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Giriş

Ortodontik tedavinin nihai başarısı, yalnızca aktif tedavi sürecinde elde 
edilen diş ve iskelet ilişkilerinin düzeltilmesiyle değil, bu sonuçların zaman 
içinde sürdürülebilirliğiyle de değerlendirilmelidir. Tedavi tamamlandıktan 
sonra dişlerin, çene kemiklerinin veya yumuşak dokuların kısmen ya da ta-
mamen başlangıç pozisyonlarına geri dönme eğilimi göstermesi, literatürde 
relaps terimiyle tanımlanmaktadır. Relaps, ortodonti pratiğinin en köklü ve 
halen tam anlamıyla çözülememiş sorunlarından birini oluşturmakta; hem 
klinisyenin tedavi planlamasını hem de hastanın uzun dönem memnuniyeti-
ni doğrudan etkilemektedir.

Relapsın multifaktöriyel doğası, onu tek bir nedene veya tek bir çözüme 
indirgemeyi imkânsız kılmaktadır. Periodontal ve gingival doku özellikleri, 
okluzal ilişkiler, iskeletsel büyüme paterni, miyofonksiyonel alışkanlıklar ve 
üçüncü molarların varlığı gibi farklı etiyolojik bileşenler, tek başına veya bir-
likte etkili olabilmektedir.

Bu bölümde relapsın tanımı, sınıflandırması ve epidemiyolojisi ele alın-
makta; ardından etiyolojik faktörler ayrı başlıklar altında derinlemesine 
incelenmektedir. Vaka tipine göre değişen relaps riskleri, en sık kullanılan 
retansiyon protokolleri ve cerrahi/destekleyici yöntemler güncel literatür da-
hilinde değerlendirilecektir.

Relapsın Tanımı, Sınıflandırılması ve Epidemiyolojisi

Relaps, en genel tanımıyla, ortodontik tedavi sonrasında elde edilen diş 
veya iskelet ilişkilerinin, retansiyon fazının sona ermesinin ardından kısmen 
veya tamamen tedavi öncesi durumuna doğru geri dönmesi olarak tanımlan-
maktadır. Bu süreç, zaman dilimine göre genellikle iki kategoriye ayrılmak-
tadır: erken relaps, retansiyon fazının ilk aylarında periodontal ve gingival 
dokuların henüz tam olarak reorganize olmamasına bağlı gelişen değişik-
likleri; geç relaps ise retansiyon sonrasında yıllar içerisinde devam eden bü-
yüme, fonksiyonel adaptasyon veya yaşa bağlı dental değişikliklerin sonucu 
ortaya çıkan pozisyon kaymalarını ifade etmektedir.

Relapsın sıklığına ilişkin veriler, ölçüm yöntemine, takip süresine ve de-
ğerlendirilen parametreye göre geniş bir aralıkta değişmektedir. Sabit veya 
hareketli retansiyon cihazlarının etkinliğini değerlendiren güncel bir der-
lemede, mevcut kanıtların retansiyon yaklaşımları arasında kesin bir tercih 
önerisinde bulunmaya yetecek güvenilirlikte olmadığı, daha iyi planlanmış, 
en az iki yıl takip süresine sahip çalışmalara ihtiyaç duyulduğu vurgulanmış-
tır (Martin ve ark., 2023). Bu durum, relapsın klinik pratikte sıkça gözlenen 
ama standardize biçimde ölçülmesi ve önlenmesi güç bir fenomen olduğunu 
göstermektedir.
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Relapsın kapsamlı bir sınıflandırması, etkilenen yapıya göre de yapıla-
bilir: dental relaps (diş pozisyonundaki değişiklikler, örneğin rotasyon veya 
çapraşıklığın geri dönmesi), oklüzal relaps (overbite, overjet veya açık/derin 
kapanış ilişkilerindeki değişiklikler) ve iskeletsel relaps (özellikle ortognatik 
cerrahi sonrası görülen, kemik yapılardaki pozisyonel değişiklikler). Bu sı-
nıflandırma, klinisyenin hangi yapının risk altında olduğunu belirleyip buna 
özgü bir retansiyon stratejisi geliştirmesine yardımcı olmaktadır.

Retansiyon kullanımı ile relaps arasındaki ilişkiyi inceleyen bir siste-
matik derlemede, uzun süreli retainer kullanan hastalarda klinik paramet-
relerin retainer kullanmayan hastalara kıyasla anlamlı farklılıklar gösterdiği 
bildirilmiştir (Quinzi ve ark., 2023). Bununla birlikte, hareketli retansiyon 
cihazlarının etkinliği büyük ölçüde hasta uyumuna bağımlı kalmakta; aktif 
tedavi sürecinde dahi hareketli apareylere uyumun sınırlı olduğu, bu nedenle 
retansiyon fazında yıllarca düzenli kullanımın beklenmesinin gerçekçi olma-
yabileceği belirtilmektedir.

Relapsın epidemiyolojik boyutuna ilişkin bir diğer önemli gözlem, relaps 
oranlarının çalışmadan çalışmaya büyük farklılıklar göstermesidir. Bu değiş-
kenlik, kısmen kullanılan ölçüm aracının farklılığından (Little Düzensizlik 
İndeksi, PAR skoru, sefalometrik ölçümler gibi), kısmen de takip süresinin 
çalışmalar arasında standardize edilmemiş olmasından kaynaklanmakta-
dır. Örneğin, 6 ay-2 yıl arası kısa dönem takipli çalışmalarda bildirilen relaps 
oranları, 10 yıl ve üzerindeki uzun dönem takipli çalışmalara kıyasla siste-
matik olarak daha düşük çıkma eğilimi göstermektedir; bu durum, relapsın 
zamana bağımlı, kümülatif bir süreç olduğunu ve kısa dönem çalışmaların 
gerçek uzun dönem riski hafife alabileceğini düşündürmektedir.

Relapsın Etiyolojisi

Periodontal ve Gingival Doku Faktörleri

Periodontal ligament ve gingival doku, ortodontik diş hareketi sırasında 
önemli bir adaptasyon sürecinden geçmektedir. Bu adaptasyonun tamamlan-
mamış olması, relapsın en sık tartışılan mekanizmalarından birini oluştur-
maktadır.

Diş rotasyonu düzeltildiğinde, transseptal ve serbest gingival liflerin ge-
rilmiş ve burulmuş halde kaldığı, bu liflerin yavaş yeniden şekillenme süre-
cinin dişi eski pozisyonuna doğru çeken bir kuvvet oluşturduğu öne sürül-
mektedir (Edwards, 1988). Bu mekanizmaya dayanarak geliştirilen sirkum-
ferensiyal suprakrestal fiberotomi (CSF) yaklaşımının etkinliğini değerlen-
diren bu prospektif çalışma, yaklaşık 15 yıllık bir takip süresinde 320 vakayı 
incelemiş; CSF uygulanan vakalarla kontrol grubu arasındaki relaps farkının 
hem 4-6 yıl hem de 12-14 yıl sonraki ölçümlerde istatistiksel olarak yüksek 
anlamlılıkta olduğunu, prosedürün özellikle saf rotasyonel relapsı azaltmada 
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labiolingual relapsa kıyasla daha etkili olduğunu göstermiştir.

Periodontal ligament liflerinin 2-3 ay içinde tamamen yeniden şekillen-
diği, ancak supra-alveolar liflerin daha stabil kaldığı ve daha yavaş bir rotas-
yon gösterdiği bildirilmiştir; bu nedenle CSF tekniğinde transseptal liflerin 
interdental olarak kesilmesi ve periodontal ligament boşluğuna bırakılması, 
7-10 gün içinde iyileşmeyi sağlayan bir yaklaşım olarak tanımlanmaktadır 
(Castaño Duque ve ark., 2019). Aktif diş hareketi sürecinde veya gingival 
inflamasyon mevcutken fiberotomi uygulanmasının önerilmediği, sağlıklı 
dokular üzerinde ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra uygulandığında 
minimal ataşman kaybına yol açtığı vurgulanmaktadır.

Aynı sistematik derlemede, beş çalışmanın dahil edilme kriterlerini 
karşıladığı, CSF’nin periodontal dokuda kayda değer bir olumsuz etki oluş-
turmadan ortodontik relapsı azalttığı, bu bulgunun derlemeye dahil edilen 
çalışmalarla uyumlu olduğu belirtilmektedir (Castaño Duque ve ark., 2019). 
Bu sonuç, CSF’nin sadece bir relaps önleme tekniği olarak değil, periodontal 
sağlığı koruyan güvenli bir adjuvan prosedür olarak da değerlendirilebilece-
ğini göstermektedir.

Gingival lif mekanizmasının pratik karşılığı, klinisyenin rotasyon dü-
zeltmesi yapılan vakalarda tedavi sonunda belirli bir aşırı düzeltme (overcor-
rection) uygulamasını ve retansiyon fazını buna göre planlamasını gerektir-
mektedir. Aşırı düzeltme, periodontal liflerin yeniden organize olma süreci 
tamamlanmadan dişin tedavi öncesi pozisyonuna doğru kayma eğilimini bir 
ölçüde telafi etmeye yönelik klasik bir klinik stratejidir.

Oklüzal Faktörler

Tedavi sonunda elde edilen oklüzal ilişkinin niteliği, uzun dönem sta-
bilite üzerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. İyi interkuspitasyon sağlanmış, 
fonksiyonel temas noktaları oluşturulmuş bir oklüzyon, dişlerin pozisyonla-
rını korumasına yardımcı olan doğal bir mekanik destek sağlamaktadır.

Retansiyon süreci başlamadan önce iki temel koşulun yerine getirilmesi ge-
rektiği belirtilmektedir: oklüzal bitirme fazının kalitesi ve üç boyutlu interkuspi-
dasyonun yeterliliği, orta ve uzun dönem dental ilişkilerin stabilitesini doğrudan 
etkilemektedir (Bahije, Ennaji, Benyahia, & Zaoui, 2018). Bu bulgu, retansiyon 
cihazının türünden bağımsız olarak, aktif tedavi fazının kalitesinin relaps riskini 
belirleyen en temel faktörlerden biri olduğunu ortaya koymaktadır.

Oklüzal bitirme aşamasında bukkal segment interdijitasyonunun sağ-
lanması, vertikal marjinal sırt uyumsuzluklarının düzeltilmesi ve doğru 
kontak nokta konturlarının oluşturulması, tedavi sonrası stabiliteyi artıran 
teknik unsurlar olarak öne çıkmaktadır. Bu süreçte ince çapraz kesitli çelik 
ark teller ile ağız içi elastikler, oklüzal ilişkinin hassas biçimde ayarlanmasına 
yardımcı olabilmektedir.
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İnterproksimal aşındırma (interproximal reduction, IPR), özellikle ha-
fif-orta düzeyde çapraşıklık vakalarında, kontak noktalarının genişletilmesi 
ve diş formunun oklüzal stabiliteyi destekleyici biçimde yeniden şekillendi-
rilmesi amacıyla kullanılan bir diğer destekleyici yaklaşımdır. IPR’nin Bolton 
oranı uyumsuzluklarının düzeltilmesinde ve anterior diş formunun oklüzal 
kilitlenmeyi (intercuspation) optimize edecek şekilde ayarlanmasında katkı 
sağladığı kabul edilmektedir.

İskeletsel Büyüme Paterni

Özellikle büyüme döneminde tedavi gören hastalarda, iskeletsel büyü-
menin tedavi sonrasında da devam etmesi, elde edilen ilişkilerin zamanla de-
ğişmesine yol açabilmektedir. Bu durum, büyüme paterninin öngörülemezli-
ği nedeniyle klinik açıdan özellikle zorlu bir relaps kaynağı oluşturmaktadır.

İskeletsel Sınıf II hastalarda ortognatik cerrahi ve ortodontik tedavi son-
rası sert doku stabilitesini değerlendiren bir sistematik derleme ve meta-ana-
lizde, 1079 hastanın 5-13 yıl arası takip edildiği 10 çalışma incelenmiş; uzun 
dönem stabiliteyi etkileyen çok çeşitli dışsal ve içsel faktörlerin bulunduğu, 
sagittal ve vertikal düzlemlerdeki sefalometrik nokta değişimleri için yapı-
lan meta-analizde ANB açısında anlamlı artış ve SNB’de geriye dönük relaps 
gözlendiği, ancak bu değişikliklerin klinik olarak kabul edilebilir sınırlar 
içinde kaldığı bildirilmiştir (Gaitan-Romero ve ark., 2021). Bu bulgu, iskelet-
sel büyüme paterninin tek başına değil, cerrahi teknik, fiksasyon yöntemi ve 
retansiyon protokolüyle etkileşim içinde değerlendirilmesi gerektiğini göster-
mektedir.

Ortognatik cerrahi sonrası relapsı değerlendiren güncel bir sistematik 
derlemede ise 2012-2022 yılları arasında yayımlanan ve insan çalışmalarını 
kapsayan 482 makale taranmış, dahil edilme kriterlerini karşılayan 14 çalış-
ma incelenmiş; sefalometrik incelemeler ve dijital model analizleri kullanıla-
rak yürütülen bu çalışmaların, ortognatik cerrahi sonrası relapsın vakaların 
büyük kısmında görülen bir olgu olduğunu ortaya koyduğu bildirilmiştir (A. 
M. Inchingolo ve ark., 2023). Uzun dönem relapsın kondillerdeki progresif de-
ğişiklikler, rezorpsiyon, adaptasyon ve devam eden iskeletsel büyümeye atfedil-
diği belirtilmektedir. Sınıf III maloklüzyonların maksillofasiyal deformitelerin 
düzeltilmesinde en güç vakalar arasında yer aldığı, bu hastalarda mandibular 
prognatizm, maksiller retrognatizm veya bu ikisinin birlikteliğinin görülebi-
leceği vurgulanmaktadır. Derlemede ayrıca, dudak-damak yarığı (CL/P) gibi 
konjenital anomalilerin de iskeletsel Sınıf III maloklüzyon gelişimine zemin 
hazırlayabileceği, bu hastalarda maksillomandibular iskeletsel uyumsuzluk, 
dental maloklüzyon ve çene büyüme bozukluklarının sıklıkla birlikte görül-
düğü belirtilmektedir. Bu tür kompleks vakalarda relaps riskinin değerlendiril-
mesi, yalnızca cerrahi teknik değil, hastanın altta yatan kraniyofasiyal gelişim-
sel öyküsünü de kapsayan bütüncül bir yaklaşımla ele alınmalıdır.



6  . Onur Öcal & Ahmet Yağci

Sınıf II ortognatik cerrahi sonrası relapsı inceleyen bir başka sistematik 
derlemede ise, 132 hastayı kapsayan dört kohort çalışmasının değerlendir-
meye uygun bulunduğu, ancak çalışmalar arasındaki referans noktası farklı-
lıkları nedeniyle meta-analiz yapmaya yeterli verinin elde edilemediği, fark-
lı cerrahi prosedürler arasında relaps karşılaştırması yapmanın bu nedenle 
mümkün olmadığı bildirilmiştir (Eckmüller ve ark., 2022). Bu bulgu, alanda-
ki metodolojik standardizasyon eksikliğinin, vaka tipine göre relaps riskini 
kesin biçimde karşılaştırmayı halen güçleştirdiğini göstermektedir.

Myofonksiyonel Faktörler 

Dil itme, dudak inkompetansı ve ağızdan nefes alma gibi miyofonksi-
yonel alışkanlıklar, özellikle açık kapanış vakalarında relapsın önde gelen 
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu alışkanlıkların tedavi önce-
sinde, sürecinde veya sonrasında tanınıp yönetilmemesi, en dikkatli planlan-
mış tedavi protokollerini bile başarısızlığa uğratabilmektedir.

Anterior açık kapanış nedeniyle ortodontik tedavi veya yeniden tedaviye 
yönlendirilen, dental anterior açık kapanışlı 76 hastayı içeren bir çalışmada, 
orofasiyal miyofonksiyonel terapi (OMT) ile ortodontik tedavinin birlikte uy-
gulandığı deneysel grupta overbite relapsının ortalama 0,5 mm (aralık: 0,0-
4,0 mm) olduğu, yalnızca ortodontik tedavi gören kontrol grubunda ise bu 
değerin ortalama 3,4 mm (aralık: 1,0-7,0 mm) olduğu bildirilmiştir; bu fark 
klinik ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Smithpeter & Covell Jr, 
2010). Bu sonuç, miyofonksiyonel terapinin açık kapanış tedavisinin sürdü-
rülebilirliğine somut bir katkı sağladığını göstermektedir.

Aynı çalışmada, dil ve dudak disfonksiyonlarının tanınmasının ve tedavi 
sürecine entegre edilmesinin, ortodontik tedavinin başarısını ve stabilitesini 
etkileyen kritik bir adım olduğu, dil ve dudak alışkanlıklarının tanınmaması 
durumunda en dikkatli planlanmış tedavi protokollerinin dahi başarısızlığa 
uğrayabileceği vurgulanmaktadır. Bu bulgular, ortodontist-miyofonksiyonel 
terapist iş birliğinin klinik faydasını ortaya koyan kanıtlar arasında yer al-
maktadır.

İskeletsel ankraj destekli molar intrüzyon ile tedavi edilen anterior açık 
kapanış vakalarının stabilitesini değerlendiren bir sistematik derleme ve me-
ta-analizde, ortalama 2,5 yıllık takip süresinde overbite’ta standardize orta-
lama relapsın -1,23 mm  olduğu bildirilmiştir  (González Espinosa, de Olive-
ira Moreira, da Sousa, Flores-Mir, & Normando, 2020). Bu bulgu, iskeletsel 
ankraj temelli tedavi yaklaşımlarının dahi, miyofonksiyonel faktörler elimine 
edilmediğinde belirli bir relaps payına sahip olduğunu göstermektedir.

İskeletsel anterior açık kapanış vakalarında ortognatik-ortodontik teda-
vinin uzun dönem stabilitesini değerlendiren güncel bir sistematik derlemede, 
2004-2025 yılları arasında yayımlanmış, kombine ortodontik ve ortognatik 
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cerrahi tedavi grubunu içeren 20 çalışma değerlendirilmiş; bildirilen relaps 
oranlarının sıklıkla devam eden miyofonksiyonel alışkanlıklar ve elverişsiz 
başlangıç iskeletsel paternleriyle ilişkilendirildiği, relapsın yetersiz retansi-
yon, kalıcı veya tekrarlayan oral alışkanlıklar, elverişsiz büyüme ve rezidüel 
iskeletsel uyumsuzluk gibi çok sayıda faktörle bağlantılı olduğu belirtilmiştir 
(Obeisi ve ark., 2025). Bu bulgu, miyofonksiyonel değerlendirmenin cerrahi 
planlama kadar titizlikle ele alınması gerektiğini ortaya koymaktadır.

Bu üç çalışma birlikte değerlendirildiğinde ortaya çıkan klinik mesaj 
nettir: açık kapanış vakalarında relaps riski, salt mekanik veya cerrahi düzelt-
meyle değil, miyofonksiyonel değerlendirme ve gerektiğinde terapinin tedavi 
protokolüne entegrasyonuyla anlamlı biçimde azaltılabilmektedir. Bu neden-
le açık kapanışlı her hastada, tedavi planlaması aşamasında dil pozisyonu, 
yutkunma paterni ve nefes alma alışkanlıklarının sistematik olarak değerlen-
dirilmesi önerilmektedir. 

Üçüncü Molar Dişlerin Etkisi

Üçüncü molarların mandibular ön bölge çapraşıklığına katkıda bulunup 
bulunmadığı, ortodonti literatüründe uzun süredir tartışılan bir konudur. Bu 
tartışma, üçüncü molarların proflaktik olarak çekilip çekilmemesi gerektiği 
yönündeki klinik karar sürecini doğrudan etkilemektedir.

Mandibular anterior çapraşıklık relapsı üzerinde üçüncü molarların et-
kisini güncelleyen bir sistematik derlemede, 2022 yılı sonuna kadar yayım-
lanan literatür taranmış, 605 atıf içerisinden dahil edilme kriterlerini karşı-
layan 10 makale incelenmiş; bu makalelerin büyük kısmının üçüncü molar 
varlığı ile çapraşıklık relapsı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bildirmediği, yalnızca küçük bir etkinin öne sürüldüğü, üçüncü molarlar ile 
keser çapraşıklığı arasında net bir bağlantı bulunmadığı belirtilmiştir (Lyros 
ve ark., 2023). Bu derleme, oklüzal stabilite gerekçesiyle üçüncü molarların 
önleyici olarak çekilmesini destekleyecek yeterli kanıt bulunmadığı sonucu-
na ulaşmıştır.

Üçüncü molarların çapraşıklığa katkıda bulunabileceği teorik meka-
nizma, sürmekte olan dişin anteriora yönelik bir kuvvet bileşeni oluşturarak 
komşu dişleri ön bölgeye doğru itmesi şeklinde tanımlanmaktadır. Bununla 
birlikte, bu teorik mekanizmanın klinik veriyle yeterince desteklenmediği, 
ortodontistlerin ve cerrahların önemli bir kısmının bu varsayıma inanması-
na karşın, sistematik kanıtların bu inancı doğrulamadığı görülmektedir.

