi gerektigi bildi-
rilmigtir.

4.5. Gegici Pulpa Degisiklikleri

Ortodontik kuvvetlerin uygulanmasi, dis hareketine bagl olarak gelisen
inflamatuar stire¢ sonucunda pulpal kan akisinda artisa neden olmaktadir.
Bu siiregte, kan dolasimi ve inflamatuar hiicreler doku onariminin saglanma-
s1 ve yeni kan damarlarinin olusumunun desteklenmesi amaciyla ilgili bolge-
ye yonelmektedir (Derringer et al., 1996; Vandevska-Radunovic et al., 1994).

Hizli maksiller genisletme sonrasinda meydana gelen pulpal degisiklik-
lerin ise biiyiik olgiide geri doniisiimlii vaskiiler yanitlar oldugu bildirilmek-
tedir (Derringer et al., 1996).

Agir ortopedik kuvvet uygulamalarini takiben pulpa dokusunun verdigi
yanitlar, hem histolojik incelemeler hem de pulpa canlilik testleri ile degerlen-
dirilmistir. Kayhan et al. (2000), hizli maksiller genisletme sonrasinda ankraj
premolar dislerin pulpa dokularinda meydana gelen histolojik ve histomor-
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fometrik degisiklikleri incelemis; pulpa dokusunda daha belirgin fibrotik
elementler gozlemlemislerdir. Bununla birlikte, ii¢ aylik retansiyon dénemi
sonunda predentin genisligi, damar sayisi, kalsifikasyon odaklar1 ve vakuol
olusumu agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir. Arastirmacilar bu
bulgularin, pulpa dokusunun adaptif vaskiiler yanitini yansittig1 sonucuna
ulagmigtir.

Taspinar et al. (2003) ise hizli maksiller genisletme apareylerinin olus-
turdugu agir ortopedik kuvvetlerin iist premolar dislerin pulpa dokusu iize-
rindeki etkilerini histopatolojik yontemlerle degerlendirmistir. Caligmada,
Kayhan et al.’nin (2000) bulgularina benzer sekilde, pulpa dokusunda geri d6-
niisiimlii vaskiiler degisiklikler gozlendigi bildirilmistir. Bu histolojik aras-
tirmalar, ortopedik kuvvet uygulamasini takiben pulpa dokusunda inflama-
tuar degisikliklerin meydana geldigini ve inflamasyon siirecine bagl olarak
vaskiiler alanlarda artis olustugunu ortaya koymaktadir. Ayrica Tagpinar et
al. (2003), pulpa igerisindeki damar ¢apinda anlamli diizeyde artis saptamis
ve bu vaskiiler degisikliklerin hizli maksiller genisletmeden yaklagik 18 ay
sonra ortadan kalktigini bildirmistir.

Babacan et al. (2010) ise aktivasyonun ilk haftasinda pulpal kan akisinda
artis meydana geldigini, retansiyon déneminde ise pulpal kan akiginin bas-
langi¢ degerlerine yaklastigini gostermistir. Arastirmacilar, hizli maksiller
genisletme sonrasi olugan vaskiiler degisikliklerin geri doniisimlii karakter
tagidig1 sonucuna varmistir.

2.6. Bukkal Tipping

Agir ortopedik kuvvetlerin, kullanilan genisletici tipinden bagimsiz ola-
rak, aktif fazin sonunda ankraj dislerinde bukkal inklinasyonda artisa yol
actig1 bildirilmistir (Ciambotti et al., 2001).

Ciambotti et al. (2001) ile Kili¢ et al. (2008), kisa donem degerlendirme-
lerde yalnizca dis egim degisikliklerini degil, ayn1 zamanda hizli maksiller
genisletmenin alveoler yapilar tizerindeki etkilerini de incelemis; alveoler
segmentlerin bukkal yonde acildigini ve dislerin bu hareketi takip ettigini
gostermistir. Bitytime-gelisim donemindeki bireylerde, ankraj disleri ile alve-
oler kemik yapilarin es zamanli, benzer biiyiiklitkte ve ayni yonde yer degis-
tirdigi belirtilmigtir.

Bonded hizl1 maksiller genisletme gruplarinda ise, akrilik kaplamanin
etkisiyle posterior dislerdki inklinasyon degisikliklerinin daha stabil oldugu
rapor edilmistir (Olmez et al, 2007).

Lagravere et al. (2010), aktif genigletme tamamlandiktan 12 ay sonra, re-
lapsa bagli olarak dis egiminde yaklasik yar1 oraninda azalma meydana gel-
digini bildirmistir.
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Dissel hareketler incelendiginde, aktif genisletme fazinda birinci molar
dis kronlarinda bukkal yonde yer degistirme ve vestibiilolingual egimde artis
gozlenirken; retansiyon doneminde vestibiilolingual kok diklesmesinin mey-
dana geldigi, bu siire¢ sonunda molar koklerinin baslangi¢ egimlerine biytik
olgiide geri dondugii ifade edilmistir (Giudice et al., 2020).

Buna ek olarak, devrilme hareketine bagl olarak belirli miktarda digsel
ekstriizyonun da gergeklestigi bildirilmistir (Ciambotti et al., 2001).