Söz konusu sistematik derlemede, mevcut kanıtların post-retansiyon ke-
ser çapraşıklığının kötüleşmesini önlemek amacıyla üçüncü molar çekimini 
gerekçelendiremeyeceği, buna karşın sinir irritasyonu, periodontal inflamas-
yon veya artmış çürük riski gibi mevcut bir patolojinin varlığında üçüncü 
molar çekiminin değerlendirilebileceği belirtilmektedir (Lyros ve ark., 2023). 
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Bu sonuç, daha önceki bir çalışmanın da benzer şekilde mandibular üçüncü 
molarlar ile keser diş uyumsuzluğu arasında bir bağlantı bulunmadığını ra-
por ederek, profilaktik çekim önerisine karşı çıktığı bulgularıyla örtüşmek-
tedir.

Bu bulgu, klinik pratikte yaygın olan “üçüncü molarlar çapraşıklığa ne-
den olur” varsayımının güncel sistematik kanıtlarla tam olarak desteklen-
mediğini göstermektedir; üçüncü molar çekim kararının periodontal, orto-
dontik veya cerrahi başka endikasyonlara dayandırılması, salt relaps önleme 
gerekçesinden daha sağlam bir klinik temel oluşturmaktadır.

Vaka Tipine Göre Relaps Riski

Relaps riski, tüm maloklüzyon tiplerinde eşit düzeyde seyretmemektedir. 
Bazı vaka tipleri, altta yatan biyomekanik veya fonksiyonel özellikleri nede-
niyle daha yüksek bir relaps eğilimi göstermektedir.

Çekimli ve çekimsiz tedavi yaklaşımlarının relaps üzerindeki etkisini 
karşılaştıran güncel bir sistematik derleme ve meta-analizde, 720 katılımcıyı 
içeren 10 çalışma değerlendirilmiş; overjet, overbite  ve keser diş düzensiz-
lik indeksi açısından çekimli ve çekimsiz gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir (Rajput ve ark., 2025). Bu bulgu, 
çekim kararının kendi başına bir relaps belirleyicisi olmadığını, dolayısıyla 
tedavi planlamasının çekimli/çekimsiz tercihinden bağımsız olarak retansi-
yon stratejisine eşit özen gösterilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.

Benzer şekilde, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedaviyi karşılaştıran 
kapsamlı bir sistematik derleme ve meta-analizde de uzun dönem stabilite 
açısından iki yaklaşım arasında belirgin bir üstünlük ilişkisi gösterilememiş-
tir (Elias, Sivamurthy, & Bearn, 2024). Bununla birlikte, Sınıf III maloklüz-
yonun kompensatuar olarak alt çene dişlerinin çekimiyle tedavi edildiği va-
kaların, çekimsiz vakalara kıyasla daha stabil olduğuna işaret eden, nispeten 
sınırlı sayıda kanıt bulunduğu da bildirilmektedir.

Bu iki büyük ölçekli meta-analizin (Elias ve ark., 2024; Rajput ve ark., 
2025) ortak sonucu, çekim kararının tedavi planlaması açısından önemli 
bir karar noktası olmakla birlikte, relaps riskini doğrudan ve öngörülebilir 
biçimde değiştiren bir faktör olmadığını göstermektedir. Bu durum, klinis-
yenin çekim kararını mevcut diş-kemik uyumsuzluğu, profil beklentileri ve 
fonksiyonel gereksinimlere göre vermesinin; retansiyon planlamasını ise bu 
karardan bağımsız, kendi başına bir risk değerlendirmesiyle ele almasının 
daha doğru bir klinik yaklaşım olduğunu ortaya koymaktadır.

Rotasyon vakaları, yukarıda etiyoloji bölümünde detaylandırılan perio-
dontal/gingival lif mekanizması nedeniyle özellikle yüksek bir relaps riskine 
sahiptir. Edwards’ın  15 yıllık prospektif çalışmasında elde edilen bulgular, 
rotasyon düzeltmesi yapılan dişlerde CSF uygulanmadığı takdirde relaps eği-
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liminin uzun dönemde de devam ettiğini göstermektedir. Bu nedenle, ileri 
derecede rotasyonlu (10 derecenin üzerinde) dişlerin tedavisinde, tedavi plan-
lamasının başlangıcında aşırı düzeltme ve gerektiğinde CSF’nin retansiyon 
stratejisine dahil edilmesi önerilmektedir.

Açık kapanış vakaları, miyofonksiyonel faktörlerin sıklıkla eşlik etmesi 
nedeniyle benzer şekilde dikkatli bir retansiyon planlaması gerektirmekte-
dir. Bu vaka grubunda relaps riski, tedavi modalitesine (ortodontik kamuflaj, 
iskeletsel ankraj destekli molar intrüzyon veya ortognatik cerrahi) göre de 
farklılaşabilmektedir; iskeletsel ankraj temelli tedavilerde görülen ortala-
ma -1,23 mm’lik relaps (González Espinosa ve ark., 2020) ile cerrahi tedavi 
sonrası bildirilen relaps oranları karşılaştırıldığında, her iki yaklaşımın da 
miyofonksiyonel değerlendirme yapılmadığı takdirde belirli bir relaps riski 
taşıdığı görülmektedir.

Derin kapanış vakalarında ise mentalis ve perioral kas grubunun hipe-
raktivitesi, nüks riskini artıran ayrı bir biyomekanik faktör olarak öne çık-
maktadır. Bu vaka tipinde, alt keser dişlerin intrüzyonu  ile elde edilen overbi-
te düzeltmesinin stabilitesi, büyük ölçüde dudak kapanışının ve mentalis kas 
aktivitesinin tedavi sonunda nasıl bir denge içinde olduğuna bağlıdır. Aşırı 
aktif bir mentalis kası, alt keser dişlere lingual yönde sürekli bir kuvvet uygu-
layarak, derin kapanışın yeniden gelişmesine veya alt ön bölge çapraşıklığı-
nın relapsına katkıda bulunabilmektedir.

Sınıf II ve Sınıf III iskeletsel uyumsuzluğun ortodontik kamuflaj yoluyla te-
davi edildiği vakalarda relaps riskinin, cerrahi-ortodontik kombinasyon tedavisi-
ne kıyasla daha yüksek olabileceği öne sürülmektedir; bunun gerekçesi, kamuflaj 
tedavisinde dişlerin altta yatan iskeletsel uyumsuzluğu kompanse edecek şekilde, 
doğal pozisyonlarından daha uzakta konumlandırılması ve bu kompanse pozis-
yonun nispeten daha yüksek bir relaps eğilimi taşımasıdır. Buna karşın cerrahi 
vakalarda, post-operatif yumuşak doku ve kas adaptasyonunun, elde edilen iske-
letsel ilişkinin stabilitesine olumlu katkı sağladığı düşünülmektedir.

Tedavi sonrası stabiliteyi etkileyen çok boyutlu faktörleri değerlendiren 
güncel çok merkezli retrospektif kohort çalışmasında, 474 katılımcı ortalama 
6 yıllık takip süresiyle incelenmiş; kadın cinsiyetin (özellikle Sınıf III has-
talarda) ve çekimli tedavinin koruyucu bir etki gösterdiği, yüksek retainer 
uyumunun (tam zamanlı kullanım ve uzun süreli takılma) en kritik stabilite 
faktörü olduğu bildirilmiştir (Zhang ve ark., 2026). Bu bulgu, vaka tipinden 
bağımsız olarak hasta uyumunun relaps önlemede merkezi bir rol oynadığını 
bir kez daha doğrulamaktadır.

Retansiyon Protokolleri

Retansiyon fazı, aktif tedavinin doğal bir uzantısı olarak görülmeli ve 
elde edilen sonuçların korunmasına yönelik sistematik bir plan dahilinde yü-
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rütülmelidir. Retansiyon cihazları temel olarak sabit ve hareketli olmak üzere 
iki kategoride sınıflandırılmaktadır. Sabit retainer kategorisinde en sık kul-
lanılan sabit lingual retainer iken hareketli kategoride ise Hawley apareyi ve 
vakum formlu (Essix) plaklardır. 

Sabit Lingual Retainer

Sabit retainerların etkinliğini değerlendiren sistematik derleme ve me-
ta-analizlerde, sabit retansiyonun hareketli retainerlara kıyasla insizör dizi-
liminin korunmasında daha etkili olduğu tutarlı biçimde bildirilmektedir 
(Bahije ve ark., 2018). Sekiz çalışmayı kapsayan bir meta-analitik sentezde, 
mandibular sabit retainerlarda Little Düzensizlik İndeksinde anlamlı bir de-
ğişiklik saptanmadığı, buna karşın hareketli retainer kullanılan gruplarda 
mandibular ortalama 0,72 mm ve maksiller ortalama 0,48 mm anlamlı deği-
şiklik gözlendiği rapor edilmiştir.

Sabit retainer kullanımında klinik pratiğe yönelik bir öneri olarak, ka-
nin-kanin arası yapılmış bir alt çene retainerının tercih edilmesi; ancak dis-
talizasyon veya mezializasyon gibi belirgin bodily diş hareketlerinin gerçek-
leştirildiği vakalarda, sabit retainer için gerekli alanı sağlayan eşzamanlı bir 
termoform splint kullanımının önerildiği belirtilmektedir. Üst çene için ise 
protrüzif hareketlere müdahale etmemesi ve temporomandibular eklem so-
runlarına yol açmaması amacıyla sabit retainer yerine basit bir termoform 
splintin tercih edilmesi önerilmektedir.

Sabit retainerların periodontal sağlık üzerindeki etkilerini değerlendiren 
bir sistematik derlemede, uzun süre retainer kullanan hastalarda klinik pa-
rametrelerin retainer kullanmayan hastalara kıyasla anlamlı farklılıklar gös-
terdiği, retainer tipinin de genel periodontal sağlığı önemli ölçüde etkilediği 
bildirilmiştir (Quinzi ve ark., 2023). Bu nedenle, sabit retainer kullanımının 
periyodik kontrol muayeneleriyle desteklenmesi, oral hijyen talimatlarının en 
az altı ayda bir tekrar pekiştirilmesi gerekmektedir.

Hawley Apareyi ve Essix Plaklar

Hawley ve vakum formlu (Essix tipi) retainerları karşılaştıran randomi-
ze kontrollü çalışmalarda genel olarak iki cihaz arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmektedir (Bahije ve ark., 2018). Hawley 
ile vakum formlu splintleri karşılaştıran bir randomize klinik çalışmada iki 
cihaz arasında fark gözlenmemiş, benzer şekilde Hawley ve Essix retainerları-
nın klinik etkinliğini karşılaştıran bir başka çalışmada da istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmamış, ancak düzensizliğin zamanla arttığı not 
edilmiştir (F. Inchingolo ve ark., 2023).

Hareketli retainer kullanım süresinin stabilite üzerindeki etkisini incele-
yen bir çalışmada, retainerın günde 9 saatten az kullanılmasının mandibular 
ön bölge dizilim stabilitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir (F. Inchingolo 
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ve ark., 2023). Bu bulgu, hareketli retainer reçete edilirken hastaya günlük 
kullanım süresine ilişkin net ve ölçülebilir bir hedef verilmesinin önemini 
ortaya koymaktadır; “gece kullanın” gibi muğlak talimatların, hasta uyumu-
nu ölçmeyi ve buna göre relaps riskini öngörmeyi güçleştirdiği değerlendiril-
melidir.

Retansiyon Süresi

Retansiyon cihazlarının ne kadar süreyle kullanılması gerektiği konu-
sunda literatürde halen bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bazı klinisyenler 
kalıcı/süresiz retansiyonu önerirken, bazıları belirli bir süre sonunda retansi-
yonun kademeli olarak azaltılabileceğini savunmaktadır.

Aktif ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra periodontal liflerin yeni-
den organize olması ve kemik remodelasyonunun stabilize olması için belirli 
bir sürenin tanınması gerektiği, bu nedenle dişin tüm mekanik kısıtlama-
lardan serbest bırakılmadan önce zaman tanınmasının tercih edildiği klasik 
literatürde belirtilmektedir. Pratik bir protokol olarak, tedavi sonrası en az 
3-4 aylık tam zamanlı retansiyonun zorunlu olduğu, bu sürenin ardından re-
tainerın yalnızca gece kullanımına geçilebileceği, bir yıl sonunda büyümesi 
tamamlanmış yetişkin hastalarda retainerın kullanımına ara verilmesinin 
mümkün olduğu, ancak bunun her zaman önerilmediği bildirilmektedir. 
Buna karşın, retansiyonu sürekli olarak kullanan hastaların, tedavi sonrası 10 
yıl boyunca hiç retansiyon kullanmayan hastalara kıyasla daha iyi diziliş ko-
ruduğunu gösteren güncel kanıtlar da bulunmaktadır (Quinzi ve ark., 2023). 
Bu iki bulgu birlikte değerlendirildiğinde, ortaya çıkan pratik mesaj şudur: 
retansiyon süresine ilişkin kesin bir konsensüs bulunmamakla birlikte, daha 
uzun süreli ve tutarlı retansiyon kullanımı, daha kısa veya kesintili kullanıma 
kıyasla sistematik olarak daha iyi sonuçlarla ilişkilendirilmektedir.

Yapılan bir sistematik derlemede, herhangi bir retansiyon yaklaşımının 
diğerine kıyasla üstünlüğüne dair kesin bir sonuca varmanın mevcut kanıt-
larla mümkün olmadığı, en az iki yıllık diş stabilitesi takibi yapan, retainer 
dayanıklılığını, hasta memnuniyetini ve çürük/diş eti hastalığı gibi istenme-
yen etkileri ölçen daha iyi planlanmış çalışmalara ihtiyaç duyulduğu vurgu-
lanmaktadır (Martin ve ark., 2023).

Klinik pratikte retansiyon süresine ilişkin karar verirken, hastanın yaşı, 
malokluzyon tipi, tedavi öncesi diş pozisyon değişikliğinin büyüklüğü ve eş-
lik eden miyofonksiyonel risk faktörlerinin tümünün dikkate alınması ge-
rekmektedir. Genç hastalarda, devam eden büyüme ve diş sürme süreçleri 
nedeniyle daha uzun süreli bir retansiyon ihtiyacı doğabilirken, yetişkinlerde 
periodontal doku reorganizasyonunun daha öngörülebilir bir zaman çizelge-
si izlemesi beklenmektedir.
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Retansiyonda Cerrahi Destekli Uygulamalar

Retainer kullanımının yanı sıra, bazı klinik durumlarda relaps riskini 
azaltmaya yönelik cerrahi veya destekleyici prosedürler de uygulanabilmek-
tedir. Bu yöntemlerin en yerleşik örneği sirkumferensiyal suprakrestal fibero-
tomidir (CSF).

CSF prosedürünün rotasyonel relapsı bir yıl sonunda etkili biçimde azalt-
tığını gösteren bir çalışmada, 90 rotasyonlu ön diş içeren 11 yetişkin hasta 
değerlendirilmiş; konvansiyonel CSF’nin değerlendirildiği bu çalışmada pro-
sedürün rotasyonel relapsı minimize etmede etkili olduğu, ancak daha büyük 
örneklem büyüklüklerine sahip kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulduğu be-
lirtilmiştir (Al-Jasser, Al-Jewair, & Al-Rasheed, 2020). CSF’nin saf rotasyonel 
relapsı azaltmada labiolingual relapsa kıyasla daha etkili olduğu, maksiller 
anterior bölgede mandibular anterior bölgeye kıyasla daha başarılı sonuçlar 
verdiği de ayrıca not edilmektedir.

CSF tekniğinin klinik kısıtlılıkları da literatürde tartışılmaktadır: inva-
ziv bir prosedür olması nedeniyle hasta kabulünün sınırlı olabileceği, yalnız-
ca sağlıklı periodontal dokuya sahip dişlerde uygulanabilir olduğu belirtil-
mektedir. Bu kısıtlılıkları aşmaya yönelik olarak, lazer destekli CSF ve düşük 
seviyeli lazer terapisi gibi alternatif yaklaşımlar da güncel literatürde araştı-
rılmaktadır.

Beagle köpeklerinde rotasyonlu dişlerin relapsı üzerinde lazer destekli 
sirkumferensiyal supracrestal fiberotomi ve düşük seviyeli lazer terapisinin 
etkilerini inceleyen bir çalışmada, gingival ve transseptal liflerin rotasyon sı-
rasında gerilip burulmasının relapsın önemli bir nedeni olarak kabul edildiği, 
bu liflerin uyguladığı kuvvetten dişi kurtarmak amacıyla CSF’nin geliştirildi-
ği yinelenmiştir (Kim, Paek, Park, Kang, & Park, 2010). Konvansiyonel skal-
pel ile yapılan CSF’nin bazı klinik dezavantajları bulunduğu, bu nedenle daha 
az invazif alternatiflerin geliştirilmeye çalışıldığı belirtilmektedir.

CSF’nin periodontal sağlık üzerindeki güvenlik profili de klinik kabul 
edilebilirliği açısından önemlidir. Literatürde, sağlıklı periodontal dokuya 
uygulanan ve aktif diş hareketi tamamlandıktan sonra gerçekleştirilen CS-
F’nin, periodontal cep oluşumu, ataşman kaybı veya gingival çekilme gibi is-
tenmeyen etkilere yol açmadığı; bu güvenlik profilinin prosedürün klinik ru-
tine entegrasyonunu destekleyen önemli bir bulgu olduğu vurgulanmaktadır. 
Bununla birlikte, prosedürün hasta tarafından ek bir cerrahi girişim olarak 
algılanması, bazı hastalarda kabul güçlüğüne yol açabilmektedir; bu nedenle 
CSF’nin endikasyonu ve beklenen faydası, işlem öncesinde hastaya ayrıntılı 
biçimde açıklanmalıdır.

CSF’nin zamanlaması da klinik sonucu etkileyen önemli bir değişken-
dir. Literatürde, prosedürün aktif diş hareketi tamamlandıktan ve dişin nihai 
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pozisyonuna yerleştirildikten hemen sonra, retansiyon fazının başlangıcında 
uygulanmasının tercih edildiği; bu zamanlamanın, gerilmiş liflerin dişi he-
nüz stabilize olmamış bir pozisyondan tedavi öncesi konumuna doğru çekme 
etkisini en aza indirmeyi amaçladığı belirtilmektedir. Aktif tedavi sürecinde 
veya diş hareketi tamamlanmadan uygulanan fiberotominin ise hem etkisiz 
kalabileceği hem de gereksiz bir cerrahi girişime yol açabileceği vurgulan-
maktadır.

Frenektomi, özellikle maksiller orta hat diastema vakalarında relaps 
önleme amacıyla kullanılan bir diğer cerrahi destekleyici yöntemdir. Labial 
frenumun anormal insersiyonu, ortodontik olarak kapatılan diastemaların 
yeniden açılmasına katkıda bulunan bir faktör olarak tanımlanmaktadır. 
Frenektominin zamanlaması konusunda literatürde tartışma sürmekte; bazı 
klinisyenler diastema kapatıldıktan sonra frenektomi yapılmasını önerirken, 
bazıları ise frenektominin diş hareketinden önce veya eşzamanlı uygulanma-
sını desteklemektedir. Bu zamanlama farkının altında yatan klinik mantık, 
frenektomi sonrası oluşan skar dokusunun, henüz kapanmamış bir diaste-
maya doğru kontraksiyon göstererek kapanmayı kolaylaştırabileceği, ancak 
zaten kapatılmış bir diastemada ek bir relaps kaynağı oluşturma riskini de 
taşıyabileceği şeklinde özetlenebilir.

Bonded retainer ile kombine edilen destekleyici yaklaşımlar da klinik 
pratikte yaygın biçimde kullanılmaktadır. Sirkoumferensiyal fiberotomi son-
rasında dahi, dişin yeniden konumlandırılmasının ardından bir süre sabit 
retainer ile desteklenmesi, periodontal liflerin yeni pozisyonda stabilize ol-
masına olanak tanıyan tamamlayıcı bir strateji olarak değerlendirilmektedir.

Sonuç

Bu bölümde ele alınan literatür, ortodontik relapsın tek bir nedene in-
dirgenemeyecek, periodontal/gingival doku özellikleri, oklüzal stabilite, is-
keletsel büyüme paterni, miyofonksiyonel alışkanlıklar ve hasta uyumu gibi 
çok sayıda faktörün etkileşimiyle ortaya çıkan multifaktöriyel bir fenomen 
olduğunu göstermektedir. Rotasyon vakalarında periodontal/gingival lif me-
kanizması özel bir önem taşımakta; açık kapanış vakalarında miyofonksiyo-
nel faktörlerin rolü güçlü kanıtlarla desteklenmekte; ekstraksiyon kararının 
ise beklenildiği ölçüde belirleyici bir relaps faktörü olmadığı güncel meta-a-
nalitik kanıtlarla gösterilmektedir.