Dissel sonuglar degerlendirildiginde, aktif genisletme faz1 sonunda mo-
lar bolgede ortalama 5,69 mm kron diizeyinde genisleme elde edildigi ve bu
durumun posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde hizli maksiller genislet-
menin etkinligini dogruladig: belirtilmistir. Ayn1 déonemde ortalama kék ucu
diizeyinde 2,85 mm genisleme saptanmis; bu degerin kron genislemesinin
yaklasik yarisi kadar oldugu ve maksiller molarlarda belirgin vestibiilo-oral
inklinasyon gelisimini yansittig1 rapor edilmistir. Bu bulgular, molar disler-
de vestibiiler egimin agisal olarak da arttigini ve aktif genisletme sonrasinda
her iki tarafta ortalama +3,75%lik inklinasyon artis1 ile dogrulandigini ortaya
koymustur (Giudice et al, 2020).

2.7. Relaps

Tedavi sonrasinda elde edilen dentofasiyal iliskilerin korunamamasi veya
yeniden bozulmasi relaps olarak tanimlanmaktadir. Bu durumun baslica ne-
denleri arasinda retansiyon déneminde yeterli matur kemik olusumunun sag-
lanamamasi, maksillay1 ¢evreleyen komsu anatomik yapilardan kaynaklanan
gerilimler, perimaksiller kas yapisinin yiiksek tonusu, zigomatik kompleksin
olusturdugu direng ve maksilla gevresindeki sutural yapilarin deformasyona
kars: gosterdigi rezistans yer almaktadir (ZIMRING & ISAACSON, 1965).

Hizli maksiller genisletme sonrasinda sutural bélgede reorganizasyon ve
stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in retansiyon fazina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Literatiirde bu siirenin genellikle 3-6 ay arasinda degistigi bildirilmektedir
(Bell, 1982).

Maksiller genisletme sonrasinda relaps gelisimini etkileyen bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Bunlar;

Ekspansiyon miktar1 (Bell, 1982),

Retansiyon stiresi (Bell, 1982),

Baslangictaki transversal uyumsuzlugun siddeti (Wertz, 1970),
Hastanin tedaviye baslama yas1 (Wertz, 1970),

Tedavi sonras1 yumusak dokularin adaptasyonu’dur (Bell, 1982).

Bazi arastirmacilar, hizli maksiller genisletme sonrasi relaps miktarinin
kullanilan pekistirme yontemi ile iligkisini incelemis ve sonuglar1 su sekilde
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rapor etmistir: sabit retansiyon apareyleri ile %10-23, hareketli apareylerle
yapilan pekistirmede %22-25 ve pekistirme uygulanmadiginda yaklasik %45
oraninda relaps gozlenmistir (Hicks, 1978).

Hicks (1978), hizli maksiller genisletme sonrasi retansiyon uygulanma-
dig1 durumlarda 3 hafta i¢inde elde edilen ark genisliginin yaklasik %45’inin,
47 hafta sonunda ise %69unun kaybedilebildigini bildirmistir. Ayni ¢alisma-
da, sabit retansiyon apareyleri kullanildiginda relaps oraninin %10-23, ha-
reketli apareylerle yapilan pekistirmede ise %22-25 arasinda degistigi ifade
edilmistir (Hicks, 1978).

Timms ise, uzun siireli retansiyonun varligina ragmen relapsin tamamen
onlenemeyebilecegini ve 5 yillik pekistirme doneminden sonra dahi niiksiin
goriilebilecegini savunmustur (Timms & Vero, 1981a, 1981b, 1981¢).

2.8. Asimetrik Genisleme

Lopponi et al. (2021) tarafindan bildirilen vaka raporunda, vida akti-
vasyon protokolii 8 mm genisleme elde edilmesi amaciyla 20 giin boyunca
giinde iki ¢eyrek tur (0,4 mm) olacak sekilde planlanmistir. Tedavinin 10.
giiniinde genislemenin simetrik oldugu ve maksiller santral kesici disler ara-
sinda diastema olustugu rapor edilmistir. Ancak 15. giinde hasta acil servise
bagvurmus; hastanin annesi, bir gece 6nce hemifasiyal agr1 ile uyandigini ve
bunu takiben sag maksiller bolgede progresif karakterde unilateral genisleme
gelistigini bildirmistir. Klinik ve radyolojik degerlendirmelerde, tek tarafli
ekspansiyon ile birlikte sag hemimaksillanin inferior yonde yer degistirme-
si ve stitural ayrigma bulgular tespit edilmistir. Bu durumun, sirkummak-
siller stiturlarin her iki tarafta farkli diren¢ gostermesine bagl olabilecegi;
sag taraftaki siitural direncin ani olarak ¢oziilmesi sonrasinda sol tarafta
biriken elastik enerjinin serbest kalmasiyla genisleme kuvvetinin sag tarafa
yonlenmesi sonucu unilateral ekspansiyon gelistigi seklinde yorumlanmuistir.
Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin hemen ardindan aparey ¢ikarilmis ve
tedavi sonlandirilmigtir. Takip stirecinde ise {i¢ ay icerisinde relapsin tama-
men gerceklestigi bildirilmistir.

2.9. Mandibula Rotasyonu

Sagittal diizlemde yapilan degerlendirmelerde, hizli maksiller genisletme
sonrasinda maksillanin A noktasinda anterior ve inferior yonde yer degistir-
me meydana geldigi bildirilmistir (Haas, 1961).