Retansiyon protokolleri açısından, sabit retainerların hareketli retainer-
lara kıyasla genel olarak daha üstün bir stabilite sağladığı tutarlı biçimde bil-
dirilmekte, ancak retansiyon süresine ilişkin kesin bir konsensüsün literatür-
de halen oluşmadığı görülmektedir. Cerrahi destekleyici yöntemler arasında 
CSF, özellikle rotasyonel relapsın önlenmesinde uzun dönemli kanıtlarla des-
teklenen bir yaklaşım olarak öne çıkmaktadır.
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Vaka tipine göre relaps riskinin değerlendirilmesi, klinik karar alma 
sürecinde önemli bir yer tutmaktadır. Rotasyon vakalarında periodontal lif 
mekanizmasının rolü uzun dönemli klinik kanıtlarla net biçimde gösteril-
miş , iskeletsel Sınıf II ve III vakalarda ise relapsın cerrahi teknik, fiksasyon 
yöntemi ve devam eden büyüme paterniyle çok boyutlu bir etkileşim içinde 
geliştiği belirlenmiştir. Buna karşın üçüncü molarların çapraşıklık relapsın-
daki rolü ve ekstraksiyon kararının relaps üzerindeki etkisi gibi yaygın klinik 
varsayımların, güncel sistematik derleme ve meta-analiz düzeyindeki kanıt-
larla yeterince desteklenmediği görülmektedir. 

Klinik pratikte ortodontistin temel sorumluluğu, her hastanın relaps risk 
profilini tedavi planlaması aşamasında değerlendirmek ve buna özgü, çok 
boyutlu bir retansiyon stratejisi oluşturmaktır. Bu strateji; retainer türü ve 
süresine ilişkin net talimatları, gerektiğinde cerrahi destekleyici prosedürle-
ri ve miyofonksiyonel değerlendirme/tedaviyi kapsayan bütüncül bir yakla-
şımla ele alınmalıdır. Relapsın tam anlamıyla öngörülebilir ve önlenebilir bir 
komplikasyon haline gelmesi için daha uzun takipli ve yüksek kanıt düzeyine 
sahip çalışmalara duyulan ihtiyaç güncelliğini korumaktadır.
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1. Giriş

Ortodontik tedavi, periodontal ligament ve alveoler kemikte mekanik 
kuvvetlere yanıt olarak gelişen biyolojik adaptasyon süreçleri aracılığıyla 
gerçekleşir. Bu süreç; osteoblast-osteoklast aktivitesi, inflamatuvar 
mediyatörler, periodontal doku sağlığı, sistemik metabolik durum ve 
kullanılan farmakolojik ajanlardan etkilenebilmektedir. Bu nedenle diyabet 
mellitus, tiroid hastalıkları, D vitamini eksikliği, romatolojik hastalıklar, kronik 
böbrek hastalığı, hematolojik hastalıklar ve kardiyovasküler risk durumları 
gibi sistemik hastalıklar ortodontik tanı ve tedavi planlamasında göz önünde 
bulundurulmalıdır (Alqahtani, 2019; Ferrillo et al., 2024; García-Rios et al., 
2025; Woolley et al., 2021).

Sistemik hastalık varlığı çoğu olguda ortodontik tedavi için mutlak 
kontrendikasyon oluşturmamakla birlikte, tedavi protokolünün hastaya özgü 
biçimde düzenlenmesini gerektirebilir. Hastalığın kontrol düzeyi, kullanılan 
ilaçlar, periodontal durum, kemik metabolizması, enfeksiyon ve kanama riski 
ile invaziv işlem gereksinimi, ortodontik tedavi planının hastaya özgü biçimde 
düzenlenmesinde belirleyici rol oynar. Bu nedenle sistemik hastalığı olan 
bireylerde ortodontik tedavi, yalnızca maloklüzyonun düzeltilmesine yönelik 
mekanik bir süreç olarak değil, hastanın biyolojik yanıtı ve medikal durumu 
ile birlikte ele alınması gereken klinik bir yaklaşım olarak değerlendirilmelidir 
(Brewer & Correa, 2006; Costantinides et al., 2018; Stoustrup et al., 2023; 
Wilson et al., 2021).

Bu bölümde sistemik hastalıkların ortodontik diş hareketi, periodontal 
ve kemik doku yanıtı, enfeksiyon ve kanama riski, ilaç ilişkili etkiler ve tedavi 
planlaması üzerindeki olası yansımaları güncel literatür doğrultusunda ele 
alınacaktır. Amaç, sistemik hastalıkların ortodontik tedavi sürecine etkilerini 
hastalık grupları temelinde değerlendirmek ve tedavi planlamasında dikkate 
alınması gereken başlıca noktaları tartışmaktır.

2. Sistemik Hastalıklarda Ortodontik Tedavi Öncesi Değerlendirme

Sistemik hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi öncesi değerlendirme, 
dental ve iskeletsel tanının yanı sıra hastanın genel sağlık durumunun tedavi 
sürecine olası etkilerini de kapsamalıdır. Medikal anamnezde mevcut sistemik 
hastalıklar, hastalığın süresi ve kontrol durumu, kullanılan ilaçlar, geçirilmiş 
cerrahi işlemler, kanama öyküsü, enfeksiyon eğilimi, alerjiler ve düzenli 
medikal takip bilgileri ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır. Bu değerlendirme; 
tedavinin zamanlaması, uygulanacak mekaniklerin sınırları, randevu aralıkları 
ve invaziv işlem gereksinimi açısından klinik karar sürecine yön vermektedir 
(Alqahtani, 2019; British Orthodontic Society, 2022).

Tedavi öncesinde sistemik hastalığın güncel durumu belirlenmeli ve 
gerekli olgularda ilgili hekimden konsültasyon istenmelidir. Diyabet mellitus, 
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kardiyovasküler hastalıklar, kronik böbrek hastalığı, hematolojik hastalıklar 
ve romatolojik hastalıklar gibi durumlarda ortodontik tedavi planı, hastanın 
medikal özellikleri dikkate alınarak bireyselleştirilmelidir. Özellikle çekim, 
mini vida uygulaması, gömülü diş cerrahisi, periodontal cerrahi veya 
ortognatik cerrahi gibi invaziv işlemler planlandığında; kanama, enfeksiyon, 
yara iyileşmesi, ilaç etkileşimi ve kemik remodelingi açısından multidisipliner 
değerlendirme yapılması önem taşır (Brewer & Correa, 2006; Ruggiero et al., 
2022; Wilson et al., 2021).

Ortodontik tedaviye başlamadan önce oral hijyenin sağlanması, çürük 
ve periodontal enfeksiyon odaklarının kontrol altına alınması temel klinik 
basamaklardan biridir. Periodontal inflamasyon varlığında sabit ortodontik 
tedavi, plak birikimini artırarak gingival dokular üzerinde olumsuz etkilere 
neden olabilir. Diyabet, kronik böbrek hastalığı, hematolojik hastalıklar veya 
immünsüpresyon bulunan hastalarda bu durum tedavi prognozu açısından 
daha fazla önem kazanır. Bu nedenle aktif periodontal hastalık veya belirgin 
gingival inflamasyon varlığında ortodontik tedavi öncesinde periodontal 
stabilizasyon sağlanmalı; tedavi süresince plak kontrolü, profesyonel bakım ve 
periodontal takip sürdürülmelidir (Costantinides et al., 2018; Han et al., 2023; 
Kumar et al., 2025).

Ortodontik kuvvet uygulaması, sistemik hastalığı olan bireylerde 
periodontal destek, kemik metabolizması ve inflamatuvar durum göz 
önünde bulundurularak planlanmalıdır. Periodontal desteği azalmış, kemik 
remodelingi etkilenmiş veya sistemik inflamasyonla seyreden hastalığı 
bulunan bireylerde aşırı kuvvetlerden kaçınılmalı; kontrollü ve düşük düzeyli 
kuvvet sistemleri tercih edilmelidir. Tedavi süresince diş mobilitesi, periodontal 
inflamasyon, kök rezorpsiyonu, ağrı, mukozal irritasyon ve oral hijyen düzeyi 
izlenmelidir. Bu yaklaşım, diyabet, periodontal hastalık ve romatolojik hastalık 
gibi doku yanıtını değiştirebilecek durumlarda tedavinin biyolojik sınırlar 
içinde yürütülmesini destekler (Fleming & Andrews, 2024; García-Rios et al., 
2025; Stoustrup et al., 2023).

Hastanın kullandığı ilaçlar ortodontik tedavi planlamasında ayrıca 
değerlendirilmelidir. Kortikosteroidler, immünsüpresifler, antikoagülanlar, 
antiepileptikler, antihipertansifler ve antitiroid ilaçlar periodontal durum, 
kanama eğilimi, enfeksiyon riski, gingival büyüme veya yara iyileşmesi 
üzerinden tedavi sürecini etkileyebilir (Alqahtani, 2019; Pinto & Glick, 2002). 
Antiresorptif ilaç kullanımı ise genç ortodonti hastalarında daha sınırlı 
karşılaşılan bir durum olmakla birlikte, öyküde yer alması halinde kemik 
remodelingi ve invaziv işlem riski açısından ayrıca değerlendirilmelidir 
(Ruggiero et al., 2022; Woolley et al., 2021).

Sonuç olarak, sistemik hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi öncesi 
değerlendirme, yalnızca hastalık varlığını kaydetmeye değil, bu durumun 
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tedavi sürecine olası etkilerini belirlemeye yönelik olmalıdır. Hastalığın kontrol 
durumu, ilaç kullanımı, periodontal stabilite, invaziv işlem gereksinimi ve 
konsültasyon ihtiyacı birlikte değerlendirildiğinde, ortodontik tedavi hastaya 
özgü ve biyolojik sınırlar içinde planlanabilir.

3. Sistemik Hastalıkların Ortodontik Diş Hareketi ve Doku Yanıtı 
Üzerine Etkileri

Ortodontik diş hareketi, periodontal ligament ve alveoler kemikte mekanik 
kuvvetlere yanıt olarak gelişen kontrollü remodelasyon sürecine dayanır. 
Basınç bölgesinde osteoklastik rezorpsiyon, gerilim bölgesinde ise osteoblastik 
kemik yapımı meydana gelir. İnflamatuvar mediyatörler, prostaglandinler, 
sitokinler, vasküler yanıt ve RANK/RANKL/OPG sistemi bu sürecin temel 
düzenleyicileri arasında yer alır. Bu nedenle sistemik inflamasyon, metabolik 
bozukluklar ve kemik döngüsünü etkileyen ilaçlar ortodontik diş hareketinin 
hızı, doku toleransı, kök rezorpsiyonu eğilimi ve tedavi stabilitesi üzerinde 
etkili olabilir (Ferrillo et al., 2024; Zamanian et al., 2024).

Diyabet mellitus, ortodontik doku yanıtını etkileyebilen başlıca metabolik 
hastalıklardan biridir. Hiperglisemiyle ilişkili mikrovasküler değişiklikler, 
glikasyon ürünleri, proinflamatuvar mediyatör artışı ve periodontal doku 
yanıtındaki bozulma; alveoler kemik remodelingi ve periodontal ligament 
adaptasyonu üzerinde etkili olabilir. Güncel sistematik derleme verileri, 
diyabetin ortodontik diş hareketi, periodontal doku yanıtı, kök rezorpsiyonu, 
pulpal değişiklikler ve doku iyileşmesi ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. 
Bu nedenle diyabetli bireylerde glisemik kontrol ve periodontal stabilite tedavi 
planlamasında birlikte değerlendirilmelidir (García-Rios et al., 2025).

Kemik metabolizmasını etkileyen sistemik faktörler de ortodontik diş 
hareketi açısından önemlidir. D vitamini; kalsiyum-fosfor dengesi, osteoblast-
osteoklast aktivitesi, RANK/RANKL/OPG sistemi ve periodontal ligament 
hücre yanıtı ile ilişkilidir. Sistematik derleme ve mekanizma odaklı çalışmalar, 
D vitamini durumunun ortodontik diş hareketi ve kemik remodelingi üzerinde 
etkili olabileceğini düşündürmekle birlikte, klinik uygulamada standart 
bir ortodontik destek protokolü önermek için kanıtların sınırlı olduğunu 
göstermektedir (Ferrillo et al., 2024; Zamanian et al., 2024). Benzer şekilde 
tiroid hormonları da büyüme, metabolizma ve kemik döngüsü üzerindeki 
etkileri nedeniyle ortodontik tedavi planlamasında dikkate alınmalıdır. Tiroid 
hormonlarının ortodontik diş hareketi ve kök rezorpsiyonu ile ilişkili süreçleri 
etkileyebileceğine ilişkin bulgular bulunmakla birlikte, klinik yaklaşımda 
temel ilke hastalığın kontrol altında olmasıdır (Pinto & Glick, 2002; Seifi et 
al., 2015).

Antiresorptif ilaçlar, osteoklast aktivitesini baskılayarak alveoler kemik 
remodelingi üzerinde belirgin etki gösterir. Bisfosfonat veya denosumab 
kullanan hastalarda ortodontik diş hareketinin yavaşlayabileceği, boşluk 
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kapatma ve kök paralelliği gibi tedavi hedeflerine ulaşmanın güçleşebileceği 
bildirilmiştir. Ayrıca çekim, periodontal cerrahi, mini vida uygulaması veya 
ortognatik cerrahi gibi osseöz travma içeren işlemler planlandığında ilaca bağlı 
çene osteonekrozu riski göz önünde bulundurulmalıdır. Risk değerlendirmesi; 
ilacın türü, kullanım süresi, tedavi endikasyonu, eşlik eden sistemik faktörler 
ve planlanan işlemin invazivliği dikkate alınarak yapılmalıdır (Ruggiero et 
al., 2022; Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2024; 
Woolley et al., 2021).

Farmakolojik ajanlar, inflamatuvar yanıt ve ağrı kontrolü üzerinden de 
ortodontik diş hareketini etkileyebilir. Nonsteroid antiinflamatuvar (NSAİİ) 
ilaçlar prostaglandin sentezini azaltarak diş hareketinde rol alan inflamatuvar 
mekanizmaları baskılayabilir. Bu nedenle uzun süreli veya tekrarlayan NSAİİ 
kullanımı, diş hareketi hızını etkileyebilecek bir değişken olarak ele alınmalıdır. 
Ortodontik ağrı kontrolünde kısa süreli analjezik kullanımı gerekli olabilmekle 
birlikte, ilaç seçimi hastanın sistemik durumu ve tedavi gereksinimleriyle 
birlikte değerlendirilmelidir (Colceriu-Șimon et al., 2025).

Sistemik hastalıkların ortodontik diş hareketi üzerindeki etkileri; hastalığın 
kontrol düzeyi, periodontal sağlık, yaş, ilaç kullanımı, uygulanan kuvvet ve 
tedavi süresi gibi değişkenlerin birlikte etkisiyle ortaya çıkar. Bu nedenle 
sistemik hastalığı olan bireylerde aşırı kuvvetlerden kaçınılmalı, periodontal 
ve kemik doku yanıtı izlenmeli, kök rezorpsiyonu ve doku hassasiyeti dikkate 
alınmalı ve tedavi hedefleri hastanın biyolojik sınırları içinde belirlenmelidir.

4. Kardiyovasküler Hastalıklar ve İnfektif Endokardit Riski

Kardiyovasküler hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi planlaması; 
hastalığın tipi, güncel klinik durumu, kullanılan ilaçlar, invaziv işlem 
gereksinimi ve infektif endokardit riski dikkate alınarak yapılmalıdır. 
Ortodontik tedavi çoğu kardiyak hastada doğrudan kontrendike değildir; 
ancak infektif endokardit açısından yüksek riskli kabul edilen hasta 
gruplarında oral hijyenin sağlanması, gingival inflamasyonun kontrol altına 
alınması ve invaziv dental işlemlerin dikkatle planlanması önem taşır. Güncel 
yaklaşımlar, antibiyotik profilaksisinin tüm kardiyak hastalarda rutin olarak 
uygulanmasını değil, infektif endokardit gelişmesi durumunda morbidite ve 
mortalite riski olan yüksek riskli hasta gruplarında ve belirli dental işlemler 
öncesinde değerlendirilmesini önermektedir (American Heart Association, 
2024; Wilson et al., 2021).

Antibiyotik profilaksisi kararı, yalnızca kardiyak hastalık tanısına göre değil, 
hastanın risk kategorisi ve planlanan işlemin niteliği birlikte değerlendirilerek 
verilmelidir. AHA önerilerine göre protez kalp kapağı veya kapak onarımında 
prostetik materyal varlığı, geçirilmiş infektif endokardit öyküsü, belirli yüksek 
riskli konjenital kalp hastalıkları ve kalp transplantasyonu sonrası kapak 
regürjitasyonu bulunan hastalar profilaksi açısından değerlendirilmesi gereken 
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gruplar arasında yer almaktadır. Buna karşılık, bu gruplar dışında kalan 
kardiyak durumlarda rutin dental antibiyotik profilaksisi önerilmemektedir 
(American Heart Association, 2024; Wilson et al., 2021).

Dental işlemler açısından antibiyotik profilaksisi, gingival dokunun 
manipülasyonu, dişlerin periapikal bölgesine müdahale veya oral mukozada 
perforasyon içeren işlemler için gündeme gelmektedir. Ortodontik tedavi 
bağlamında bu ayrım klinik açıdan önemlidir. Güncel AHA önerilerinde dental 
radyografi alınması, hareketli ortodontik aparey yerleştirilmesi, ortodontik 
aparey ayarlamaları ve braket yerleştirilmesi antibiyotik profilaksisi gerektiren 
işlemler arasında yer almamaktadır. Bu nedenle rutin ortodontik kontroller ve 
sabit aparey uygulamaları, yüksek riskli kardiyak hastalarda dahi tek başına 
antibiyotik profilaksisi endikasyonu olarak değerlendirilmemelidir (American 
Heart Association, 2024; Wilson et al., 2021).

Bununla birlikte ortodontik tedavi sürecinde çekim, periodontal cerrahi, 
gömülü diş cerrahisi, mini vida uygulaması veya oral mukozada perforasyon 
oluşturabilecek girişimler planlandığında kardiyak risk durumu yeniden 
değerlendirilmelidir. Bu tür işlemlerde hastanın infektif endokardit açısından 
yüksek risk grubunda yer alıp almadığı, işlemin gingival doku veya oral 
mukoza manipülasyonu içerip içermediği ve konsültasyon gereksinimi birlikte 
ele alınmalıdır. Özellikle kompleks kardiyak öyküsü bulunan hastalarda, 
invaziv işlem öncesinde güncel kardiyolojik durumun değerlendirilmesi ve 
profilaksi kararının mevcut rehberlerle uyumlu biçimde verilmesi gereklidir 
(British Orthodontic Society, 2022; Wilson et al., 2021).

Kardiyovasküler hastalığı olan ortodonti hastalarında koruyucu 
yaklaşımın temelini gereksiz antibiyotik kullanımından kaçınmak ve 
oral hijyeni güçlendirmek oluşturur. AHA, infektif endokardit riskinin 
azaltılmasında düzenli profesyonel dental bakımın, plak kontrolünün ve 
iyi oral hijyenin önemini vurgulamaktadır. Sabit ortodontik apareyler plak 
retansiyonunu artırabileceğinden, kardiyak risk taşıyan hastalarda tedavi 
öncesinde gingival inflamasyon kontrol altına alınmalı; tedavi süresince 
fırçalama, arayüz temizliği, florür uygulamaları ve düzenli periodontal takip 
desteklenmelidir. Bu yaklaşım, antibiyotik kullanımını rasyonelleştirirken 
oral kaynaklı bakteriyemi riskinin azaltılmasına katkı sağlar (American Heart 
Association, 2024; Wilson et al., 2021).

Sonuç olarak, kardiyovasküler hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi 
planlaması hasta güvenliği ve güncel profilaksi önerileri doğrultusunda 
yapılmalıdır. Braket yerleştirilmesi, hareketli ortodontik aparey uygulaması 
ve rutin aparey aktivasyonları antibiyotik profilaksisi gerektirmezken; 
gingival veya mukozal invazyon içeren işlemler yüksek riskli hastalarda 
ayrıca değerlendirilmelidir. Ortodontik yönetimde temel ilke, hastanın 
kardiyak risk düzeyini doğru tanımlamak, invaziv işlemleri rehberlerle 
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uyumlu biçimde planlamak ve tedavi boyunca oral hijyen ile gingival sağlığı 
korumaktır.

5. Endokrin ve Metabolik Hastalıklar

Endokrin ve metabolik hastalıklar; periodontal dokular, alveoler kemik 
remodelingi, yara iyileşmesi ve ortodontik diş hareketi üzerinde etkili 
olabilen klinik tablolardır. Ortodontik tedavi planlamasında yalnızca tanı 
değil; hastalığın kontrol durumu, periodontal bulgular, ilaç kullanımı ve 
planlanan girişimlerin niteliği birlikte değerlendirilmelidir. Diyabet mellitus, 
tiroid hastalıkları, D vitamini metabolizması, osteoporoz ve antiresorptif ilaç 
kullanımı bu bölümde ortodontik tedaviyle ilişkileri açısından ele alınmaktadır 
(Alqahtani, 2019; Ferrillo et al., 2024; García-Rios et al., 2025).

5.1. Diyabet Mellitus ve Ortodontik Tedavi

Diyabet mellitus; periodontal inflamasyon, mikrovasküler değişiklikler, 
glikasyonla ilişkili doku değişiklikleri ve bağ dokusu metabolizması üzerindeki 
etkileri nedeniyle ortodontik tedavi planlamasında önem taşımaktadır. 
Güncel sistematik derleme verileri, diyabetin periodontal ligament yanıtı, 
alveoler kemik remodelingi, ortodontik diş hareketi, kök rezorpsiyonu, pulpal 
değişiklikler ve doku iyileşmesi ile ilişkili olabileceğini göstermektedir (García-
Rios et al., 2025). Bu nedenle diyabetli bireylerde ortodontik tedavi öncesinde 
glisemik durum ve periodontal stabilite birlikte değerlendirilmelidir.

Kontrol altında olan diyabet, ortodontik tedavi için mutlak 
kontrendikasyon değildir. Buna karşılık glisemik kontrolün yetersiz olduğu 
olgularda periodontal inflamasyon, enfeksiyon eğilimi, gecikmiş yara 
iyileşmesi ve kemik remodelingi üzerindeki olası etkiler tedavi sürecinin 
öngörülebilirliğini azaltabilir. Bu nedenle aktif periodontal inflamasyon veya 
yetersiz glisemik kontrol varlığında ortodontik tedavi öncesinde medikal ve 
periodontal stabilizasyon sağlanmalıdır. Tedavi sürecinde oral hijyen eğitimi, 
periodontal takip, kontrollü kuvvet uygulaması ve kök rezorpsiyonu açısından 
radyografik izlem klinik yaklaşımın temel bileşenleri arasında yer almalıdır 
(British Orthodontic Society, 2022; García-Rios et al., 2025; Han et al., 2023).

Diyabetli hastalarda öğün ve ilaç kullanım düzeninin korunması, 
hipoglisemi riskinin azaltılması ve uzun süreli işlemlerden kaçınılması 
önerilmektedir. Çekim, periodontal cerrahi, mini vida uygulaması veya 
ortognatik cerrahi gibi girişimler planlandığında enfeksiyon, yara iyileşmesi 
ve metabolik kontrol açısından konsültasyon gereksinimi değerlendirilmelidir 
(Alqahtani, 2019; British Orthodontic Society, 2022).

5.2. Tiroid Hastalıkları

Tiroid hormonları büyüme, gelişim, metabolizma ve kemik döngüsü 
üzerinde etkili olduğundan, tiroid hastalıkları ortodontik tedavi planlamasında 
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dikkate alınmalıdır. Hipotiroidide gecikmiş diş sürmesi, makroglossi, disguzi, 
periodontal sorunlar ve gecikmiş yara iyileşmesi; hipertiroidide ise hızlanmış 
dental sürme, çürük duyarlılığı, periodontal hastalık, maksilla ve mandibulada 
osteoporotik değişiklikler ve kardiyovasküler duyarlılık bildirilmiştir (Pinto & 
Glick, 2002). Bu bulgular özellikle büyüme dönemindeki hastalarda tedavi 
zamanlaması, sürme takibi ve periodontal değerlendirme açısından önemlidir.

Tiroid hastalığı olan bireylerde hastalığın kontrol durumu, kullanılan 
ilaçlar ve kardiyovasküler bulgular birlikte değerlendirilmelidir. Kontrol 
altında olmayan hipertiroidide stres, cerrahi girişimler ve sempatomimetik 
ajanlara duyarlılık nedeniyle elektif işlemlerin ertelenmesi önerilmektedir. 
Hipotiroidide ise metabolik yavaşlama, gecikmiş yara iyileşmesi ve ilaçlara 
duyarlılık göz önünde bulundurulmalıdır. Tiroid hormonlarının ortodontik 
diş hareketi ve kök rezorpsiyonu ile ilişkili süreçleri etkileyebileceğine ilişkin 
bulgular bulunmakla birlikte, klinik yaklaşımda temel ilke hastalığın kontrol 
altında olması ve tedavinin medikal takip ile birlikte yürütülmesidir (Pinto & 
Glick, 2002; Seifi et al., 2015).

5.3. D Vitamini ve Kalsiyum-Fosfor Metabolizması

D vitamini, kalsiyum-fosfor dengesi ve alveoler kemik remodelingi 
üzerindeki etkileri nedeniyle ortodontik diş hareketi açısından biyolojik 
öneme sahiptir. D vitamini metabolizmasının osteoblast-osteoklast aktivitesi, 
RANK/RANKL/OPG sistemi, periodontal ligament hücreleri ve inflamatuvar 
mediyatörlerle ilişkili olduğu bildirilmektedir. Sistematik derleme verileri, 
D vitamini durumunun ortodontik diş hareketi üzerinde etkili olabileceğini 
düşündürmekle birlikte, klinik uygulamada standart bir ortodontik destek 
protokolü önermek için mevcut kanıtların sınırlı olduğunu göstermektedir 
(Ferrillo et al., 2024; Zamanian et al., 2024).

D vitamini eksikliği bulunan veya kemik sağlığı açısından risk taşıyan 
hastalarda ortodontistin rolü, farmakolojik tedavi düzenlemekten ziyade 
hastayı uygun medikal değerlendirmeye yönlendirmek ve ortodontik tedaviyi 
genel kemik sağlığı dikkate alınarak planlamaktır. Bu nedenle D vitamini 
ile ilgili bulgular, diş hareketini hızlandırmaya yönelik rutin bir uygulama 
gerekçesi olarak değil, kemik metabolizmasının değerlendirilmesine katkı 
sağlayan biyolojik bir unsur olarak ele alınmalıdır (Ferrillo et al., 2024; 
Zamanian et al., 2024).

5.4. Osteoporoz, Antiresorptif İlaçlar ve MRONJ Riski

Antiresorptif ilaç kullanımı, ortodonti hastalarında yaş ve sistemik 
hastalık öyküsüne göre farklı klinik önem taşır. Büyüme dönemindeki 
bireylerde ve genç erişkinlerde bu ilaçlarla karşılaşma sıklığı sınırlıdır; ancak 
osteogenezis imperfekta, juvenil osteoporoz, malignite öyküsü veya nadir 
kemik metabolizması bozukluklarında antiresorptif tedavi öyküsü bulunabilir. 
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Erişkin hastalarda ise osteoporoz, metastatik kemik hastalığı veya maligniteye 
bağlı kemik komplikasyonları nedeniyle bisfosfonat ya da denosumab kullanımı 
daha sık gündeme gelir. Bu nedenle antiresorptif ilaç öyküsü, özellikle erişkin 
ortodonti hastalarında ayrıntılı biçimde sorgulanmalıdır (Ruggiero et al., 
2022; Woolley et al., 2021).

Bisfosfonatlar ve denosumab osteoklast aktivitesini baskılayarak kemik 
remodelingi üzerinde belirgin etki gösterir. Bu durum diş hareketinin 
yavaşlaması, boşluk kapatma ve kök paralelliği gibi tedavi hedeflerine 
ulaşmada güçlük ve tedavi süresinde uzama ile ilişkili olabilir. Ortodontik 
tedavinin tek başına ilaca bağlı çene osteonekrozuna neden olduğunu 
gösteren güçlü kanıt bulunmamakla birlikte, çekim, periodontal cerrahi, mini 
vida uygulaması, implant veya ortognatik cerrahi gibi osseöz travma içeren 
işlemler planlandığında MRONJ riski ayrıca değerlendirilmelidir (Ruggiero et 
al., 2022; Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2024; 
Woolley et al., 2021).

MRONJ riski; ilacın tipi, kullanım süresi, tedavi endikasyonu, eşlik 
eden kemoterapi, kortikosteroid veya antiangiogenik ilaç kullanımı, 
periodontal/periapikal enfeksiyon varlığı ve planlanan işlemin invazivliği 
ile ilişkilidir. Bu nedenle antiresorptif ilaç kullanan hastalarda oral hijyenin 
sağlanması, enfeksiyon odaklarının kontrol altına alınması, invaziv 
işlemlerin sınırlandırılması ve tedavi hedeflerinin biyolojik yanıt dikkate 
alınarak belirlenmesi önemlidir. Hareket miktarı, çekim gereksinimi, ankraj 
ihtiyacı, mini vida kullanımı ve beklenen tedavi süresi hastaya özgü biçimde 
değerlendirilmelidir (SDCEP, 2024; Woolley et al., 2021).

6. Periodontal Hastalık, Sistemik İnflamasyon ve Ortodonti

Periodontal dokuların sağlığı, ortodontik tedavinin biyolojik sınırlar 
içinde yürütülmesi açısından belirleyicidir. Ortodontik kuvvetler periodontal 
ligament ve alveoler kemik üzerinden etki gösterdiğinden, aktif periodontal 
inflamasyon varlığında doku yanıtı ve tedavi prognozu olumsuz etkilenebilir. 
Bu nedenle özellikle erişkin hastalarda periodontal durum, tedavi planlamasını 
ve biyomekanik hedefleri doğrudan etkileyen klinik bir unsur olarak 
değerlendirilmelidir (Fleming & Andrews, 2024; Han et al., 2023).

Ortodontik tedavi öncesi periodontal değerlendirme; plak birikimi, 
sondalamada kanama, cep derinliği, klinik ataşman kaybı, diş mobilitesi, 
mukogingival durum, alveoler kemik kaybı ve radyografik bulguları 
kapsamalıdır. Periodontitisli bireylerde ortodontik tedavi, aktif inflamasyon 
kontrol altına alındıktan ve periodontal stabilite sağlandıktan sonra 
planlanmalıdır. Periodontal desteği azalmış hastalarda düşük düzeyli ve 
kontrollü kuvvetler, dikkatli ankraj planlaması, sınırlı hareket hedefleri ve 
alveoler sınırların korunması tedavi planının temel bileşenleri arasında yer alır 
(Fleming & Andrews, 2024; Han et al., 2023).
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Periodontal hastalık ile sistemik hastalıklar arasındaki ilişki, ortodontik 
tedavi kararında ayrıca göz önünde bulundurulmalıdır. Diyabet mellitus, 
sistemik inflamasyon ve periodontal hastalık arasındaki çift yönlü ilişki 
nedeniyle bu bağlamda öne çıkan hastalıklardan biridir. Kronik böbrek 
hastalığı, immünsüpresyon, onkolojik tedavi öyküsü ve hematolojik 
hastalıklarda da periodontal enfeksiyon odakları, hastanın sistemik durumu 
ile birlikte ele alınmalıdır (Costantinides et al., 2018; García-Rios et al., 2025; 
Kumar et al., 2025).

Periodontal stabilizasyon sonrasında ortodontik tedavi; patolojik diş 
migrasyonu, diastema, çapraşıklık, travmatik oklüzyon ve temizlenmesi 
güç dental ilişkilerin düzeltilmesinde tedavi planının bir parçası olabilir. 
Bununla birlikte ortodontik tedavi periodontal tedavinin alternatifi değildir; 
periodontitis öyküsü olan hastalarda tedavi, periodontal idame programı ile 
birlikte yürütülmelidir. Retansiyon protokolü ise periodontal destek, sabit 
retainerların plak retansiyonu üzerindeki etkisi ve hastanın uzun dönem 
hijyen yeterliliği dikkate alınarak belirlenmelidir (Fleming & Andrews, 2024; 
Han et al., 2023).

Sonuç olarak periodontal hastalık, sistemik hastalığı olan bireylerde 
ortodontik tedavi planlamasını etkileyen temel klinik faktörlerden biridir. 
Periodontal stabilitenin sağlanması, biyomekanik hedeflerin mevcut destek 
dokularla uyumlu belirlenmesi ve uzun dönem periodontal bakım, bu hasta 
grubunda ortodontik tedavi planının ana bileşenleridir.

7. Solunum Sistemi Hastalıkları ve Ortodontik Tedavi

Solunum sistemi ile ilişkili durumlar; kraniyofasiyal büyüme, üst hava 
yolu morfolojisi, dil postürü, maksiller ark formu ve vertikal gelişim paterni 
açısından ortodontik değerlendirmede önem taşır. Obstrüktif uyku apnesi, 
uyku ilişkili solunum bozuklukları, ağız solunumu, nazal obstrüksiyon, 
astım ve alerjik hastalıklar bu bağlamda sıklıkla ele alınan klinik tablolardır. 
Ortodontistin primer tanı koyma sorumluluğu bulunmamakla birlikte, risk 
göstergelerini tanıması, dentofasiyal bulguları değerlendirmesi ve gerekli 
durumlarda hastayı ilgili uzmanlık alanlarına yönlendirmesi multidisipliner 
yaklaşımın önemli bir bileşenidir (Dahhas et al., 2025; Ledda et al., 2026; 
Romanec et al., 2025).

Obstrüktif uyku apnesi, uyku sırasında üst hava yolunda tekrarlayan 
parsiyel veya tam obstrüksiyon epizodları ile karakterizedir ve tanısı dental 
ya da sefalometrik bulgularla sınırlandırılamaz. Anketler, klinik muayene, 
sefalometrik değerlendirme ve üç boyutlu görüntüleme yöntemleri yardımcı 
veriler sağlayabilse de polisomnografinin alternatifi değildir. Bununla birlikte 
mandibular retrognati, maksiller darlık, yüksek damak, artmış vertikal 
büyüme paterni, dar dental arklar, ağız solunumu ve tonsil-adenoid hipertrofisi 
gibi bulgular ortodontik muayenede fark edilebilir. Bu nedenle ortodontik 
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değerlendirme, tanı koymaktan ziyade riskli bireylerin belirlenmesi ve tıbbi 
değerlendirmeye yönlendirilmesi açısından değer taşır (Dahhas et al., 2025; 
Ledda et al., 2026).

Ağız solunumu ve nazal obstrüksiyon, özellikle büyüme döneminde 
dentofasiyal gelişimle ilişkisi nedeniyle dikkate alınmalıdır. Literatürde ağız 
solunumu; maksiller darlık, yüksek damak, posterior çapraz kapanış, artmış 
alt yüz yüksekliği, açık kapanış eğilimi, düşük dil postürü ve dudak kapanış 
yetersizliği gibi bulgularla ilişkilendirilmiştir. Bu ilişkiler her olguda doğrudan 
nedensellik göstermese de, ağız solunumu bulguları olan çocuklarda nazal 
hava yolu, adenoid-tonsil dokuları, alerjik rinit, dil postürü, dudak kapanışı, 
istirahat solunumu ve yutkunma paterni birlikte değerlendirilmelidir. Maksiller 
darlık veya posterior çapraz kapanış gibi transversal problemler varlığında 
ortodontik tedavi dentofasiyal yapıların düzeltilmesine katkı sunabilir; ancak 
solunum bozukluğunun etiyolojisi tıbbi değerlendirme gerektiriyorsa tedavi 
planı ilgili uzmanlık alanlarıyla birlikte oluşturulmalıdır (Dahhas et al., 2025; 
Romanec et al., 2025).

Astım ve alerjik hastalıklar; inflamatuvar yanıt, ağız solunumu, ilaç 
kullanımı ve kök rezorpsiyonu açısından ortodontik tedavi sürecinde 
değerlendirilmelidir. Alerjik hastalıklar ile ortodontik inflamatuvar yanıt ve 
dış apikal kök rezorpsiyonu arasında ilişki olabileceğini bildiren çalışmalar 
bulunmakla birlikte, mevcut veriler kesin nedensellik kurmak için yeterli 
değildir. Bu nedenle astım veya alerji öyküsü ortodontik tedavi için tek başına 
kontrendikasyon olarak değerlendirilmemeli; bireysel risk faktörleri, tedavi 
süresi, kuvvet düzeyi ve radyografik takip planı birlikte ele alınmalıdır. Aktif 
solunum sıkıntısı bulunan astımlı hastalarda elektif işlemler ertelenmeli; alerjik 
rinit veya kronik nazal obstrüksiyon bulguları olan çocuklarda ise ortodontik 
değerlendirme solunum fonksiyonu ile ilişkili yumuşak doku ve fonksiyonel 
parametreleri de kapsamalıdır (Alqahtani, 2019; Al-Saqi et al., 2023; Santos et 
al., 2021).

Sonuç olarak solunum sistemi hastalıkları, ortodontik tedavi 
planlamasında kraniyofasiyal gelişim, üst hava yolu morfolojisi, ağız solunumu, 
alerjik inflamasyon ve kök rezorpsiyonu riski açısından değerlendirilmelidir. 
Ortodontistin temel rolü; solunumla ilişkili risk bulgularını tanımak, 
dentofasiyal etkileri değerlendirmek, tedavi hedeflerini hastanın fonksiyonel 
durumu ile birlikte belirlemek ve gerekli durumlarda multidisipliner 
yönlendirme sağlamaktır.

8. Romatolojik Hastalıklar ve Temporomandibular Eklem

Romatolojik hastalıklar, inflamatuvar eklem tutulumu, sistemik 
inflamasyon, kullanılan medikal tedaviler ve büyüme-gelişim üzerindeki 
etkileri nedeniyle ortodontik tedavi planlamasında dikkate alınmalıdır. Bu 
hastalıklar içinde juvenil idiyopatik artrit, temporomandibular eklem tutulumu 
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ve kondiler büyüme üzerindeki olası etkileri nedeniyle ortodontik açıdan özel 
önem taşır. Temporomandibular eklem inflamasyonu bazı olgularda belirgin 
ağrı veya fonksiyon kısıtlılığı olmaksızın seyredebildiğinden, mandibular 
gelişim ve eklem fonksiyonu ortodontik muayenenin önemli bileşenleri 
arasında yer almalıdır (American Academy of Pediatric Dentistry, 2025; 
Stoustrup et al., 2023).

Juvenil idiyopatik artritte temporomandibular eklem tutulumu, kondiler 
büyüme merkezini etkileyerek mandibular retrognati, fasiyal asimetri, anterior 
açık kapanış, oklüzal değişiklikler ve dentofasiyal deformite ile ilişkili olabilir. 
Bu nedenle büyüme dönemindeki hastalarda mandibular büyüme paterni, çene 
ucu deviasyonu, ağız açıklığı, eklem sesleri, palpasyon hassasiyeti ve fonksiyonel 
kısıtlılık birlikte değerlendirilmelidir. Aktif eklem inflamasyonu şüphesinde 
klinik bulgular tek başına yeterli olmayabileceğinden, ileri değerlendirme 
multidisipliner yaklaşımla planlanmalıdır (Stoustrup et al., 2023).

Çocuk ve adölesanlarda temporomandibular bozuklukların 
değerlendirilmesi; ağrı, eklem sesleri, mandibular hareket açıklığı, çiğneme 
fonksiyonu, parafonksiyonlar ve sistemik hastalık öyküsünü kapsamalıdır. 
Güncel rehberler, bu yaş grubunda öncelikle geri dönüşümlü ve konservatif 
yaklaşımları önermekte; ortodontik tedavinin temporomandibular 
bozuklukların primer tedavisi olarak uygulanmasını desteklememektedir. Bu 
nedenle ortodontik tedavi kararı, eklem semptomlarının varlığı, hastalığın 
aktivitesi ve büyüme durumu dikkate alınarak verilmelidir (American 
Academy of Pediatric Dentistry, 2025).

Romatolojik hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi; eklem 
bulguları, sistemik hastalık aktivitesi, büyüme dönemi ve kullanılan ilaçlar 
dikkate alınarak planlanmalıdır. Kortikosteroidler, immünmodülatörler ve 
biyolojik ajanlar enfeksiyon riski, yara iyileşmesi ve kemik metabolizması 
üzerinde etkili olabileceğinden, invaziv işlemler öncesinde medikal durum 
değerlendirilmelidir. Aktif temporomandibular eklem inflamasyonu bulunan 
olgularda büyüme modifikasyonu, fonksiyonel aparey tedavileri ve cerrahi 
yaklaşımlar zamanlama açısından dikkatle ele alınmalıdır (American Academy 
of Pediatric Dentistry, 2025; British Orthodontic Society, 2022; Stoustrup et 
al., 2023).

Sonuç olarak romatolojik hastalıklar, ortodontik tedavi planlamasında 
özellikle temporomandibular eklem sağlığı, mandibular büyüme ve dentofasiyal 
gelişim açısından değerlendirilmelidir. Juvenil idiyopatik artritli hastalarda 
temporomandibular eklem tutulumu asemptomatik seyredebildiğinden, 
ortodontik muayenede eklem fonksiyonu, mandibular büyüme paterni ve 
fasiyal simetri düzenli olarak izlenmelidir. Tedavi planı, hastalığın aktivitesi 
ve medikal tedavi süreci göz önünde bulundurularak multidisipliner biçimde 
oluşturulmalıdır.
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9. Onkolojik Hastalar ve Ortodontik Tedavi

Onkolojik hastalarda ortodontik tedavi planlaması; hastalığın tipi, tedavi 
evresi, kemoterapi veya radyoterapi öyküsü, hematolojik durum, oral mukozal 
bütünlük, tükürük fonksiyonu ve kemik dokuların tedaviye vereceği biyolojik 
yanıt dikkate alınarak yapılmalıdır. Kanser tedavisi sürecinde mukozit, 
kserostomi, enfeksiyon eğilimi, kanama riski, yara iyileşmesinde gecikme, dental 
gelişim anomalileri ve osteoradyonekroz gibi komplikasyonlar görülebilir. 
Bu nedenle aktif kemoterapi, radyoterapi veya hematopoetik kök hücre nakli 
sürecinde elektif ortodontik tedavi ertelenmeli; öncelik ağrı, enfeksiyon, 
travmatik irritasyon ve oral hijyen sorunlarının kontrolüne verilmelidir 
(Poddębniak et al., 2023; Royal College of Surgeons of England, 2026).