Maksillada olusan bu asag1 ve 6ne yonlii translasyon ve rotasyonel degi-
siklikler, mandibulada da asag1 ve posterior rotasyon gelisimine yol agmakta;
bunun sonucunda mandibular diizlem agisinda artis gézlenmektedir. S6z ko-
nusu dentofasiyal degisikliklerin; hizli maksiller genisletme sonrasi maksil-
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lanin tam siitural ayrilma yerine kismi fleksiyon gostermesi, maksiller poste-
rior diglerde meydana gelen devrilme hareketi ve ekstriizyon komponenti ile
iligkili oldugu ifade edilmektedir (Biederman, 1973; Bishara & Staley, 1987;
HAAS, 1965)

2.10. Konusmanin Degismesi

Vidali mekanizma igeren maksiller genisleticilerin baglica dezavantajla-
rindan biri, palatal bolgede olusturdugu hacimsel artistir (Profitt et al., 2000).
Unsiiz seslerin biiyiik bir kismi1 (%90’a yakini) oral kavitenin anterior bolge-
sinde artikiile edildiginden, bu durum o6zellikle tedavinin erken déneminde
gecici konusma bozukluklarina yol agabilmektedir (Leavy et al., 2016).

De Felippe et al. (2010) tarafindan gerceklestirilen retrospektif bir ¢alig-
mada, farkl: tasarimlara sahip sabit hizli maksiller genisleticiler kullanilan
165 hastaya anket uygulanmistir. Hastalarin yaklasik %89’u, aparey tipinden
bagimsiz olarak, simantasyonu takiben ilk hafta icerisinde konusmalarinda
belirgin degisiklikler oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, hangi fonetik
seslerin ne diizeyde etkilendiginin objektif olarak tanimlanmasinin gii¢ ol-
dugu ifade edilmistir. Bir haftalik siire¢ sonunda hastalarin bitytik gogunlugu
konusmalarinin normale dondiigiinii belirtmis, bu durum oral apareye hizli
adaptasyonu gostermistir. Ayrica yas ve cinsiyetin bu degiskenler iizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 rapor edilmistir (De Felippe et al., 2010).

2.11. Nadir Goriilen Komplikasyonlar

Hizli maksiller genisletmenin nadir goriilen gegici komplikasyonlar:
arasinda bas donmesi, burun kanamasi, gegici ¢ift gorme ve 6zellikle 6zellikle
cerrahi destekli hizli maksiller genisletmeye bagli olarak goz hareket siniri-
nin (N.oculomotorius) sikigmasi yer almaktadir. (Lanigan & Mintz, 2002)

Lopponi et al. (2021) tarafindan bildirilen vaka raporunda, hastanin an-
nesine apareyin dogru aktivasyon protokolii hakkinda gerekli bilgilendirme
yapilmistir. On dort giinliik takip siirecinde (toplam yedi tam tur, 28 ¢eyrek
tur aktivasyon sonrasi), uygulamanin protokole uygun sekilde gerceklestiril-
mesine ragmen hastada eyer burun deformitesi ve suborbital hematom geli-
simi ile karakterize nazal anatomik degisiklikler g6zlenmistir. Annenin ifa-
desine gore s6z konusu degisiklikler, son aktivasyondan sonraki gece ortaya
¢ikmis ve onceki aktivasyonlara kiyasla nazal bolgede daha siddetli agri ile
seyretmistir. Klinik bulgular arasinda, maksiller santral kesici disler arasin-
daki diastema genisligine dayanarak belirgin iskeletsel ekspansiyonun varlig1
da dikkati ¢cekmistir. Hizli maksiller genisletme ile elde edilen ekspansiyonun
normalde piramidal bir formda oldugu, tabaninin nazal kavite seviyesinde ve
apeksinin palatal sutur bolgesinde yer aldig1 bilinmektedir. Nazal kavitenin
tabaninin 6n tgte ikisinin maksiller palatal ¢ikintilardan, arka {igte birinin
ise palatin kemiklerin horizontal laminasindan olustugu ifade edilmektedir.
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Bu olguda, agirlikli olarak siitural ayrigma ve kismen dentoalveoler kompo-
nent iceren genisleme nedeniyle, septal kikirdagin tabaninda ¢ékme ve sub-
luksasyon gelistigi; bunun da nazal kemik-kikirdak birlesim bolgesindeki
yumusak dokularda klinik olarak eyer burun deformitesi ve suborbital he-
matom seklinde yansima gosterdigi degerlendirilmistir. Komplikasyonlarin
gelismesinin ardindan aparey bloke edilerek tedavi sonlandirilmis, ti¢ aylik
takip sonunda relapsin tamamlandig: bildirilmistir. Izleyen 12 aylik siiregte
ise anlamli bir degisiklik gozlenmedigi rapor edilmistir.

3.SONUC

Hizli maksiller genisletme, maksiller transversal yetersizliklerin tedavi-
sinde iskeletsel genisleme saglayan ve ortodontik anomalilerin ¢6ziimiinde
kritik rol oynayan, basarisi kanitlanmis bir yontemdir. Ancak bu prosediir,
sadece midpalatal siiturun ayrilmasini saglamakla kalmayip ¢evre anatomik
yapilar, dental dokular ve hastanin genel konforu iizerinde ¢esitli yan etkilere
yol agabilmektedir. Bu béliim kapsaminda literatiir incelendiginde, tedavinin
basarisi kadar, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin yonetiminin de klinik
sliregte hayati bir 6neme sahip oldugunu géstermektedir.

Hizli maksiller genisletme, dogru endikasyon ve kontrollii bir protokolle
uygulandiginda mitkemmel sonuglar veren bir tedavi yontemidir. Kompli-
kasyon risklerini en aza indirmek i¢in modern {i¢ boyutlu gériintiileme yon-
temlerinden faydalanilmasi, iskeletsel ankraj segeneklerinin degerlendiril-
mesi ve hastanin tedavi siireci boyunca hem klinik hem de radyolojik olarak
yakindan takip edilmesi biiytik 6nem tasimaktadir. Bu biitiinciil yaklasim,
fonksiyonel ve estetik bagarinin yani sira uzun dénemli stabiliteyi de berabe-
rinde getirecektir.

Sonug olarak; hizli maksiller genisletme, dogru endikasyon ve kontrollii
bir protokolle uygulandiginda mitkemmel bir tedavi segenegi sunsa da; basa-
rinin anahtari, elde edilen genislemenin miktar: kadar, bu siiregte biyolojik
sinirlarin ve doku biitiinliigiiniin titizlikle korunmasinda saklidur.
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GIRIS

Goriintilleme yontemleri, dis hekimliginde kraniyofasiyal yapilarin
morfolojik 6zelliklerinin ve boyutsal iliskilerinin degerlendirilmesi ve kayit
altina alinmasinda temel tanisal araglar arasinda yer almaktadir. Bu yontem-
ler, anatomik yapilarin mevcut durumunun objektif ve sistematik bir sekilde
belgelenmesini saglayarak elde edilen verilerin tani koyma, tedavi planlamasi
ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi siireglerinde kullanilmasina olanak
tanimaktadir. Dis hekimliginde son yillarda radyografik degerlendirme yon-
temlerinde 6nemli gelismeler meydana gelmis ve bu yontemler ortodontist-
lerin kraniyofasiyal yapilarin sekil ve boyutsal 6zelliklerini degerlendirmek
ve kaydetmek amaciyla kullandiklar1 en yaygin tanisal araglardan biri haline
gelmistir (Graber, Vig, Huang, & Fleming, 2023).

Goruntiileme yontemleri ortodontide, anatomik yapilarin mevcut du-
rumunun kayit altina alinmasi ve bu yapilarin morfolojik 6zelliklerinin de-
gerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Bu nedenle ortodontistler, kra-
niyofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu anatomik yapisini degerlendirebilmek i¢in
¢ogunlukla asina olduklar1 iki boyutlu statik goriintiileme tekniklerinden
yararlanmaktadir (Graber et al., 2023).

Tedavi planlamasi siirecinde anatominin dogru sekilde belirlenebilme-
si amaciyla intraoral ve ekstraoral fotograflar, periapikal ve panoramik rad-
yografiler, temporomandibular eklem (TME) degerlendirmesinde kullanilan
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri ile fasiyal
iskeletin analizinde kullanilan sefalometrik radyografiler gibi gesitli goriin-
tilleme yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler sayesinde anatomik yapi-
larin daha ayrintili bir sekilde incelenmesi ve elde edilen goriintiiler iizerinde
6l¢iim ve analiz yapilmasi miimkiin olmaktadir (Graber et al., 2023).

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), 2001 yilinda Amerika Birle-
sik Devletleri dis hekimligi pazarina sunulan bir radyografik yontemdir. Bir
yiizyildan daha uzun bir siire 6nce X-1sinlarinin kesfinden bu yana, ¢ok az
tanisal goriintiileme yontemi KIBT kadar dis hekimligi pratigini etkilemistir.
KIBT nin kullanilmaya baslanmasindan bu yana, maksillofasiyal uygulama-
larda kaydedilen ilerleme dikkat ¢ekici olmustur. KIBT teknolojisi, koni sek-
linde bir iyonlastirici radyasyon kaynagi ve iki boyutlu bir dedektor kullanir
(De Vos, Casselman, & Swennen, 2009).

KIBT, tani ve tedavi planlamasi i¢in ¢ok boyutlu ve boyutsal olarak dog-
ru goriintiiler saglar. Bu goriintiiler izotropik vokseller (hacim elemanlarr)
icerir; yani her hacim elemani {i¢ ortogonal diizlemde esit boyutlara sahiptir
ve bu durum uygulayicinin istedigi herhangi bir yonde dogru ¢ok diizlemli
goriintiiler elde edilmesine olanak tanir. KIBT, hastalar1 i¢in tani ve tedavi
hedeflerini gelistirmeyi amaglayan klinisyenlerin 6nemli 6l¢tide ilgisini ¢ek-
mistir (Leonardi, 2019).
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Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), dis hekimliginde genis bir
kullanim alanina sahip ileri goriintiilleme yontemlerinden biridir. KIBT; pa-
tolojik olusumlarin tanisi, lezyon sinirlarinin ve igerik 6zelliklerinin belir-
lenmesi, tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesi, temporomandibular eklem
(TME) yapisinin incelenmesi, TME ankilozu ve fraktiirlerinin degerlendi-
rilmesi, maksiller siniis analizleri, cene-yiiz bolgesi travma ve fraktiirlerinin
degerlendirilmesi ile implant planlamasi gibi bir¢ok klinik durumda yaygin
olarak kullanilmaktadir (Harorli, Akgiil, & Dagistanli, 2006).

KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal goriintiiler, ortodontide farkl: kate-
gorilerde ayrintili bilgi saglayarak tedavi planlamasi, biiyiime ve gelisim sii-
regleri ile kraniyofasiyal yapilarin morfolojik 6zellikleri arasindaki karmagik
iliskilerin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Ayrica bu goriintiiler,
asagidaki klinik parametrelerin degerlendirilmesinde bagimsiz veya birlik-
te kullanilabilmektedir: normal ve anormal anatomik yapilarin belirlenmesi,
kok uzunlugu ve kok hizalanmasinin degerlendirilmesi, ¢ene boyutu ile ge-
rekli dis ark mesafesi arasindaki iliskinin saptanmasi, maksillomandibular
uzaysal iliskinin belirlenmesi, temporomandibular eklemin durumunun de-
gerlendirilmesi, kraniyofasiyal biiyiime ve gelisimin gegmis, mevcut ve ola-
s1 yoniiniin analiz edilmesi, ortodontik tedavinin kraniyofasiyal anatomide
olusturdugu degisikliklerin degerlendirilmesi ve siiperniimerer ile gomiilii
dislerin tespiti ve lokalizasyonunun belirlenmesi (Graber et al., 2023).

2. Ortodontide KIBT’nin Radyasyon Dozu

Ortodontik radyolojide risk degerlendirmesi igin en sik kullanilan met-
rik etkin dozdur (effective dose; uSv). Etkin doz, farkli organlarin radyosen-
sitivitesini agirliklandirarak stokastik riskin (kanser ve genetik etkiler) kar-
silagtirmal1 bir 6lgiisiinii verir. Dental KIBT de etkin doz sabit degildir; cihaz
modeli, FOV, voksel boyutu, mA-kVp ayarlari, ¢ekim siiresi ve doniis agist
dozu belirgin sekilde degistirir (Ludlow et al., 2015; Silva et al., 2008).

Silva ve arkadaslar1 (2008) ortodontik planlamada kullanilan konvan-
siyonel radyografik set ile CBCT’yi karsilagtirmis ve protokole bagli olarak
CBCT dozunun daha yiiksek olabildigini gostermistir. Ludlow ve arkadaslar:
(2015) meta-analizi, cihazlar arasinda biiyiik heterojenite bulundugunu; dii-
siik doz protokollerde bile uygun optimizasyon yapilmadiginda gereksiz doz
artist olabilecegini ortaya koymustur. Chinem ve arkadaslar: (2016) da dijital
ortodontik radyografik set ile karsilastirildiginda bazi CBCT protokollerinin
daha yiiksek etkin doza sahip oldugunu bildirmistir.

Literatiirde bildirilen degerler cihaz ve protokole gore degismekle birlik-
te, klinik karar vermede asagidaki araliklar pratik bir ¢ergeve sunar: (Sekil 1.)
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Goriintiileme tiirii Yaklasik etkin doz arah  Klinik not

Lateral sefalometrik grafi 2-6 pSv Diigiik doz, 2B siiperpozis-
yon suurh

Panoramik grafi 10-30 pSv Kok iligkilerinde sumrh de-
rinlik bilgisi

Ortodontik 2B kombine set 20-60 pSv Olguya gore birden fazla ge-
kim gerekebilir

Diigiik doz, kiigiik FOV CBCT 1150 pSv Segilmis lokal endikasyon-
larda tercih edilir

Orta/biiyitk FOV CBCT 60-200+ puSv Kompleks olgularda faydali,

doz optimizasyonu sart

Sekil 1. Onerilen etkin doz araliklar:

Bu araliklar Silva ve arkadaslar1 (2008), Ludlow ve arkadaslar1 (2015),
Chinem ve arkadaslar1 (2016) ve ¢ocuklara yonelik doz modellemeleri yapan
calismalarin ortak bulgularindan tiiretilmistir.

2.1 Dozu etkileyen parametreler

FOV: Doz optimizasyonunun en etkili adimi1 FOV kiigiiltmektir. Orto-
dontik sorunun yalnizca anterior maksilla ile ilgili oldugu bir hastada tiim
kraniyofasiyal hacim yerine lokal FOV se¢imi énemli doz avantaji saglar
(Hans, Palomo, & Valiathan, 2015).

Voksel boyutu: Cok kii¢iik voksel her zaman gerekli degildir. Gomiili dis
lokalizasyonu gibi bir¢cok endikasyonda orta voksel boyutu klinik karar i¢in
yeterli olurken dozu diistiriir (Hans et al., 2015).

Doniis agisi: 180° tarama protokollerinin bazi cihazlarda 360°ye gore
anlaml doz diististi sagladig: bildirilmistir (Mutalik, Tadinada, Molina, Si-
nisterra, & Lurie, 2020).

mA ve kVp optimizasyonu: Hasta boyutu ve endikasyona gore akim-za-
man parametrelerinin diisiiriilmesi dozu azaltir (Pauwels et al., 2015).

2.2 KIBT nin Avantaj ve Dezavantajlar1

[zotropik Voksel Yapist ve U¢ Boyutlu Geometrik Kesinlik: Geleneksel
2D lateral sefalometrik veya panoramik radyografilerin en biiyiik handikap-
lar1 olan anatomik siiperimpozisyon, yapisal distorsiyon ve magnifikasyon
hatalar1 CBCT ile tamamen elimine edilir. X, Y ve Z eksenlerinde esit boyutlu
(izotropik) vokseller, kraniyofasiyal yapilarin 1:1 oraninda, hatasiz ve mul-
tiplanar (aksiyal, koronal, sagittal) degerlendirilmesine imkan tanir (Garib,
Calil, Leal, & Janson, 2014).