Çocukluk çağı kanser tedavisi öyküsü bulunan bireylerde ortodontik 
değerlendirme, dental ve kraniyofasiyal gelişim üzerindeki geç etkileri de 
kapsamalıdır. Kemoterapi ve radyoterapi; kök gelişim bozuklukları, mikrodonti, 
hipodonti, taurodontizm, mine defektleri, sürme gecikmesi ve kraniyofasiyal 
büyüme değişiklikleri ile ilişkilendirilmiştir. Bu hastalarda ortodontik tedavi 
mümkün olmakla birlikte, kök morfolojisi, periodontal destek, kemik kalitesi, 
mukozal tolerans ve beklenen diş hareketi dikkate alınarak hedefler gerçekçi 
biçimde belirlenmelidir (Karvelas et al., 2024; Poddębniak et al., 2023).

Baş-boyun radyoterapisi almış veya antiresorptif/antiangiogenik tedavi 
öyküsü bulunan hastalarda invaziv işlemler ayrıca değerlendirilmelidir. Çekim, 
mini vida uygulaması, periodontal cerrahi veya ortognatik cerrahi gibi kemik 
dokuda travma oluşturabilecek girişimler; radyoterapi alanı, toplam doz, 
tedavi üzerinden geçen süre, hematolojik parametreler, enfeksiyon riski ve 
mevcut dental enfeksiyon odakları dikkate alınarak planlanmalıdır. Özellikle 
malignite nedeniyle yüksek doz antiresorptif tedavi alan bireylerde MRONJ riski 
ortodontik mekaniklerden bağımsız olarak invaziv işlemler açısından göz önünde 
bulundurulmalıdır (Ruggiero et al., 2022; Royal College of Surgeons of England, 
2026).

Sonuç olarak onkolojik hastalarda ortodontik tedavi, hastalığın evresi, 
onkolojik tedavi öyküsü, oral komplikasyonlar, hematolojik durum ve mevcut 
kemik doku koşulları temelinde değerlendirilmelidir.

10. Renal Hastalıklar, Hemodiyaliz ve Transplantasyon

Kronik böbrek hastalığı, hemodiyaliz ve transplantasyon süreci; 
periodontal sağlık, oral mukozal durum, kanama eğilimi, enfeksiyon riski, ilaç 
metabolizması ve kemik dokular üzerinden ortodontik tedavi planlamasını 
etkileyebilir. Üremi, anemi, trombosit fonksiyon bozukluğu, heparinizasyon, 
renal osteodistrofi, immünsüpresif ilaç kullanımı ve eşlik eden hipertansiyon 
bu hasta grubunda dikkate alınması gereken başlıca klinik durumlardır 
(Costantinides et al., 2018; Satılmış et al., 2025).
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Kronik böbrek hastalığında tükürükte üre artışı, oral pH değişiklikleri, 
kalkülüs birikimi, periodontal inflamasyon, mukozal lezyonlar, kandidiyazis, 
mine defektleri, sürme gecikmeleri ve çene kemiklerinde trabeküler yapı 
değişiklikleri bildirilmiştir. Renal osteodistrofiye bağlı kemik metabolizması 
değişiklikleri, ortodontik diş hareketinin biyolojik yanıtını etkileyebileceğinden 
özellikle büyüme dönemindeki hastalarda kraniyofasiyal gelişim ve alveoler 
kemik desteği birlikte değerlendirilmelidir (Satılmış et al., 2025).

Hemodiyaliz hastalarında randevu zamanı, kanama riski ve enfeksiyon 
kontrolü tedavi planlamasında önemlidir. Diş çekimi, periodontal cerrahi, 
mini vida uygulaması veya ortognatik cerrahi gibi girişimlerde trombosit 
fonksiyonu, antikoagülan kullanımı, güncel hematolojik parametreler ve diyaliz 
zamanlaması dikkate alınmalıdır. Dental işlemlerin genellikle diyalizden sonraki 
gün planlanması, heparinizasyon etkisinin azalması ve sistemik durumun daha 
stabil olması açısından tercih edilmektedir (Costantinides et al., 2018).

Transplantasyon öncesinde oral enfeksiyon odaklarının giderilmesi 
ve periodontal stabilitenin sağlanması önceliklidir. Transplantasyon 
sonrasında ise immünsüpresif tedaviye bağlı enfeksiyon eğilimi, yara 
iyileşmesi, gingival büyüme ve ilaç etkileşimleri ortodontik tedavi açısından 
önem kazanır. Siklosporin ve kalsiyum kanal blokerleri gingival büyüme ile 
ilişkili olduğundan, sabit ortodontik apareyler plak retansiyonu ve gingival 
inflamasyon bakımından dikkatle planlanmalıdır (Costantinides et al., 2018; 
Satılmış et al., 2025).

Renal hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi mutlak kontrendikasyon 
değildir; ancak tedavi hedefleri hastanın sistemik durumu, periodontal 
desteği, kemik metabolizması ve invaziv işlem gereksinimi dikkate alınarak 
belirlenmelidir. Hafif ve kontrollü kuvvetlerin uygulanması, periodontal 
inflamasyonun önlenmesi, gerekli durumlarda nefroloji konsültasyonu 
sağlanması ve ilaç seçimi ile doz düzenlemesinde renal fonksiyonların 
gözetilmesi bu hasta grubunda temel yaklaşımlardır (Costantinides et al., 
2018; Satılmış et al., 2025).

Sonuç olarak renal hastalıklar, hemodiyaliz ve transplantasyon süreci 
ortodontik tedavi planlamasında kanama riski, enfeksiyon duyarlılığı, 
periodontal durum, ilaç kullanımı ve kemik metabolizması açısından ele 
alınmalıdır. Tedavi öncesi oral enfeksiyon odaklarının kontrolü, invaziv 
işlemlerin planlanması, hemodiyaliz zamanlaması ve transplantasyon 
sonrası immünsüpresyonun etkileri ortodontik yaklaşımı belirleyen başlıca 
unsurlardır.

11. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları ve Ortodonti

Gastrointestinal sistem hastalıkları; oral mukozal bulgular, mine gelişim 
defektleri, sürme düzensizlikleri, beslenme durumu, ilaç kullanımı ve sistemik 
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inflamasyon üzerinden ortodontik değerlendirmeyi etkileyebilir. Çölyak 
hastalığı ve inflamatuvar bağırsak hastalıkları bu bağlamda öne çıkan klinik 
tablolardır. Rekürren aftöz lezyonlar, mine defektleri, gecikmiş diş sürmesi, 
kserostomi, glossit, angular cheilitis, mukozal şişlikler ve periodontal bulgular 
bazı hastalarda gastrointestinal hastalığın oral yansımaları olarak izlenebilir 
(Cicekci et al., 2024; Lucchese et al., 2023; Pecci-Lloret et al., 2023).

Çölyak hastalığında simetrik mine defektleri, rekürren aftöz stomatit, 
sürme gecikmesi, kserostomi, atrofik glossit ve angular cheilitis bildirilmiştir. Bu 
bulgular özellikle gastrointestinal semptomların belirgin olmadığı çocuklarda 
klinik açıdan değer taşır. Ortodontik muayenede yaygın veya simetrik mine 
defektleri, tekrarlayan aftöz lezyonlar ve sürme gecikmeleri saptandığında, 
hastanın sistemik öyküsü ve beslenme durumu birlikte ele alınmalı; tanı 
konmamış olgularda hasta medikal değerlendirmeye yönlendirilmelidir 
(Cicekci et al., 2024; Lucchese et al., 2023).

İnflamatuvar bağırsak hastalıklarında, özellikle Crohn hastalığında, 
oral ülserasyonlar, mukozal ödem, dudak şişliği, angular cheilitis, gingival 
inflamasyon ve kaldırım taşı görünümü gibi bulgular görülebilir. Aktif mukozal 
lezyonların bulunduğu dönemlerde sabit ortodontik apareyler irritasyonu 
artırabileceğinden, tedavi zamanlaması ve aparey tasarımı mukozal tolerans 
dikkate alınarak belirlenmelidir. Kortikosteroidler, immünmodülatörler ve 
biyolojik ajanlar enfeksiyon riski, yara iyileşmesi ve kemik metabolizması 
üzerinde etkili olabileceğinden, invaziv işlemler planlandığında hastalığın 
aktivitesi ve kullanılan ilaçlar ayrıca gözden geçirilmelidir (Lucchese et al., 
2023; Pecci-Lloret et al., 2023).

Mine defektleri, kserostomi veya mukozal hassasiyeti bulunan hastalarda 
çürük riski ve oral hijyen güçlükleri artabileceğinden, florür uygulamaları, 
hijyen eğitimi ve koruyucu bakım ortodontik tedavi sürecine dahil edilmelidir. 
Sonuç olarak gastrointestinal sistem hastalıklarında ortodontik yaklaşım; 
hastalığın aktivitesi, oral dokuların durumu, mine yapısı, beslenme durumu, 
ilaç kullanımı ve koruyucu bakım gereksinimi dikkate alınarak planlanmalıdır.

12. Hematolojik Hastalıklar ve Ortodontik Tedavi

Hematolojik hastalıklar; kanama eğilimi, enfeksiyon duyarlılığı, doku 
oksijenasyonu, yara iyileşmesi ve invaziv işlem gereksinimi üzerinden ortodontik 
tedavi planlamasını etkileyebilir. Hemofili ve diğer kanama bozuklukları, 
orak hücre hastalığı, anemiler, trombositopeni ve immün yetmezlikle ilişkili 
hematolojik tablolar bu kapsamda değerlendirilmelidir. Ortodontik tedavi 
çoğu hematolojik hastalıkta mutlak kontrendikasyon oluşturmamakla birlikte, 
tedavi kararı hastalığın tipi, şiddeti, güncel hematolojik durum, kullanılan 
ilaçlar ve planlanan işlemlerin niteliği dikkate alınarak verilmelidir (Brewer & 
Correa, 2006; Kakkar et al., 2021; Kumar et al., 2025).
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Kanama bozukluğu bulunan bireylerde temel yaklaşım, mukozal 
ve gingival travmayı en aza indirmek ve invaziv işlemleri hematolojik 
değerlendirme doğrultusunda planlamaktır. Sabit ve hareketli ortodontik 
apareyler kullanılabilir; ancak braket, tel ucu, ligatür veya aparey kenarlarının 
yumuşak dokularda travma oluşturmaması gerekir. Diş çekimi, periodontal 
cerrahi, mini vida uygulaması, gömülü diş cerrahisi veya ortognatik cerrahi 
gibi girişimlerde faktör düzeyi, trombosit sayısı, koagülasyon durumu ve 
antifibrinolitik tedavi gereksinimi gözden geçirilmelidir. Hemofili hastalarında 
inferior alveoler sinir bloğu gibi derin enjeksiyonlar hematom riski nedeniyle 
hematoloji desteği gerektirebilir. Ağrı kontrolünde asetilsalisilik asit içeren 
ilaçlardan kaçınılmalı; analjezik seçimi hastanın hematolojik durumuna göre 
yapılmalıdır (Brewer & Correa, 2006; Kumar et al., 2025).

Orak hücre hastalığında kronik hemolitik anemi, vazooklüzif epizodlar, 
enfeksiyon eğilimi ve doku hipoksisi dental ve ortodontik yönetimi 
etkileyebilir. Oral bulgular arasında mukozal solukluk, mine defektleri, 
gecikmiş sürme, mandibular radyografik değişiklikler, pulpal nekroz benzeri 
bulgular ve nöropatik ağrı bildirilmiştir. Akut vazooklüzif epizod varlığında 
elektif ortodontik işlemler ertelenmeli; ağrı, enfeksiyon, dehidratasyon ve uzun 
süreli stres oluşturabilecek işlemlerden kaçınılmalıdır. Tedavi planı, hastalığın 
stabil olduğu dönemler esas alınarak oluşturulmalı ve oral enfeksiyon odakları 
tedavi öncesinde kontrol altına alınmalıdır (Kakkar et al., 2021).

Hematolojik hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi sırasında kuvvet 
düzeyi, mukozal tolerans, periodontal durum ve oral hijyen izlenmelidir. 
İnvaziv işlem gerektirmeyen ortodontik mekanikler çoğu hastada uygulanabilir 
olmakla birlikte, cerrahi destekli ortodontik yaklaşımlar hematoloji 
konsültasyonu ve gerekli hemostatik önlemler olmadan planlanmamalıdır. 
Sonuç olarak hematolojik hastalıklarda ortodontik yaklaşım; kanama riski, 
enfeksiyon duyarlılığı, mukozal travma olasılığı, oral hijyen düzeyi ve invaziv 
işlem gereksinimi temelinde bireyselleştirilmelidir (Brewer & Correa, 2006; 
Kumar et al., 2025).

13. Sistemik Hastalığı Olan Bireylerde Ortodontik Tedavi Planlaması

Sistemik hastalığı olan bireylerde ortodontik tedavi planlaması, hastanın 
genel sağlık durumu ile ortodontik tedavi hedeflerinin birlikte ele alınmasını 
gerektirir. Bu süreçte hastalığın kontrol durumu, periodontal destek, kemik 
doku yanıtı, kullanılan ilaçlar, invaziv işlem gereksinimi ve beklenen tedavi 
süresi, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde başlıca parametreler arasında yer 
alır (Alqahtani, 2019; British Orthodontic Society, 2022).

Tedavi hedefleri belirlenirken ideal oklüzal sonuç beklentisi, hastanın 
mevcut periodontal ve kemik doku koşulları ile birlikte değerlendirilmelidir. 
Periodontal desteği azalmış, kemik remodelingi etkilenmiş, kanama veya 
enfeksiyon riski bulunan hastalarda kapsamlı ve uzun süreli mekanikler yerine 
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daha sınırlı, kontrollü ve öngörülebilir hedefler tercih edilebilir. Bu yaklaşım, 
özellikle erişkin, periodontal açıdan riskli, kronik sistemik hastalığı bulunan 
veya ilaç kullanımı nedeniyle doku yanıtı değişebilecek bireylerde önem taşır 
(Fleming & Andrews, 2024; García-Rios et al., 2025; Woolley et al., 2021).

Ortodontik biyomekanik planlanırken uygulanacak kuvvet düzeyi, 
hareket miktarı, ankraj gereksinimi ve tedavi süresi periodontal ve kemik 
doku yanıtı ile uyumlu olmalıdır. Düşük düzeyli ve kontrollü kuvvetler tercih 
edilmeli; alveoler sınırları aşan hareketlerden, travmatik oklüzal ilişkilerden 
ve gereksiz uzun tedavi protokollerinden kaçınılmalıdır. Mini vida, çekim, 
gömülü diş cerrahisi, kortikotomi veya ortognatik cerrahi gibi invaziv işlemler 
ise hastanın sistemik risk düzeyi dikkate alınarak planlanmalıdır (Brewer & 
Correa, 2006; Ruggiero et al., 2022; Wilson et al., 2021).

Konsültasyon süreci; tedavi zamanlamasının, invaziv işlem sınırlarının, 
ilaç düzenlemelerinin, profilaksi gereksiniminin ve işlem sonrası izlem 
ilkelerinin belirlenmesine yönelik olarak yürütülmelidir. Kardiyak yüksek risk, 
hematolojik hastalık, transplantasyon süreci, aktif onkolojik tedavi, baş-boyun 
radyoterapisi öyküsü, antiresorptif ilaç kullanımı veya temporomandibular 
eklem tutulumu şüphesi bulunan hastalarda multidisipliner planlama tedavi 
sürecinin önemli bir bileşenidir (British Orthodontic Society, 2022; Stoustrup 
et al., 2023).

Tedavi sürecinde takip aralıkları, hastalığın stabilitesi, mukozal tolerans, 
periodontal risk ve uygulanan ortodontik mekaniklere göre düzenlenmelidir. 
Retansiyon planlamasında periodontal destek, sabit retainerların plak 
retansiyonu üzerindeki etkisi ve hastanın uzun dönem bakım uyumu dikkate 
alınmalıdır. Böylece sistemik hastalık varlığı, ortodontik tedaviyi engelleyen 
bir durumdan çok, tedavi hedeflerinin ve biyomekanik sınırların hastaya özgü 
biçimde belirlenmesini gerektiren klinik bir unsur olarak ele alınmalıdır.

14. Sonuç

Sistemik hastalıklar, ortodontik tedaviyi çoğu olguda doğrudan kontrendike 
hale getirmemekle birlikte, tedavi planlamasının kapsamını, zamanlamasını ve 
biyomekanik sınırlarını etkileyen önemli klinik durumlardır. Kardiyovasküler 
hastalıklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, periodontal hastalıklar, 
solunum sistemi hastalıkları, romatolojik hastalıklar, onkolojik tedavi öyküsü, 
renal hastalıklar, gastrointestinal sistem hastalıkları ve hematolojik tablolar; 
doku yanıtı, kemik remodelingi, yara iyileşmesi, enfeksiyon riski, kanama 
eğilimi, mukozal tolerans ve ilaç ilişkili etkiler üzerinden ortodontik süreci 
etkileyebilir.

Sistemik hastalığı olan bireylerde ortodontik yaklaşım, yalnızca 
maloklüzyonun tanımlanmasına değil, hastanın genel sağlık durumu ile 
ortodontik tedavi hedeflerinin birlikte ele alınmasına dayanır. Hastalığın 
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kontrol durumu, kullanılan ilaçlar, periodontal destek, kemik doku yanıtı, 
invaziv işlem gereksinimi ve konsültasyon ihtiyacı, tedavi kararını yönlendiren 
başlıca parametrelerdir. Bu nedenle tedavi hedefleri, ideal oklüzal sonucun 
yanı sıra hastanın mevcut doku koşulları, sistemik riskleri ve uzun dönem 
stabilite gereksinimi dikkate alınarak belirlenmelidir.

Ortodontik tedavi sırasında uygulanacak kuvvet düzeyi, hareket miktarı, 
ankraj planlaması, tedavi süresi ve retansiyon protokolü hastaya özgü biçimde 
düzenlenmelidir. Periodontal desteği azalmış, kemik remodelingi etkilenmiş, 
immünsüprese, kanama veya enfeksiyon riski bulunan hastalarda daha sınırlı, 
kontrollü ve öngörülebilir tedavi hedefleri tercih edilmelidir. İnvaziv işlemler 
ise hastalığın kontrol durumu, ilaç kullanımı, kanama-enfeksiyon riski ve yara 
iyileşmesi dikkate alınarak multidisipliner yaklaşımla planlanmalıdır.

Sonuç olarak sistemik hastalık varlığı, ortodontik tedavi için çoğu 
hastada mutlak bir engel değil, tedavi hedeflerinin, biyomekanik sınırların ve 
izlem protokolünün bireyselleştirilmesini gerektiren klinik bir belirleyicidir. 
Ortodontistin rolü; sistemik hastalığın oral ve dentofasiyal yansımalarını 
tanımak, riskli durumları ayırt etmek, gerekli konsültasyonları sağlamak 
ve ortodontik tedaviyi hastanın genel sağlık durumu ile uyumlu biçimde 
planlamaktır.
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GİRİŞ

Tıp ve diş hekimliği alanlarında son yıllarda, Düşük Seviyeli Lazer Teda-
visi (DSLT) ile Düşük Yoğunluklu Kesikli Ultrason (DYKU) uygulamalarının 
doku onarımını uyarma, enflamatuar yanıtı baskılama ve ağrı hissini azaltma 
potansiyellerinden yaygın şekilde yararlanılmaktadır. Ortodonti perspektifin-
den bakıldığında; bu iki yöntemin ortodontik kuvvetlerin yol açtığı ağrıyı ve 
kök rezorbsiyonunu hafiflettiği, hızlı maksiller genişletme protokolleri sonrası 
kemik dokusunun yeniden yapımını desteklediği ve diş hareketini hızlandıra-
rak toplam tedavi zamanını düşürdüğü geçmiş araştırmalarda ortaya konmuş-
tur. Bununla birlikte, söz konusu uygulamaların hücresel ve biyokimyasal dü-
zeydeki etki mekanizmalarının henüz netleştirilememiş olması ve ideal klinik 
sonuç için gerekli olan çok sayıda uygulama parametresinin (doz, süre, frekans 
vb.) seçilmesindeki belirsizlikler, DSLT ve DYKU protokollerinin standardi-
zasyonu konusunda bazı soru işaretlerini hâlâ canlı tutmaktadır.

Mevcut literatür incelendiğinde, DSLT ve DYKU üzerine yürütülen de-
neysel araştırmaların birbiriyle tartışmalı sonuçlar verdiği görülmektedir. Ça-
lışmalar arasındaki bu farklılığın temel nedeni, uygulamalarda standart bir 
metodolojinin bulunmaması ve oldukça değişken uygulama parametreleri-
nin tercih edilmiş olmasıdır. Diğer taraftan, geçmiş araştırmalarda bu fiziksel 
uyaranların kemik dokusuna etkileri genellikle sadece osteoblast veya sadece 
osteoklast kaynaklı monokültürler (tek tip hücre kültürleri) üzerinde gözlem-
lenmiştir. Ancak kemik remodelingi, bu iki hücre grubunun dinamik etkile-
şimine dayanan oldukça kompleks bir süreçtir. Dolayısıyla, DSLT ve DYKU 
uygulamalarının hem tekil hem de kombine biyolojik etkilerini, kemik meta-
bolizmasını yüksek doğrulukla taklit eden bir osteoblast-osteoklast ortak kül-
tür (ko-kültür) sistemi üzerinde değerlendirmek, mekanizmanın anlaşılması 
açısından daha gerçekçi bir yaklaşım sunmaktadır.