Gomiili Disler ve Eksternal Apikal Kok Rezorpsiyonlarinin (EARR)
Kantitatif Analizi: Panoramik radyografilerin kok rezorpsiyonlarini ve ka-
nin-lateral iliskisini (6zellikle bukkal/palatal diizlemde) tespit etmede yeter-
siz kaldig1 bilinmektedir. CBCT, gomiilii disin lokalizasyonu, gelisim evresi,
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follikiil hacmi ve komsu dis koklerinde yarattigi olast EARR defektlerinin lo-
kalizasyonunu ve siddetini erken asamada teshis ederek klinisyenin ortodon-
tik traksiyon yoniinii veya ¢ekim kararini degistirmesini (therapeutic effica-
cy) saglar (Peralta-Mamani, Rubira, Lopez-Lopez, Hondrio, & Rubira-Bullen,
2024).

Gegici Ankraj Uniteleri (TAD) ve Alveolar Sinirlarin Degerlendirilmesi:
CBCT, ortodontik minivida veya miniplaklarin yerlestirilecegi interradikiiler
“giivenli alanlarin” haritalanmasinda ve kortikal kemik kalinliginin 6l¢iil-
mesinde egsizdir. Ayrica iskeletsel dekompanzasyon vakalarinda ortodontik
hareketin alveolar kortikal sinirlarinin tespiti i¢in kullanilir (Abdelkarim,
2019).

Sanal Cerrahi Planlama (VSP) ve Iskeletsel Asimetrilerin 3D Degerlen-
dirilmesi: Kompleks iskeletsel asimetrilerde, dudak-damak yariklarinda veya
ortognatik cerrahi hazirliginda “pitch, roll, yaw” hareketlerinin 3D simiilas-
yonlarina olanak tanir. Iki boyutlu siiperimpozisyonlarin yerini voksel-ta-
banli veya yiizey-tabanli 3D ¢akistirmalar alir (Abdelkarim, 2019).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografide (KIBT) konik 151n geometrisi, de-
dektor hassasiyeti ve kontrast ¢oziiniirligiine iliskin bazi teknik sinirlilik-
lar yontemin belirli dezavantajlara sahip olmasina neden olabilmektedir.
KIBT de goriintii kalitesini olumsuz etkileyen baslica faktorlerden biri go-
riintl artefaktlaridir. Artefakt, goriintiilenmek istenen yapiya ait olmayan ve
goriintiide distorsiyon veya bozulma seklinde ortaya ¢ikan yapay olusumlar:
ifade etmektedir. Bu artefaktlar ¢ogunlukla goriintii elde edilmesi sirasinda
gerceklesen fiziksel stireglerdeki sinirliliklardan kaynaklanmaktadir. Metalik
yapilarin varliginda X-1sinlarinin dokulardan gegisi sirasinda diisiik enerjili
fotonlarin yiiksek enerjili fotonlara kiyasla daha fazla absorbe edilmesi sonu-
cu iki yogun yapi arasinda cizgilenmeler ve koyu bantlar seklinde artefaktlar
olusabilmektedir. Bunun yani sira radyasyon sagilimina bagli olarak goriin-
tiide istenmeyen dansite degisiklikleri seklinde tanimlanan giiriltii meyda-
na gelebilmektedir. Ayrica metal restorasyonlar ve ortodontik braketler gibi
yiiksek yogunluklu materyaller de KIBT goriintiilerinde artefakt olusumuna
neden olabilmektedir (Scarfe, Farman, & Sukovic, 2006).

3. KIBT’nin Ortodontide Kullanim Alanlar:
3.1. Gomiilii Dislerin Teshisi

Ortodontik klinik pratikte CBCT nin tanisal iistiinliigiiniin tartigmasiz
olarak kanitlandig1 en belirgin alan, gomiilii maksiller kaninlerin lokalizas-
yonu ve bu dislerin komsu koklerde yarattig1 eksternal apikal kok rezorpsi-
yonlarinin (EARR) 3D incelenmesidir (Peralta-Mamani et al., 2024). Gele-
neksel panoramik radyografiler (PR), siiperimpozisyon hatalar1 nedeniyle di-
sin labio-palatal konumu ve cevre dokularla olan mekanik iligkisi hakkinda
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klinisyeni siklikla yaniltabilmektedir (Alsino, Hajeer, Alkhouri, & Murad,
2022).