Bu bölüm; in vitro koşullarda farklı enerji düzeyleri ve sürelerde uygulanan 
DSLT ile DYKU protokollerini karşılaştırmalı olarak ele almaktadır. Buradaki 
temel hedef, her iki yöntemin ortodontideki tedavi sınırlarını netleştirmek ve 
birlikte kullanıldıklarında ortaya çıkabilecek sinerjik potansiyeli belirlemektir. 
Bu bilimsel zeminin oluşturulmasında, tercih edilen hücresel modelin gerçeği 
ne derece yansıttığı kritik bir rol oynamaktadır. Canlı dokuların, özellikle de 
yapım ve yıkım süreçlerinin eş zamanlı işlediği kemik dokusunun dinamik ve 
karmaşık yapısını tek bir hücre tipiyle açıklamak çoğu zaman yetersiz kalır. 
Bu nedenle, osteoblast ve osteoklast faaliyetlerinin birbiriyle olan iletişimini 
en yakın şekilde taklit edebilmek için ko-kültür sistemlerinin kullanılması bü-
yük önem taşımaktadır. Ko-kültür modelleri sayesinde doku mikroçevresi çok 
daha doğru bir şekilde modellenmekte; hücresel düzeyde elde edilen bu bulgu-
ların kliniğe ve insan fizyolojisine uyarlanabilirliği en üst düzeye çıkarılmakta-
dır. Böylece, elde edilen hücresel verilerin günlük ortodonti pratiğine güvenle 
entegre edilmesine bilimsel bir zemin sunulması amaçlanmaktadır.
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1.	 DÜŞÜK SEVİYELİ LAZER TEDAVİSİ

Düşük Seviyeli Lazer Tedavisi, etki mekanizması fotobiyomodülasyona 
(FBM) dayanan terapötik yaklaşımları tanımlamak için kullanılan genel bir 
isimlendirmedir. FBM, hücresel düzeyde fotonların atom ve moleküllerle etki-
leşime girmesi sonucunda organizmada biyolojik yanıtlar oluşturan fizyolojik 
bir süreçtir.

Klinik pratikte DSLT protokolleri, doku iyileşmesini destekleyen hücresel 
süreçleri hızlandırmak amacıyla düşük çıkış gücüne sahip cihazlarla uygula-
nır. Standart prosedürler genellikle hücresel ısı artışına neden olmayan 0,1-
100 J/cm² enerji yoğunluğunda, 1-1000 mW çıkış gücünde ve 600-1100 nm 
dalga boyu aralığındaki kırmızı veya yakın kızılötesi ışık formunda gerçek-
leştirilir. Uygulanan ışığın hedef dokuya bütünlüğü bozmadan nüfuz etmesi, 
DSLT prosedürlerinin non-invaziv özellikte olmasını sağlamaktadır (Hamblin 
vd., 2017).

Yüksek termal etkileri sayesinde dokularda ablasyon, kesi veya koagülas-
yon yapabilen cerrahi lazer sistemlerine kıyasla DSLT, oldukça düşük enerji 
yoğunluklarında çalışır. Bu nedenle, işlem esnasında hedef dokularda makros-
kopik bir ısı artışı meydana gelmez. Etki mekanizması fotosentez sürecine 
benzer bir şekilde tamamen non-termal fotokimyasal reaksiyonlara dayanan 
DSLT, klinik tıpta oldukça geniş ve güvenli bir endikasyon alanına sahiptir 
(Hamblin vd., 2017).

1.1. Ortodontide Düşük Seviyeli Lazer Tedavisi Uygulamaları

Tıp ve diş hekimliği pratiğinde DSLT’nin tercih edilme sıklığı, sunduğu 
analjezik, antienflamatuar, biyomodülasyon ve biyostimülasyon avantajlarına 
bağlı olarak gün geçtikçe artmaktadır (Reddy, 2004). Klinik ortodonti endi-
kasyonları incelendiğinde bu yöntemin başlıca kullanım alanları arasında; or-
todontik mekaniklere bağlı gelişen ağrının yönetimi, diş hareket hızının artı-
rılması, hızlı maksiller ekspansiyon (RME) ve distraksiyon osteogenezi (DO) 
prosedürlerini takiben kemik rejenerasyonunun desteklenmesi, ortodontik 
tedavi kaynaklı kök rezorbsiyonu riskinin minimuma indirilmesi ve sabit apa-
reylerin mukozada yarattığı travmatik ülserlerin tedavisinin yer aldığı görül-
mektedir.

1.1.1. Ortodontik Ağrının Yönetimi

Ortodontik diş hareketi, periodontal dokularda fizyolojik bir enflamas-
yon süreci başlatır ve bu süreçte salınan çeşitli biyokimyasal medyatörler has-
talarda belirgin bir ağrı veya rahatsızlık hissine neden olur. Hastaların tedavi 
uyumunu bozabilen ve hatta tedavinin yarıda bırakılmasına dahi yol açabilen 
bu ağrının kontrolünde DSLT, geleneksel farmakolojik yöntemlere alternatif, 
non-invaziv bir yaklaşım olarak öne çıkmaktadır. Literatürde, DSLT’nin hüc-
resel düzeyde siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimini inhibe edip prostaglandin 
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E2 miktarını azaltarak ve bölgesel kan akımını artırarak güçlü bir antienflama-
tuar yanıt oluşturduğu bildirilmektedir (Sakurai vd., 2000).

Klinik düzeyde yapılan araştırmalar, ortodontik seperatör yerleştirilmesi 
veya diş hareketleri (örneğin kanin distalizasyonu) sırasında lazer kullanımı-
nın analjezik potansiyelini değerlendirmiştir. Seperatör uygulanan hastalar 
üzerinde yürütülen çalışmalarda, hedef bölgeye yapılan diyot lazer ışınlaması-
nın plasebo grubuna kıyasla ortalama ağrı skorlarını anlamlı ölçüde düşürdü-
ğü ve tam ağrısızlık durumunu belirgin şekilde artırdığı saptanmıştır (Nóbre-
ga vd., 2013). Benzer şekilde, kanin hareketleri sürecinde periyodik lazer se-
anslarının ağrı şiddetini istatistiksel olarak azalttığını (Qamruddin vd., 2021a) 
ve tek seanslık uygulamaların bile klinik olarak fayda sağladığını (Almallah 
vd., 2016) gösteren araştırmalar mevcuttur. Ancak literatürde, farklı uygulama 
parametrelerinin kullanıldığı bazı kanin retraksiyonu çalışmalarında deney ve 
plasebo grupları arasında ağrı kontrolü bakımından anlamlı bir fark bulunma-
dığını rapor eden çelişkili sonuçlar da yer almaktadır (Heravi vd., 2014).

Lazer tedavisinin etkinliği, doğrudan sistemik analjeziklerle (örneğin 
ibuprofen) karşılaştırmalı olarak da incelenmiştir. Kaya ve ark. (2021) tara-
fından yapılan ve dişeti oluğu sıvısındaki enflamatuar belirteçlerin (interlö-
kin 1-beta ve substans P) değerlendirildiği bir araştırmada; lazer, ibuprofen ve 
plasebo uygulamaları klinik ve biyokimyasal açıdan kıyaslanmıştır. Hücresel 
sonuçlara göre interlökin 1-beta seviyelerinde gruplar arası anlamlı bir fark 
gözlenmemiştir. Ancak, hem enflamasyon belirteci olan substans P seviye-
lerindeki düşüş hem de klinik ağrı skalaları (Görsel Analog Ölçeği) dikkate 
alındığında, farmakolojik yaklaşımın (ibuprofen) ağrı yönetiminde DSLT’ye 
kıyasla daha başarılı olduğu ortaya konmuştur. (Kaya vd., 2021).

1.1.2. Hızlı Maksiller Ekspansiyon Sonrası Kemik Rejenerasyonunun 
Hızlandırılması

RME prosedürlerini takiben uygulanan DSLT’nin median suturdaki ke-
mik rejenerasyonu üzerindeki etkileri literatürde detaylı bir şekilde incelen-
miştir. Literatürde, retansiyon süresini kısaltmak amacıyla DSLT’nin biyos-
timülatif etkilerinden yararlanılan çok sayıda araştırma mevcuttur. Örneğin 
RME sonrasında periyodik lazer ışınlaması yapılan vakalarda, kontrol grupla-
rının ancak üç aylık bir sürede ulaşabildiği sutural kemik yoğunluğuna sadece 
1,5 ayda ulaşılabildiği bildirilmiştir. Çalışmaya göre, hızlı üst çene genişletmesi 
sırasında düşük enerji seviyeli lazer uygulaması retansiyon süresini kısaltmak-
ta ve midpalatal suturada kemik rejenerasyonunu hızlandırmaktadır (Rma, 
2011).

Klinik verileri destekleyen hayvan modelleri de DSLT’nin hücresel dü-
zeydeki onarım kapasitesini doğrulamaktadır. Ortopedik olarak genişletilmiş 
interpremaksiller sutura sahip ratlar üzerinde yürütülen histomorfometrik 
analizler; erken dönemde uygulanan lazer tedavisinin bölgedeki osteoblast 
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(OB) ve osteoklast (OC) sayısını, anjiyogenezi ve yeni kemik oluşum miktarı-
nı artırdığını kanıtlamıştır. Plasebo uygulanan gruplarla kıyaslandığında tüm 
onarım parametrelerinde sağlanan bu artış, DSLT’nin genişletme ve retansi-
yon aşamalarının henüz başlangıcında osteojenik aktiviteyi güçlü bir şekilde 
uyardığına işaret etmektedir (Ekizer vd., 2013).

Hücresel düzeydeki bu bulgular radyolojik görüntüleme yöntemleriyle de 
desteklenmektedir. Ferreira ve ark. (2016), RME tedavisini takiben midpalatal 
sutur bölgesine uygulanan lazer ışınlamasının uzun dönem etkilerini tomog-
rafik kesitler üzerinden incelemiştir. Yapılan radyolojik değerlendirmeler so-
nucunda, lazer uygulanan bölgedeki kemik dokusunun optik yoğunluğunun 
kontrol grubuna kıyasla çok daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Elde edilen 
tüm bu histolojik ve radyolojik veriler, DSLT’nin kemik onarım döngüsünü 
hızlandırarak midpalatal suturun fonksiyonel ve yapısal rejenerasyonuna po-
zitif katkı sağladığı yönündeki literatür görüşünü pekiştirmektedir (Ferreira 
vd., 2016).

1.1.3. Ortodontik Diş Hareketinin Hızlandırılması

Ortodontik kuvvetlerin dokularda yarattığı fiziksel stres; periodontal 
ligament, alveolar kemik, diş eti ile bölgedeki damar ve sinir ağlarında hem 
fizyolojik hem de patolojik hücresel yanıtları indükleyen karmaşık bir döngü 
başlatır. Mevcut literatürdeki verilere göre, bu doku döngüsünün ve dolayı-
sıyla diş hareketinin hızlandırılmasında DSLT etkinliği doğrudan uygulanan 
doza bağlı olarak şekillenmektedir. Literatürdeki mevcut veriler incelendiğin-
de, işlemin başarısının hem uygulanan cihazın teknik ayarlarına (dalga boyu, 
frekans, enerji dozu ve prob tipi) hem de hedef dokunun yapısal özelliklerine 
(emilim kapasitesi, yoğunluk ve doku derinliği) bağlı olduğu görülmektedir. 
Bu iki faktör grubunun uyumlu etkileşimi diş hareketini sağlayan biyolojik 
süreçleri güçlü bir şekilde stimüle edebilirken, parametrelerdeki uyumsuzluk 
hücresel yanıtın inhibe olmasına yol açabilmektedir (Çokakoğlu vd., 2018).

Zheng ve Yang (2021), kanin retraksiyonu sürecinde uygulanan DSLT’nin 
diş hareket hızı ve dişeti oluğu sıvısındaki biyokimyasal belirteçler üzerinde-
ki etkisini incelemiştir. Periyodik lazer seanslarının, kontrol grubuna kıyasla 
kümülatif diş hareketini anlamlı düzeyde artırdığı saptanmıştır. Hücresel dü-
zeyde ise osteoprotegerin seviyelerinde düşüş, IL-1β ve RANKL seviyelerinde 
belirgin artış gözlenmiş ve bu tablo DSLT’nin periodonsiyumdaki biyostimü-
latör aktivitesine bağlanmıştır.

Kanin distalizasyonunu inceleyen bir diğer çalışmada, diyot lazer ışınla-
masının diş hareket hızı ve DOS içerisindeki nitrik oksit düzeylerine etkisi 
değerlendirilmiştir. Lazer uygulamasının ortodontik diş hareketini önemli öl-
çüde hızlandırdığı kanıtlanırken, gruplar arasında nitrik oksit seviyeleri açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Genc vd., 2013).
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DSLT’nin alveolar kemik onarımı üzerindeki etkilerini araştıran in 
vivo hayvan modelleri, diş çekim boşluğuna yapılan ışınlamanın olgun kol-
lajen lif sentezini ve erken yeni kemik oluşumunu uyardığını göstermek-
tedir. Histomorfometrik analizlere göre; lazer uygulanan dokularda OB ve 
OC aktivitesi ile süngerimsi kemik yüzdesinin arttığı, dolayısıyla yöntemin 
mineralizasyon ve iyileşme sürecini hızlandırdığı doğrulanmaktadır (Ri-
beiro vd., 2022).

Maksillofasiyal bölgedeki kemik onarımını değerlendiren kapsamlı bir 
derlemede ise araştırmaların önemli bir bölümünde DSLT’nin kemik iyileş-
mesini doğrudan hızlandırdığı, diğer bölümünde ise antienflamatuar ve anal-
jezik etkilerle sekonder iyileşme parametrelerini iyileştirdiği rapor edilmiştir. 
Yönteme bağlı herhangi bir yan etki bildirilmemekle birlikte, klinik tutarlılık 
için DSLT uygulama protokollerinin standardize edilmesi gerektiği vurgulan-
mıştır (Santinoni vd., 2017).

1.1.4. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonunun 
(OOİİKR) Önlenmesi

Ortodontik kuvvete bağlı kök rezorpsiyonu, ortodontik tedavinin sık gö-
rülen istenmeyen bir komplikasyonudur. Çoğu ortodontik tedavide, hafif kök 
rezorpsiyonundan, kökün tamamen kaybına kadar çeşitli derecelerde kök re-
zorpsiyonu görülür (Atıcı, 2014). Ortodontik kuvvetlerin diş köklerinde yara-
tabileceği eksternal rezorpsiyon riskinin azaltılmasında, DSLT’nin koruyucu 
etkileri literatürde dikkat çekmektedir. Diş hareketi süresince belirli periyot-
larla uygulanan lazer ışınlamalarının, kuvvet uygulanan dişlerin kök yüzeyle-
rinde oluşan rezorpsiyon krateri sayısını ve hacmini kontrol gruplarına kıyasla 
belirgin ölçüde düşürdüğü bildirilmiştir (Nayyer vd., 2021).

Farklı dalga boylarındaki FBM uygulamalarının hücresel düzeydeki etki-
lerini karşılaştıran deneysel araştırmalar, bu yöntemin rezorpsiyon üzerinde-
ki onarıcı ve baskılayıcı rolünü doğrulamaktadır. Tekli veya kümülatif dalga 
boylarıyla gerçekleştirilen lazer seanslarının, kök yüzeyindeki rezorpsiyon la-
künalarının hacmini ve miktarını önemli ölçüde azalttığı saptanmıştır. Hücre-
sel mekanizmaya bakıldığında; lazer tedavisinin kemik yıkımından sorumlu 
RANKL proteini ile enflamasyon belirteci olan COX-2 ekspresyon seviyelerini 
düşürerek süreci hücresel boyutta modüle ettiği, dolayısıyla kök yüzeyinde be-
lirgin bir koruyucu etki gösterdiği kanıtlanmıştır (Ozturk ve Gül Amuk, 2020).

Lazerin bu hücresel koruma mekanizması, periodontal dokunun gerilim 
ve basınç bölgelerindeki farklı biyolojik yanıtlarıyla da açıklanmaktadır. De-
neysel hayvan modelleri üzerinde yürütülen histomorfometrik ve immüno-
histokimyasal analizlere göre; DSLT uygulanan dişlerin basınç tarafında kemik 
yıkımını engelleyen OPG seviyesinin arttığı, gerilim tarafında ise yıkımı te-
tikleyen RANKL seviyesinin azaldığı gözlenmiştir. Bu tablo, lazer yönteminin 
kök yüzeyindeki klastik (yıkıcı) hücrelerin sayısını baskılayarak ortodontik 
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kök rezorpsiyonunun ilerlemesini yavaşlatabileceğini net bir şekilde ortaya 
koymaktadır (Melo Conti vd., 2019).

1.1.5. Distraksiyon Osteogenezinde Kemik Rejenerasyonunun Hızlan-
dırılması

Çene-yüz cerrahisinde ve ortodontide sıklıkla başvurulan DO prosedür-
lerinde, yeni kemik yapım sürecinin desteklenmesi amacıyla DSLT kullanı-
mından oldukça başarılı sonuçlar elde edilmektedir. Deneysel hayvan model-
lerinde mandibuler osteotomi ve distraktör uygulamasını takiben gerçekleş-
tirilen transkutanöz lazer ışınlamalarının, dokudaki osteoblastik aktiviteyi ve 
trabeküler kemik oluşumunu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artırdığı tes-
pit edilmiştir. Bu bulgular, lazer tedavisinin DO’nun özellikle aktivasyon döne-
minde intramembranöz iyileşmeyi destekleyerek erken evre kemik onarımını 
güçlü bir şekilde uyardığına işaret etmektedir (Gurler ve Gursoy, 2018).

Distraksiyon osteogenezi sürecinde lazer biyostimülasyonunun yeni ke-
mik dokusu üzerindeki kalitatif ve kantitatif etkilerini değerlendiren histo-
patolojik çalışmalar da bu erken iyileşme tablosunu desteklemektedir. İlgili 
araştırmalarda, periyodik lazer uygulamalarının OB proliferasyonunu ve fark-
lılaşmasını artırdığı, intramembranöz kemikleşme hızını yükselttiği ve dokuda 
neoanjiyogenezi uyardığı saptanmıştır. Oluşan yeni kemiğin trabeküler hac-
mindeki ve genel kalitesindeki bu belirgin artış; DSLT’nin kemik rejenerasyo-
nunda çok daha erken bir mekanik stabilite sağladığını ve toplam klinik tedavi 
süresini kısaltma potansiyeli taşıdığını göstermektedir (Taha vd., 2018).

1.1.6. Yara İyileşmesinin Desteklenmesi

Lazer uygulamalarının hücresel proliferasyonu artırıcı ve yara onarımını 
destekleyici biyostimülatör etkileri literatürde geniş çapta kabul görse de bu 
sürecin altındaki moleküler mekanizmalar henüz tam anlamıyla aydınlatıla-
mamıştır. Bununla birlikte, hücresel boyutta yürütülen deneysel araştırmalar, 
DSLT’nin doku iyileşmesindeki rejeneratif ve antienflamatuar başarısının be-
lirli büyüme faktörleri ve sitokinler üzerinden gerçekleştiğine işaret etmekte-
dir. Lazer ışınlamasının; enflamasyonu tetikleyen interlökin 1-beta (IL-1β) ve 
interferon-γ üretimini baskılarken, doku onarımında kritik rol oynayan dö-
nüştürücü büyüme faktörü (TGF-β) ve trombosit kaynaklı büyüme faktörü 
(PDGF) salınımını uyardığı bildirilmektedir (Safavi vd., 2008).

DSLT’nin yara iyileşmesindeki bu biyolojik potansiyeli, periodontal prob-
lemlere sahip ortodonti hastalarında klinik olarak da test edilmiştir. Kronik 
periodontitis öyküsü olan ve kemik içi defekt barındıran hastalarda gerçek-
leştirilen kombine ortodontik ve rejeneratif tedavilere lazerin entegre edildiği 
araştırmalar mevcuttur. Yumuşak ve sert doku ölçümlerinin kıyaslandığı bu 
klinik tablolarda; lazer biyostimülasyonunun periodontal sondalama derinli-
ğinde anlamlı bir fark yaratmasa da klinik ataşman seviyesi kazanımı ve yeni 
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kemik yoğunluğu açısından geleneksel yöntemlere kıyasla çok daha başarılı 
sonuçlar sunduğu ve iyileşme parametrelerini desteklediği görülmüştür (Attia 
vd., 2019).

Ortodontik amaçlı diş çekimlerinden sonra karşılaşılan lokal ağrının yö-
netimi ve yara iyileşmesinin hızlandırılmasında da DSLT etkin bir araç olarak 
değerlendirilmektedir. Lazer ve kriyoterapi (soğuk uygulama) prosedürlerinin 
karşılaştırmalı olarak incelendiği bir klinik araştırmada, çekim sonrası dö-
nemde hastaların ağrı skorlarının lazer uygulanan dokularda her aşamada çok 
daha düşük olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde, çekim boşluğunun iyileşme 
dinamikleri takip edildiğinde, DSLT’nin özellikle ilerleyen günlerde (7. ve 14. 
günlerde) kriyoterapiye kıyasla doku onarım sürecinde yarattığı değişiklik is-
tatiksel olarak anlamlı bir fark olarak değerlendirilmiştir (John vd., 2020).

1.2. DSLT Uygulamalarındaki Standardizasyon Problemleri ve 
Tartışmalar

Güncel literatür incelendiğinde; in vitro modellemeler, hayvan deneyleri 
ve randomize kontrollü klinik araştırmalar DSLT’nin pek çok faydasını ortaya 
koysa da hücresel etki mekanizmalarındaki belirsizlikler, yöntemin klinik kul-
lanımı etrafındaki tartışmaları canlı tutmaktadır. Bu duruma ek olarak cihaz 
parametrelerindeki çeşitlilik de önemli bir problem kaynağıdır. Dalga boyu, 
güç yoğunluğu, akıcılık (fluence), atım (pulsasyon) özellikleri ve uygulama sü-
resi gibi çok sayıda değişken arasından ideal kombinasyonu seçmenin zorluğu, 
standart bir tedavi protokolünün oluşturulmasını engellemektedir. Literatürde 
görülen çelişkili veya başarısız sonuçların temelinde de genellikle bu paramet-
re karmaşası ve yöntemsel farklılıklar yatmaktadır.

2.	 DÜŞÜK YOĞUNLUKLU KESİKLİ ULTRASON (DYKU)

Terapötik ultrason sınıfında yer alan DYKU, hedef dokudan geçerken me-
kanik stres (mikromekanik gerilim) yaratan ve bu fiziksel uyaranı hücresel bo-
yutta biyokimyasal yanıtlara dönüştüren akustik bir dalga formudur (El-bialy 
vd., 2018). Standart bir medikal teknoloji olarak DYKU; genellikle 1,5 MHz 
frekansında, saniyede 1000 kez (1 kHz) tekrarlanan 200 mikrosaniyelik atım 
(pulsasyon) genişliğiyle çalışır. Uygulama dozu uzaysal olarak 30 mW/cm² yo-
ğunluğunda, zamansal olarak ise standart günlük 20 dakikalık periyotlar şek-
linde belirlenmiştir. Başlangıçta özellikle kemik kırıklarının onarımı için geliş-
tirilmiş non-invaziv ve güvenli bir tedavi modalitesi olan DYKU’nun etki alanı 
günümüzde oldukça genişlemiştir. Mevcut biyolojik araştırmalar, bu mekanik 
uyarımın hücresel düzeyde geniş bir yelpazeyi hedef alabildiğini göstermekte-
dir. Etkilenen dokular arasında osteoblastlar, osteoklastlar ve mezenkimal kök 
hücreler gibi doğrudan kemik metabolizmasıyla ilişkili hücrelerin yanı sıra; 
periodontal ligament hücreleri, sementoblastlar, odontoblast benzeri hücreler, 
diş eti, kıkırdak (kondrositler), kas ve sinovyal membran hücreleri de yer al-
maktadır (Dalla-Bona vd., 2006; Harle vd., 2001; Mostafa vd., 2009; Mukai vd., 



 . 47Ortodonti Alanında Uluslararası Güncel Yaklaşımlar

2005; Nagata vd., 2013; Nakamura vd., 2010; Naruse vd., 2003; Scheven vd., 
2009; Schumann vd., 2006).

Terapötik ultrasonun gelişimi incelendiğinde, yöntemin bugünkü güve-
nilir formuna ulaşması 1964 yılında Shiro (1964) tarafından yürütülen çalış-
malara dayanmaktadır. Bu araştırmalarda, ultrasonik dalgaların kemik doku-
sunda yaratabileceği yıkıcı termal (ısı) etkileri önlemek amacıyla dalga yoğun-
luğunun düşürülmesi ve kesikli (pulsed) modda uygulanması gerektiği ortaya 
konmuş, böylece DYKU konseptinin temelleri atılmıştır.

Günümüz diş hekimliği pratiğinde bu fiziksel uyaran; temporomandibu-
lar eklem rahatsızlıklarının yönetimi, yara iyileşmesinin desteklenmesi, perio-
dontal doku hasarlarının onarımı, distraksiyon osteogenezi sonrası kemikleş-
menin hızlandırılması, dental implantların osseointegrasyon süreci ve doku 
mühendisliği gibi çok çeşitli rejeneratif alanlarda başarıyla kullanılmaktadır.

2.1.  Ortodontide Düşük Yoğunluklu Kesikli Ultrason Uygulamaları

Düşük Yoğunluklu Kesikli Ultrason ortodonti pratiğinde karşılaşılan çe-
şitli klinik problemlerin üstesinden gelmek için destekleyici bir tedavi moda-
litesi olarak giderek daha fazla öne çıkmaktadır. Yöntemin başlıca kullanım 
alanları arasında; ortodontik olarak indüklenmiş kök rezorpsiyonunun (OOİ-
İKR) sınırlandırılması, diş hareketlerinin hızlandırılması, mini vidaların stabi-
lizasyonu, DO sonrası doku iyileşmesinin desteklenmesi, sabit tedaviler esna-
sında periodontal sağlığın korunması ve ağrı yönetimi yer almaktadır.

2.1.1. Ortodontik Olarak İndüklenmiş İltihabi Kök Rezorpsiyonunun 
(OOİİKR) Sınırlandırılması

Ortodontik kuvvetlerin en yaygın ve istenmeyen yan etkilerinden biri 
olan eksternal kök rezorpsiyonunun önlenmesinde DYKU uygulamaları hüc-
resel düzeyde koruyucu bir rol üstlenmektedir. Araştırmalar, iletilen ultra-
sonografik titreşimlerin lokal dokudaki mikromekanik stresi modüle ederek 
osteoklastik hücre yanıtını baskıladığını göstermektedir. Terapötik ultrasonun 
dokularda tetiklediği biyolojik reaksiyonlar; antienflamatuar süreçleri aktive 
etmek, doku büyüme faktörlerinin salınımını uyarmak ve kemik protein eks-
presyonunu artırmak suretiyle hücresel iyileşme döngüsünü belirgin ölçüde 
hızlandırmaktadır (Liu vd., 2012).

Klinik düzeyde yürütülen araştırmalar, ortodontik çekim planlanan pre-
molar dişler üzerinde ultrason biyostimülasyonunun koruyucu etkilerini doğ-
rulamaktadır. İşlem gören dişlerin taramalı elektron mikroskobu (SEM) ve 
histolojik analiz sonuçları incelendiğinde, kontrol gruplarına kıyasla rezorp-
siyon lakünalarının sayısında ve toplam yıkım alanında istatistiksel olarak an-
lamlı bir düşüş kaydedilmiştir. Bununla birlikte, hafif düzeyde rezorpsiyona 
uğrayan kök yüzeylerinin hipersementoz ile onarıldığı gözlenmiştir. Bu klinik 
bulgular, DYKU’nun insanlarda ortodontik kök rezorpsiyonu riskini mini-
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mize eden güvenilir ve non-invaziv bir yöntem olduğunu kanıtlar niteliktedir 
(Qamruddin vd., 2021b).

Literatürdeki deneysel hayvan araştırmaları da bu mekanizmanın sistemik 
hastalıklardaki etkinliğini desteklemektedir. Dahhas ve ark. (2016) tarafından 
osteoporoz oluşturulmuş ratlar üzerinde yürütülen bir araştırmada; östrojen 
eksikliğine bağlı olarak kök rezorpsiyonunun ciddi şekilde arttığı saptanmış-
tır. Ancak DYKU uygulanan deneklerde, sistemik osteoporoz tablosundan ba-
ğımsız olarak kök hacim kaybının azaldığı ve ortodontik diş hareketinin nor-
mal fizyolojik seyrine döndüğü rapor edilmiştir. Bu hücresel sonuçlar, özellikle 
postmenopozal dönemdeki osteoporozlu hastalarda ultrasonik biyostimülas-
yonun kritik bir klinik fayda sağlayabileceğine işaret etmektedir.

2.1.2. Ortodontik Diş Hareketinin Hızlandırılması

DYKU’nun ortodontik diş hareketini hızlandırmada etkisi, alveolar ke-
miğin remodeling kapasitesini doğrudan uyarmasından kaynaklanmaktadır. 
Deneysel in vivo çalışmalar, ultrasonik uyaranların kemik morfogenetik prote-
ini (BMP-2) ve RANKL ekspresyonunu anlamlı ölçüde artırdığını ortaya koy-
maktadır. Hücresel sinyal yolaklarındaki bu artış, alveolar kemik döngüsünü 
hızlandırarak dişin kemik içindeki mobilitesini artırmaktadır. Elde edilen tüm 
bu biyolojik veriler, DYKU’nun ortodontik tedavi süresini güvenle kısaltmak 
amacıyla kullanılabilecek yenilikçi ve destekleyici bir fizyoterapötik ajan oldu-
ğunu göstermektedir (Xue vd., 2013).

Ultrasonik uyarımın diş hareketleri üzerindeki bu hızlandırıcı etkisi, sabit 
ortodontik mekaniklerin yanı sıra şeffaf plak tedavilerinde de klinik olarak test 
edilmiştir. Şeffaf plak kullanan hastalar üzerinde yürütülen araştırmalarda, ev 
tipi DYKU cihazlarının düzenli kullanımının toplam tedavi süresine yansıma-
ları incelenmiştir. Elde edilen bulgular, günlük ultrason biyostimülasyonu uy-
gulayan hastaların tedavi sürelerinde kontrol gruplarına kıyasla yaklaşık yarı 
yarıya (%49) varan klinik olarak anlamlı bir kısalma meydana geldiğini göster-
mektedir (Kaur ve El-Bialy, 2020).

2.1.3. Ortodontik Mini Vidaların Stabilizasyonunun Desteklenmesi

Ortodontik tedavilerde iskeletsel ankraj sağlamak amacıyla sıklıkla tercih 
edilen mini vidaların klinik başarısı, büyük ölçüde çevresel kemik dokusuyla 
kurdukları mekanik ve biyolojik entegrasyona bağlıdır. Titanyum ve paslan-
maz çelik mini vidaların yerleştirilmesini takiben uygulanan DYKU’nun ke-
mik onarımı üzerindeki etkileri, mikroskobik (SEM) ve radyolojik (mikro-BT) 
yöntemlerle detaylı olarak incelenmiştir. Veriler, işlem sonrası uygulanan ult-
rasonik dalgaların kortikal kemik yoğunluğunu, kalınlığını ve genel kemik-
leşme hızını belirgin şekilde artırdığını ortaya koymaktadır. Bununla birlikte, 
DYKU’nun erken dönemde osteoblast öncülü hücrelerdeki alkalen fosfataz 
(ALP) enzim aktivitesini yükselterek ortodontik mini vidaların biyolojik sta-
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bilizasyonuna güçlü bir katkı sunduğu kanıtlanmıştır (Ganzorig vd., 2015).

Miura ve ark. (2014) tarafından yürütülen benzer bir çalışmada da ke-
mik-mini vida arayüzündeki hücresel temas ve mobilite düzeyleri karşılaştır-
malı olarak değerlendirilmiştir. Histomorfometrik analizler ve mobilite testleri 
sonucunda; DYKU uygulanan bölgelerdeki mini vidaların stabilite oranlarının 
çok daha yüksek olduğu, dolayısıyla ultrason uyarımının büyüme döneminde-
ki kemik dokusunda implant-kemik temasını artırarak hareketliliği başarıyla 
engellediği rapor edilmiştir.

2.1.4. Distraksiyon Osteogenezi (DO) Sonrası İyileşme Süreci

Çene-yüz iskeletinde yeni kemik hacmi yaratmak için kullanılan DO pro-
sedürlerinde, ultrason biyostimülasyonunun tedaviye entegre edilmesine dair 
literatürde farklı sonuçlar yer almaktadır. Deneysel hayvan modellerinde yü-
rütülen araştırmalar oldukça umut vericidir. Mandibular distraksiyon uygula-
nan hayvanlarda yapılan radyolojik, histolojik ve mekanik değerlendirmeler; 
ultrasonik tedavinin distraksiyon boşluğundaki yeni kemik oluşumunu erken 
evrede uyardığını, dokunun radyoopasitesini ve mikro sertliğini belirgin ölçü-
de artırdığını göstermektedir (Xie vd., 2011).

Ancak deneysel modellerdeki bu başarılı tablo, klinik insan çalışmalarıyla 
her zaman doğrudan örtüşmemektedir. Dikey mandibular distraksiyon yapı-
lan hastaların dâhil edildiği uzun dönemli ultrasonografik takip çalışmaların-
da, DYKU alan hastalar ile plasebo grubu arasında distraksiyon boşluğunda 
oluşan woven kemik miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanamamıştır. Bu çelişkili bulgular ışığında, bazı araştırmalar terapötik ult-
rason uygulamalarının insanlarda DO sonrası klinik kemikleşmeyi beklenen 
düzeyde uyarmayabileceğini savunmaktadır (Raza vd., 2016).

2.1.5. Ortodontik Tedavide Ağrı Yönetimi

Ortodontik mekaniklerin veya çene cerrahisi operasyonlarının neden ol-
duğu doku hassasiyeti ve ağrının kontrolünde, DYKU uygulamalarının klinik 
başarısı büyük ölçüde tercih edilen tedavi protokolünün sıklığına bağlıdır.

Uygulama aralığının klinik etkiye yansımasını inceleyen araştırmalarda, 
ortodontik diş çekimini takiben kanin retraksiyonu aşamasında geniş peri-
yotlarla (örneğin üç haftada bir) uygulanan ekstraoral ultrason seanslarının 
sonuçları değerlendirilmiştir. Bu tür uzun aralıklı ve seyrek dozlu uygulama-
larda, ultrason ve plasebo grupları arasında kanin dişinin hareket hızı veya 
hastaların hissettiği ağrı şiddeti bakımından istatistiksel bir fark saptanama-
mıştır. Ortaya çıkan bu tablo, ultrasonik biyostimülasyonun ortodontik ağrıyı 
hafifletebilmesi ve hücresel döngüyü uyarabilmesi için uzun aralıklı seansların 
yetersiz kaldığını göstermektedir (Qamruddin vd., 2021b).

Öte yandan, daha yoğun ve düzenli uygulanan ultrason protokollerinin 
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özellikle cerrahi müdahaleleri takiben oldukça başarılı klinik sonuçlar verdiği 
bildirilmektedir. Tehranchi ve ark. (2017) tarafından yürütülen ve mandibular 
ortognatik cerrahi geçiren hastaların operasyon sonrası erken dönem iyileş-
melerinin incelendiği çalışmada, haftalar boyunca günlük olarak uygulanan 
DYKU seanslarının etkileri değerlendirilmiştir. Çenenin bir yarısına terapötik 
ultrason uygulanıp diğer yarısının kontrol olarak bırakıldığı bu araştırmanın 
sonucunda; işlem gören bölgede medüller ve marjinal kemik yoğunluğunun 
kontrol tarafına kıyasla çok daha hızlı arttığı tespit edilmiştir. Eş zamanlı ola-
rak, postoperatif süreçte hastaların deneyimlediği ağrı seviyelerinde de an-
lamlı ölçüde düşüş kaydedilmiştir. Elde edilen bu klinik bulgular, düzenli ve 
sık uygulanan DYKU’nun ortognatik cerrahi sonrasında kemik remodelingi 
hızlandırmada ve postoperatif ağrıyı baskılamada oldukça güçlü bir analjezik 
ve biyostimülatör ajan olduğunu doğrulamaktadır (Tehranchi vd., 2017).

3.	 TERAPÖTİK LAZER VE ULTRASONUN KEMİK HÜCRELERİ 
ÜZERİNDEKİ BİYOLOJİK ETKİLERİ

3.1.  DSLT’nin Kemik Hücreleri Üzerindeki Biyolojik Etkileri

Güncel literatür verileri, kırmızı ve yakın kızılötesi ışık spektrumundaki 
lazer uygulamalarının, hücrelerin mitokondrilerinde yer alan fotoalıcılarla et-
kileşime girerek temel hücresel yolakları doğrudan uyardığını göstermektedir. 
Bu etkileşimin hücresel düzeydeki yansımalarını inceleyen in vitro çalışmalar, 
fotobiyomodülasyonun özellikle kemik öncül hücrelerinde (pre-osteoblastlar-
da) moleküler düzeyde değişiklikleri indükleyebildiğini ve bu hücrelerin me-
tabolik programlarını onarım yönünde başarılı bir şekilde modüle edebildiği-
ni ortaya koymaktadır (Agas vd., 2021).

Lazer ışınlamasının doku üzerindeki termal etkilerini ve gen ekspresyo-
nunu değerlendiren araştırmalar, yöntemin hücresel düzeydeki güvenilirliği-
ni de doğrulamaktadır. Osteoblast benzeri hücrelerden elde edilen kültürler 
üzerinde yürütülen çalışmalarda, spesifik lazer uygulamalarının (örneğin Er:-
YAG) hücre yüzey sıcaklığında veya hücre hasarı belirteci olan laktat dehid-
rogenaz aktivitesinde herhangi bir artışa yol açmadığı saptanmıştır. Bu durum, 
lazer tedavisinin herhangi bir termal veya mekanik hücre yıkımı oluşturma-
dan, doğrudan kemik oluşumundan sorumlu genlerin ekspresyonunu pozitif 
yönde uyardığını göstermektedir (Shimohira vd., 2021). 

İzole hücre modellerinin yanı sıra, osteoblast ve fibroblastların bir arada bu-
lunduğu daha karmaşık ortak hücre kültürü (ko-kültür) sistemlerinde de benzer 
biyostimülatör etkiler rapor edilmiştir. Bu ortamlarda gerçekleştirilen diyot lazer 
uygulamalarının, hücre çoğalmasını ve genel hücresel canlılık oranlarını belir-
gin şekilde desteklediği kanıtlanmıştır. Aynı zamanda, ışınlamayı takip eden ileri 
dönemlerde kollajen tip 1a ve ALP gen ekspresyonlarındaki artışa bağlı olarak, 
her iki hücre grubunda da ekstraselüler matriks üretim sinyallerinin güçlü bir 
şekilde tetiklendiği sonucuna varılmıştır (Bourouni vd., 2021). 
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Lazer tedavisinin hücresel döngü üzerindeki bu teşvik edici etkisi, mik-
ro-RNA düzeyinde yürütülen daha derin moleküler analizlerle de detaylandı-
rılmıştır. İlgili araştırmalar, DSLT’nin hücre çoğalmasını baskılayan ve apop-
tozu tetikleyen genlerin üretimini belirgin ölçüde azalttığını göstermektedir. 
Hücresel sağkalım ve ölüm mekanizmalarında yaratılan bu önemli moleküler 
modülasyon, lazerin doku onarımı sürecinde hücre ömrünü uzatarak rejene-
rasyonu desteklediğine işaret etmektedir (Li vd., 2019).

Terapötik lazer uygulamalarının kemik onarımı üzerindeki en dikkat çe-
kici klinik yansımalarından biri de hücre göçü ve hücresel enerji metaboliz-
ması üzerindeki etkileridir. İnsan osteoblast hücreleri kullanılarak modellenen 
yara iyileşmesi deneyleri; lazer uygulamasının hücre göçünü hızlandırdığını 
ve bölgedeki kollajen birikimini artırarak doku onarım sürecini doğrudan 
hızlandırdığını kanıtlamaktadır (Tschon vd., 2015). Gerçek zamanlı hücresel 
takiplerin yapıldığı diğer araştırmalar ise, artan bu hücresel göç kapasitesinin 
temelinde yatan ana mekanizmanın, osteoblastlardaki hücresel enerji birimi 
olan ATP üretimindeki istatistiksel olarak anlamlı artış olduğunu ortaya koy-
maktadır. Artan ATP sentezi ile desteklenen osteoblast göçü, kemik dokusu-
nun yenilenme hızına ve kalitesine doğrudan katkı sağlamaktadır (Tsuka vd., 
2019).

3.2.  DYKU’nun Kemik Hücreleri Üzerindeki Biyolojik Etkileri

Düşük Yoğunluklu Kesikli Ultrason uygulamalarının osteojenik hücreler 
üzerindeki etkilerini inceleyen in vitro çalışmalar, bu fiziksel uyarının hüc-
re bölünmesinden ziyade hücresel farklılaşma ve olgunlaşma aşamalarında 
kritik bir rol oynadığını göstermektedir. Murin periosteumundan ve kemik 
iliğinden türetilen kök hücre modellerinde yürütülen araştırmalar; terapötik 
ultrason uygulamalarının hücre popülasyonunda anlamlı bir artışa yol açma-
masına karşın, osteoblastlarla ilişkili genlerin ekspresyonunu güçlü bir şekilde 
tetiklediğini kanıtlamaktadır. Uygulamayı takip eden erken dönemde kemik 
yapımının temel belirteçlerinden olan ALP enzim aktivitesinin belirgin ölçü-
de arttığı, ileri dönemlerde ise hücrelerin mineralizasyon kapasitesinin ve mi-
neralize nodül oluşumunun istatistiksel olarak anlamlı düzeyde desteklendiği 
rapor edilmiştir. Bu bulgular, terapötik ultrasonun kök hücrelerin osteojenik 
farklılaşma döngüsünü hızlandırarak kemik onarım sürecine doğrudan katkı 
sağladığını doğrulamaktadır (Maung vd., 2021).