Genis ¢apli meta-analiz ve in-vivo validasyon ¢aligmalari, panoramik
radyografilerin kok rezorpsiyonu tespiti konusunda CBCT’ye kiyasla yiiksek
oranda yanlis negatif (false-negative) sonu¢ verdigini gostermistir (Peral-
ta-Mamani et al., 2024). Detayl1 subgrup analizlerinde CBCT, gomiilii kanin
vakalarinda panoramik radyografilere kiyasla labial pozisyonu %60, palatal
pozisyonu %56 ve alveol ortasi (mid-alveolus) pozisyonu %78 oraninda daha
fazla teshis edebilme giiciine sahiptir (Peralta-Mamani et al., 2024). Daha da
kritik olan bulgu, gomiilii kaninlerin neden oldugu rezorpsiyonlarin tespi-
tindedir: CBCT, panoramik filmlere gére komsu lateral kesici kok rezorpsi-
yonlarini %78, santral kesici kok rezorpsiyonlarini %95 ve birinci premolar
rezorpsiyonlarini %97 oraninda daha yiiksek bir hassasiyetle saptamistir (Pe-
ralta-Mamani et al., 2024). Gomiilii maksiller kaninlerle iligkili komsu dis
hasarlarinin incelendigi bir ¢alismada; santral kesicilerin %32.1'inde, lateral
kesicilerin %58.0'1nda ve birinci premolarlarin %19.I'inde hafiften siddetli
dereceye kadar degisen kok rezorpsiyonlar: rapor edilmistir (Akti, Dolunay,
Kaya, Giirses, & Yesil, 2024). Elde edilen bu kanit diizeyi yiiksek veriler, ek-
topik eriipsiyon gosteren kaninlerin cerrahi ve biyomekanik planlamasinda
KIBT nin, panoramik ve periapikal radyografilere kiyasla altin standart ol-
dugunu dogrulamaktadir (Pereira et al., 2024).

3.2. TME Degerlendirilmesi

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), kondil baslarinin boyutlari-
nin, morfolojisinin, pozisyonunun ve temporomandibular eklem boslugunun
ayrintili olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Lateral sefalomet-
rik radyografilerde kondil yalnizca lateral yonden goriintiilenebilirken, KIBT
ile kondilin frontal ve aksiyel kesitleri de elde edilebilmekte ve boylece iig bo-
yutlu degerlendirme yapilabilmektedir. Bunun yani sira KIBT; tani siirecinde,
bityiime ve tedaviye bagli degisikliklerin ve tedavi stabilitesinin degerlendi-
rilmesinde de kullanilmaktadir. Ayrica kék egimi ve torkunun belirlenme-
si, mini vidalarin yerlestirilmesi planlanan bolgelerdeki kemik kalinlig1 ve
morfolojisinin degerlendirilmesi ile cerrahi planlamada osteotomi bolgeleri-
nin analiz edilmesi agisindan da 6nemli bilgiler saglamaktadir (Cevidanes,
Styner, & Proftit, 2006).

KIBT, temporomandibular eklemin (TME) dejeneratif eklem hastalik-
larinda (DJD) kortikal kemik sinirlarini ve trabekiiler morfolojiyi incelemek
icin medikal tomografiye esdeger hassasiyeti gok daha diisiik bir dozla sunar.
Ortodontik hastalar siklikla geng eriskin grupta yer almasina ragmen, retros-
pektif KIBT analizleri gen¢ ve semptomatik hastalarda dahi osteoartritik de-
gisikliklerin prevelansinin sanilandan daha yiiksek olabilecegini gostermis-
tir. Ilerleyici eklem dejenerasyonlarinin siniflandirilmasinda KIBT iizerinde



ORTODONTIDE CAGDAS YAKLASIMLAR - 53

kompozit Subkondral Kemik Degisikligi skorlamasi kullanilir. Bu evreleme;
eklem ytizeyindeki erozyon, kemik rezorpsiyonu, subkondral kist, skleroz,
osteofit olusumu ve kondiler diizlesme gibi dejeneratif yikim veya adaptif re-
modeling bulgularina dayanir (Emshoff, Rudisch, & Bertram, 2025).

3.3. Periodontal Defektlerin Degerlendirilmesi

Ortodontik dis hareketinin iskeletsel limitlerini bukkal ve lingual alveo-
lar kortikal kemik plaklar1 belirler . Sinif I ve Sinif IT divizyon 1 vakalarinda
ozellikle alt kesici protruzyonu veya Sinif III dekompanzasyonunda, dislerin
anatomik sinirlarin digina itilmesi fenestrasyon ve dehissens gibi geri donii-
simsiiz periodontal yikimlara yol acabilir (Alsino et al., 2022).

KIBT iizerinden yapilan alveolar kemik kalinlig1 ve yiiksekligi 6l¢timle-
rinin dogrulugu, direkt anatomik ol¢iimlerle karsilastirilan meta-analizlerle
sinanmuistir. Sonuglar, CBCT ol¢timleri ile altin standart arasindaki ortalama
farkin alveolar kemik yiiksekligi icin 0.03 mm (p = 0.382) ve alveolar kemik
kalinlig1i¢in 0.11 mm (p = 0.088) gibi klinik olarak tamamen ihmal edilebilir
istatistiksel diizeylerde oldugunu gostermektedir. Bu veriler, KIBT nin lineer
kemik morfometrisinde son derece giivenilir oldugunu kanitlamaktadir (Li
et al.,, 2019).

3.4. Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Gegmiste hava yolu degerlendirmesi konvansiyonel iki boyutlu (2B)
sefalometrik radyografiler kullanilarak yapilmaktaydi. Ancak hava yolu
ti¢ boyutlu bir yap1 oldugundan, en dogru sekilde ti¢ boyutlu goriintilleme
teknikleri ile degerlendirilebilmektedir. Hava yolu ¢aligmalarinda KIBT nin
sagladig1 temel avantaj, hacimsel boyutlarin 6lgiilebilmesi ve hava yolunun
tic boyutlu olarak degerlendirilebilmesidir. Bu durum, 6zellikle ortognatik
cerrahi olgular1 basta olmak tizere birgok durumda tani ve tedavi planlamasi
acisindan deger tasimaktadir. CBCT hacim verileri kullanilarak orofaringeal
hava yolunun hacmi ve alani dl¢tilebilmektedir (Abdelkarim, 2019).

Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta tizerinde yapilan bir
calismada st havayolu alan ve hacim 6lgiimleri arasinda orta diizeyde farkli-
lik gosterilmistir (Aboudara, Hatcher, Nielsen, & Miller, 2003).

3.5. Ug Boyutlu Sefalometrik Analiz

Ug boyutlu goriintiileme yazilimlarinin kullanimi ile kraniyal yapilar
ve arastirmaci tarafindan belirlenen referans noktalar: temel alinarak farkli
zamanlarda elde edilen goriintiiler tizerinde ¢akistirma islemleri gerceklesti-
rilebilmektedir (Cevidanes et al., 2006).

Geleneksel gakistirma yontemleri, anatomik konturlarin, referans nokta-
larinin ve diizlemlerin iki boyutlu olarak tist tiste getirilmesine dayanmakta-
dir. Ancak ii¢ boyutlu konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
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ile birlikte gelismis yazilim programlarinin kullanilmasi, farkli zamanlarda
elde edilen goriintiilerin subvoksel diizeyinde karsilastirilmasina olanak sag-
lamaktadir. Bilgisayar ortamina aktarilan bu goriintiiler tizerinde yapilan
olgiimler sayesinde biiylime siireci veya uygulanan tedavi sonucunda mey-
dana gelen degisiklikler ayrintili olarak degerlendirilebilmektedir. Bu sayede
ti¢ boyutlu ¢akistirma yontemleri kullanilarak tedavi sonuglarinin ve tedavi
sonrasi stabilitenin objektif bir sekilde analiz edilmesi miimkiin olmaktadir
(Mabh, Yi, Huang, & Choo, 2011).

3.6. Mini vida Uygulamalarinda Anatomik Bolge Tespiti

Geleneksel serbest el (freehand) teknigi ile infrazygomatik krest, palatal
shelf veya interradikiiler alanlara minivida yerlestirilmesi, tamamen hekimin
klinik tecriibesine ve taktil hissiyatina dayanmaktadir. Bu durum komsu dis
koklerinde perforasyon, maksiller siniis zedelenmesi veya stabilite kaybi ris-
kini barindirir (De-la-Rosa-Gay et al., 2025).

Son yillarda tip biliminden dis hekimligine adapte edilen Tam Rehber-
li Dinamik Navigasyon (d-CAS) sistemleri, mini vida cerrahisine devrimsel
bir giivenlik marji katmigtir. Serbest el ile d-CAS navigasyon sistemlerinin
dogrulugunu karsilastiran deneysel ¢alismalarda, dinamik navigasyonun 3D
giris noktast sapmasini (3.00 mm’den 2.13 mm’ye; p = 0.002) ve agisal deflek-
siyonu istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide azalttig1 gosterilmistir. Serbest el
tekniginde ozellikle palatal bolge gibi goriisiin kisith oldugu alanlarda giris
noktasi sapmalar1 2.30 mm’yi, agisal hatalar ise 11.23%yi bulabilirken, d-CAS
sistemleri (optik izleme ve gercek zamanli ekran geri bildirimi sayesinde)
cerrahi ongoriilebilirligi dramatik sekilde maksimize etmektedir. Bu tekno-
loji 6zellikle tecriibesi daha az olan asistan hekimlerin 6grenme egrisinde-
ki komplikasyonlar1 6nlemede ve zorlu anatomik bolgelerdeki yerlesimlerde
paha bicilmez bir egitim ve tedavi aracidir (De-la-Rosa-Gay et al., 2025).

3.7. 3 Boyutlu Yiiz Analizi

Yeni gelistirilen yazilim programlar: sayesinde cephe veya profil fotog-
raflart DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri for-
matina donistiiriilebilmekte ve ytiziin ti¢ boyutlu goriintiisii frontal, lateral
veya istenilen herhangi bir agidan olusturulabilmektedir. Goriintiiniin trans-
lisenslik diizeyi ayarlanarak sert ve yumusak dokular arasindaki anatomik
iligkiler daha ayrintili bigimde degerlendirilebilmektedir. Bu tiir yazilimlar,
ozellikle yiiz goriiniimiinii etkileyen dis hareketlerinin planlanmasi, ortogna-
tik cerrahi uygulamalar1 ve diger kraniofasiyal tedavilerin planlanmasi agi-
sindan 6nemli avantajlar saglamaktadir. Ayrica KIBT ile elde edilen goriin-
tiilerin, 3D Fotoscan ozelligine sahip cihazlarla kombine edilmesi sayesinde
ilgili anatomik bolgelerin ii¢ boyutlu modellerinin elde edilmesi de miimkiin
olmaktadir (Mah et al., 2011).
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4. Sonug

Sonug olarak, KIBT ortodontide tani, tedavi planlamasi ve tedavi sonug-
larinin degerlendirilmesinde ti¢ boyutlu ve ayrintili bilgi saglayan 6nemli bir
goriintiileme yontemidir. Ancak radyasyon dozu goz oniinde bulundurula-
rak, her hastada endikasyon dikkatle belirlenmeli ve miimkiin olan en diisiik
doz prensibiyle kullanilmalidir.
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