Kemik iyileşmesi sürecinde hücresel etkileşimleri değerlendiren ve oste-
oblast ile fibroblast kültürlerini aynı düzlemde inceleyen karşılaştırmalı araş-
tırmalar da mevcuttur. Hem DYKU hem de DSLT uygulamalarının spesifik 
doz aralıklarında test edildiği bu çalışmalarda, her iki terapötik ajanın da hüc-
resel büyümeye ve matriks organizasyonuna katkıda bulunarak kemik onarımı 
ile doku iyileşme süreçlerini sinerjik olarak destekleyebileceği ortaya konmuş-
tur. 
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Kemik döngüsünün rezorpsiyon fazından sorumlu olan osteoklast hüc-
relerinin ultrasonik uyaranlara verdiği yanıtlar ise, uygulamanın süresine ve 
hücrenin olgunluk evresine göre hücresel düzeyde farklılıklar sergilemekte-
dir. Terapötik ultrasonun osteoklast kültürleri üzerindeki doğrudan etkileri-
ni inceleyen bazı araştırmalar, düzenli ve uzun süreli uyarım periyotlarının 
hücrelerin rezorptif aktivitesini artırdığını ve kemik yıkım potansiyelini en üst 
düzeye çıkardığını bildirmektedir (Feres ve Kucharski, 2016).

Buna karşın, hücresel mekanizmayı daha erken evrelerde (monosit/
makrofaj prekürsörleri düzeyinde) inceleyen moleküler çalışmalar oldukça 
farklı bir tablo sunmaktadır. Elde edilen genetik verilere göre DYKU; ekstra-
selüler reseptör kinaz sinyal yolağını inhibe ederek yeni osteoklast oluşumunu 
hücresel boyutta güçlü bir şekilde baskılamakta, ancak halihazırda olgunlaş-
mış osteoklastların mevcut fonksiyonları üzerinde anlamlı bir kısıtlayıcı etki 
yaratmamaktadır. Bu durum, ultrason dalgalarının kemik yıkım mekanizma-
ları üzerindeki modülatör etkisinin, hedeflenen osteoklast hücresinin gelişim 
aşamasıyla doğrudan bağlantılı olduğunu göstermektedir (Meng vd., 2018).

4.	 ORTODONTİK ARAŞTIRMALARDA YENİLİKÇİ BİR 
YAKLAŞIM: ORTAK HÜCRE KÜLTÜRÜ MODELİ

Ortodontik diş hareketi, kemik dokusu içerisinde osteoblastların (yapım) 
ve osteoklastların (yıkım) eş zamanlı ve birbiriyle sürekli iletişim halinde çalış-
tığı dinamik bir süreçtir. Bu nedenle, fizyoterapötik ajanların kemik döngüsü 
üzerindeki gerçek etkilerini anlayabilmek için yalnızca tek bir hücre tipinin 
incelendiği geleneksel monokültür modelleri yetersiz kalmaktadır. Klinik ger-
çeği laboratuvar ortamına taşıyabilmek adına, kemik yapım ve yıkım hücre-
lerinin aynı ekosistemde buluşturulduğu “Ortak Hücre Kültürü (Ko-Kültür)” 
sistemlerinin kullanılması büyük önem taşır.

Diş hekimliği pratiğinde klinik başarısı tescillenen DSLT ve DYKU tekno-
lojileri; ortodontik tedavi sürelerini kısaltma, ağrı ve enflamasyonu baskılama 
ve kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen yan etkileri azaltma potansiyelleriyle öne 
çıkmaktadır (Badiee vd., 2021; Harrison vd., 2016; Nimeri vd., 2013). Ancak, 
bu teknolojilerin klinik etkinliği üzerine yürütülen deneysel çalışmaların so-
nuçları incelendiğinde; enerji seviyesi, dalga boyu, güç, yoğunluk, frekans ve 
uygulama süresi gibi parametrelerin çeşitliliği nedeniyle literatürde ciddi çe-
lişkiler göze çarpmaktadır.

Ortodonti pratiğinde bu cihazların en etkin doz ve süre protokollerini 
standardize edebilmek, ancak in vivo ve in vitro deneysel yöntemlerin avantaj 
ve dezavantajlarını doğru bir şekilde ele alıp vizyoner bir araştırma modeli 
kurgulamakla mümkündür.
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4.1. Deney Tasarımlarında Yaklaşım Analizi: In Vivo ve In Vitro 
Karşılaştırması

Bilimsel çalışmalarda in vivo yöntemlerin kullanılması, sistemik yanıtları 
gözlemlemek adına bir avantaj gibi görünse de klinik araştırmalarda ciddi kı-
sıtlamaları beraberinde getirir.

·	 Canlı organizmaların kullanılması ciddi etik ikilemler doğurur ve 
karmaşık çevresel değişkenleri kontrol altında tutmayı zorlaştırır (Arango vd., 
2013).

·	 Hayvan deneylerinden başarıyla geçen ilaç veya tedavi protokollerinin 
yaklaşık %90’ının insan klinik deneylerinde başarısızlığa uğradığı bilinmekte-
dir. Bu durum, hayvan fizyolojisinden elde edilen sonuçların insan mekaniz-
masına doğrudan uyarlanamayacağını göstermektedir (Marshall vd., 2018).

Buna karşın in vitro deney modelleri, karmaşık organizma değişkenlerini 
devre dışı bırakarak hücresel bileşenleri izole ve tamamen kontrol edilebilir bir 
mikroçevrede inceleme fırsatı sunar. Hayvan testi miktarını azaltması yönüyle 
daha etik, daha geniş popülasyonları temsil edebilme kapasitesiyle daha kapsa-
yıcı ve metodolojik olaraksa daha ekonomiktir (Biologydictionary.net Editors, 
2020). Bu gerekçeler doğrultusunda, DSLT ve DYKU’nun en etkin çalışma pa-
rametrelerini belirleyebilmek adına araştırmaların daha kontrollü bir in vitro 
zemin üzerine inşa edilmesi rasyonel bir gerekliliktir.

4.2. Tek Tip Hücre Kültüründen Dinamik Sistemlere Geçiş

Kemik, sürekli bir yıkım ve yapım döngüsü içinde hareket eden son de-
rece dinamik ve mineralize bir dokudur. Ortodontik diş hareketi sırasında al-
veolar kemiğin yeniden şekillenmesi de OB ve OC hücrelerinin karşılıklı ve 
koordineli etkileşimine dayanır (Hayes, 2012).

Geçmişten günümüze kemik biyolojisini ve terapötik ajanların bu doku 
üzerindeki etkilerini incelemek için Saos-2, MC3T3-E1 veya MG-63 gibi im-
mortalize ya da malign standart hücre hatları sıklıkla kullanılmıştır (Hayes, 
2012). Bu hatlar laboratuvarda sınırsız üretim ve kolay tekrarlanabilirlik avan-
tajı sunsa da in vivo canlı dokunun fizyolojisini birebir taklit etmek ve klinik 
uygulanabilirlik hususunda yetersiz kalmaktadır (Fernandes vd., 2007). Doğ-
rudan doğal vücut dokusundan elde edilen primer insan osteoblast hücreleri 
(hFOB) ise, türler arası farklılık riskini ortadan kaldırarak ve kendi farklılaş-
mış fenotiplerini koruyarak in vivo gerçekliğe en yakın klinik öncesi sonuçları 
sağlar (Gallager, 2003).	

Ancak en kusursuz primer hücre bile tek başına incelendiğinde, klinik-
teki hücresel ağı tam anlamıyla yansıtmaktan uzaktır.  Yalnızca yapım ya da 
yalnızca yıkım hücresinin bulunduğu bir laboratuvar ortamı, hücreler arası 
sinyalizasyon mekanizmalarını tamamen devre dışı bırakır (Liao vd., 2013).
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4.3. Ortak Hücre Kültürü (Ko-Kültür) Modelinin Klinik Gücü

Klinikteki canlı doku mikroçevresini laboratuvar ortamında simüle ede-
bilmenin yolu, iki zıt kutbu aynı ekosistemde buluşturan “Osteoblast-Osteok-
last Ortak Hücre Kültürü (Ko-Kültür)” modellerinden geçer.

·	 Ortak hücre kültürü sistemleri, tek tip hücre sistemlerine göre ekim 
yoğunlukları, uzaysal/zamansal parametreler ve hücreler arası optimal oranla-
rın tutturulması açısından çok daha karmaşık ve hassas bir işçilik gerektirir.

·	 Yapılan öncül çalışmalarda mikroskop altında gerçekleştirilen yoğun-
luk takiplerine göre; insan primer osteoblast hücreleri (hFOB) ile kemik iliği 
kaynaklı osteoklast öncülleri (PBMC) için en ideal dengenin 1:5 oranında (ku-
yucuk başına 1×104 OB ve 5×104 PBMC) kurulduğu saptanmıştır.

Bu ortak kültür sisteminin ortodontik araştırmalardaki asıl devrimsel 
yönü, fiziksel ajanların (lazer ve ultrason) etkilerini tek tek incelemenin öte-
sine geçerek,  dünya literatüründe her iki yöntemin eş zamanlı ve kombine 
etkilerini tam biyolojik senkronizasyon altında ölçen ilk ve tek model olma-
sıdır. Bu sayede, iki farklı enerji kaynağının ardışık uygulanmasının hücreler 
arasında sinerjik bir yapım-yıkım döngüsü mü başlattığı, yoksa bir hücresel 
çatışmaya mı yol açtığı net bir şekilde gözlemlenebilmektedir.

4.4. Hücresel Yanıtları Doğru Okuma Yöntemleri

Kurulan bu hücresel modelin fiziksel uyarılara verdiği yanıtları doğru 
okuyabilmek, ancak hassas indikatörler ve enzim takip protokolleriyle müm-
kündür:

·	 Hücresel Sağkalım Analizi (Resazurin Redüksiyonu):  Hücre zarı-
na zarar vermeyen ve hücre içine nüfuz edebilen non-toksik resazurin boyası, 
yalnızca aktif solunum yapan canlı hücreler tarafından indirgenerek yüksek 
floresan özellikli pembe renkli rezorufine dönüşür. MTT ve benzeri geleneksel 
tetrazolyum tuzlarına dayalı testlere kıyasla çok daha yüksek hassasiyet sunan 
bu yöntem, uygulanan lazer veya ultrason dozlarının hücrelerde proliferasyo-
nu mu tetiklediğini yoksa sitotoksik bir etki mi yarattığını en güvenilir şekilde 
ortaya koyar (Rampersad, 2012).

·	 Yapım ve Yıkım Terazisi (TRAP ve ALP Aktivitesi): Kemik meta-
bolizmasının dengesini okumak, iki zıt enzimin eş zamanlı takibini zorunlu 
kılar.  Kemik mineralizasyonunun ve osteoblastik fenotipin en kararlı erken 
dönem belirteci alkalen fosfataz (ALP) enzimidir. Kemik rezorpsiyonu sıra-
sında aktif olarak salgılanan ve osteoklast varlığının histokimyasal damgası 
olan enzim ise tartrata dirençli asit fosfatazdır (TRAP) (Chambers vd., 1987). 
Deney tasarımlarında p-nitro-fenil fosfat (pNPP) substratına dayalı TRACP & 
ALP Test Kitlerinin kullanılması, bu iki zıt enzimin absorbans değerlerini aynı 
anda ve hızla ölçerek, uygulanan terapötik ajanların kemik döngüsünü hangi 
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yöne (rezorpsiyon/apozisyon) kaydırdığını milimetrik olarak klinisyene rapor 
eder.

Laboratuvar ortamında kurulan osteoblast ve osteoklast ortak kültürü, 
klinikteki canlı doku mikroçevresini taklit etmesi açısından ortodonti dün-
yasında devrimsel bir adımdır. Literatürde DSLT veya DYKU’nun kemik hüc-
releri üzerindeki etkilerini tek tek inceleyen birçok monokültür çalışması olsa 
da bu iki uygulamanın kombine etkilerini bir arada inceleyen dünyadaki ilk in 
vitro çalışma bizim araştırmamızdır.

4.5. Biyostimülasyonun Hücresel Düzeyde İncelenmesi

İskeletsel etkileşimleri değerlendirmek üzere kurulan bu ileri düzey in vit-
ro modellemelerde araştırma altyapısı üç temel basamak üzerine inşa edilir:

·	 Hücresel Altyapı: Yeni kemik matriksi sentezini temsil eden osteob-
lastik hücreler ile kemik rezorpsiyonunu modelleyen osteoklast öncülü hücre-
ler ortak bir ortamda, spesifik büyüme faktörleri (RANKL vb.) ile desteklene-
rek bir araya getirilir.

·	 Fiziksel Uyaranlar: Hücrelere onarımı tetikleyecek enerjiyi aktarmak 
amacıyla, termal hasar yaratmayan spesifik dalga boylarındaki dental diyot 
lazerler (DSLT) ile hücre zarlarında mikromekanik stres oluşturan terapötik 
ultrason (DYKU) cihazları kullanılır.

·	 Biyolojik Değerlendirme: Lazer ve ultrasonun (ayrı ayrı veya kombi-
ne olarak) hücreler üzerinde yarattığı etkiler üç ana parametrede izlenir: hüc-
resel canlılık/sağkalım oranları, kemik yapım hızını gösteren Alkalen Fosfataz 
(ALP) aktivitesi ve osteoklastik yıkımın şiddetini belirleyen Tartrata Dirençli 
Asit Fosfataz (TRAP) enzim seviyeleri.

4.6. Hücresel Yanıtların İzlenmesi

Ortodontik diş hareketinin hücresel doğasını laboratuvar ortamında ger-
çeğe en yakın haliyle simüle edebilmek için, kemik yapım ve yıkım hücrelerinin 
bir arada bulunduğu ortak hücre kültürü (ko-kültür) ekosistemi kurulmuştur. 
Bu sistemde hücreler, doğal etkileşimlerini sürdürebilmeleri için spesifik sin-
yal proteinleriyle desteklenmiş ve standart bir klinik zemin hazırlanmıştır.

Bu yenilikçi model üzerinde, DSLT ve akustik DYKU ajanlarının etkileri, 
hücresel döngünün erken, orta ve geç fazlarını temsil eden zaman dilimlerinde 
takip edilmiştir. Bu değerlendirme sürecinde;

·	 Uygulanan enerjinin hücreler için toksik olup olmadığını belirlemek 
adına hücresel sağkalım ve canlılık oranları,

·	 Kemik rezorpsiyonunun ne ölçüde uyarıldığını görmek için TRAP 
enzim aktivitesi,
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·	 Sekonder kemik yapımının hangi evrede zirveye ulaştığını saptamak 
için ise ALP enzim aktivitesi eş zamanlı olarak analiz edilmiştir.

SONUÇ

Ortodonti literatüründe DSLT ve DYKU’nun hücreler üzerindeki etkile-
rini inceleyen araştırmaların büyük çoğunluğu, laboratuvar ortamında tek bir 
hücre tipinin yetiştirildiği geleneksel modellere dayanmaktadır. Kemik yapım 
ve yıkım hücrelerinin bir arada kullanıldığı ortak hücre kültürü modellerinin 
kullanımı ise oldukça kısıtlıdır. Bu durumun temel nedeni; iki farklı hücre 
tipini aynı kültür ortamında yaşatmanın, ideal hücre oranlarını tutturmanın 
ve gelişim süreçlerini senkronize etmenin yüksek teknik hassasiyet ve maliyet 
gerektirmesidir.

Ancak, çene kemiğine ortodontik bir kuvvet veya dışarıdan fiziksel bir 
uyaran (ör: lazer ya da ultrason) uygulandığında, kemik yapım ve yıkım hüc-
releri birbirinden bağımsız hareket etmezler; aksine sürekli bir iletişim ve etki-
leşim halindedirler. Hücrelerin birbirlerinin çalışmasını nasıl etkilediğini göz 
önünde bulundurmayan monokültürel laboratuvar modelleri, kemik döngü-
sünün bütününü yansıtmadığı için elde edilen verilerin klinik pratiğe doğru-
dan aktarılmasında eksiklikler bulunmaktadır.

Hayvan deneylerinden elde edilen sonuçların insanlara her zaman tam 
olarak uyarlanamaması ve monokültürlerinin yetersiz kalması, laboratuvarda 
kemik yapım ve yıkım hücrelerinin bir arada kurulduğu ortak kültür sistemle-
rinin kullanılmasını zorunlu kılmaktadır. Sonuç olarak; ortodontide kullanı-
lan yeni teknolojilerin etki mekanizmalarını doğru anlamak ve hastalar için en 
güvenilir tedavi protokollerini oluşturabilmek adına, yöntemsel zorluklarına 
rağmen bu tarz ortak hücre kültürü tabanlı laboratuvar çalışmalarının gele-
cekte daha da çoğaltılmasına ve yaygınlaştırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.
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1. Giriş

Premolar dişlerin çekiminden sonra maksiller kanin distalizasyonu, 
ortodontik tedavinin önemli ve temel safhalarından birini oluşturmaktadır 
(Kocadereli, 2002; Janson ve ark., 2006). Kanin dişler; uzun kök yapıları, 
bukkolingual boyutlarının genişliği ve hem anterior hem de posterior diş 
grubuna dahil edilmeleri nedeniyle dental arkların köşe taşları olarak kabul 
edilmektedir (Lane, 1962). Belirgin kök yapısına sahip olan kanin dişler yüz 
estetiğine de katkı sağladığından, retraksiyon sonrasında doğru pozisyonda 
konumlanmaları fonksiyon, estetik ve stabilite açısından büyük önem 
taşımaktadır (Poul Gjessing, 1985).

Kanin distalizasyon yöntemleri; (1) hareketli apareyler, (2) sabit apareyler 
ve (3) cerrahi destekli hızlandırılmış teknikler olmak üzere üç ana kategori 
altında incelenmektedir. Sabit apareylerle yapılan distalizasyon, kendi içinde 
iki aşamalı retraksiyon (önce kanin, ardından kesiciler) ve tek aşamalı en masse 
retraksiyon olarak ayrılmakta; aynı zamanda sürtünmeli (sliding mekanik) ile 
sürtünmesiz (segmental ark tekniği) olmak üzere iki farklı mekanik anlayışla 
uygulanmaktadır (Felemban, Hassan, Murshid, & Al-Sulaimani, 2013; Poul 
Gjessing, 1985; Staggers & Germane, 1991). Bunlara ek olarak Hycon aygıtı gibi 
alternatif mekanikler de literatürde yer almaktadır. Ayrıca cerrahi yöntemlerle 
desteklenen hızlı kanin distalizasyonu ve son dönemde oldukça popülerleşen 
şeffaf plak tekniklerinden de yararlanılabilmektedir. Bu bölümde söz konusu 
klinik yöntemler, biyomekanik özellikleri ve karşılaştırmalı literatür bulguları 
çerçevesinde ayrıntılı biçimde ele alınmaktadır.

2. Hareketli Apareylerle Kanin Distalizasyonu

Hareketli apareyler; tutucu elemanlar, aktif elemanlar ve akrilik tabaka 
olmak üzere üç temel bileşenden oluşmaktadır. Tutucu elemanlar apareyin 
ağız içinde yerinde kalmasını sağlarken, aktif elemanlar istenilen diş hareketini 
gerçekleştirmek amacıyla kuvvet uygulayan yardımcı bileşenlerdir. Arklar, 
springler, elastikler ve vidalar bu aktif elemanlara örnek gösterilebilir (Sivaraj, 
2013). Hareketli apareylerle yapılan kanin distalizasyonunun en belirgin 
dezavantajı, tedavi etkinliğinin büyük ölçüde hasta kooperasyonuna bağlı 
olmasıdır.

Klinik uygulamada en sık tercih edilen hareketli kanin retraktörleri şu 
şekilde sıralanabilir:

U Loop Kanin Retraktörü: 0,6 mm veya 0,7 mm kalınlığındaki telden 
üretilen bu retraktör, aktif bir kol ve distal retantif bir koldan oluşmaktadır. 
Genellikle 1-2 mm kadar retraksiyon ihtiyacı olan vakalarda tercih edilmektedir 
(Sivaraj A., 2013).

Helikal Kanin Retraktörü: 0,6 mm çaplı telden yapılan ve 3 mm 
çapında bir heliks içeren bu retraktör, reverse loop kanin retraktörü olarak da 
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bilinmektedir. Sığ sulkuslu hastalarda endikedir (Sivaraj A., 2013).

Bukkal Kanin Retraktörü: 0,7 mm kalınlığındaki telden üretilmiş 
olup kanin dişin distalinde yer alan 3 mm çaplı bir heliks, dokudan uzakta 
konumlanan aktif bir kol ve retantif bir koldan oluşur. Bukkal veya yüksek 
yerleşimli kanin dişler için endikedir (Sivaraj A., 2013).

Palatal Kanin Retraktörü: 0,6 mm paslanmaz çelik telden üretilmekte 
olup 3 mm çaplı bir heliks, aktif bir kol ve rehber bir koldan oluşmaktadır. 
Palatinalde konumlanan kanin dişlerin retraksiyonunda tercih edilmektedir 
(Sivaraj A., 2013).

Mills Retraktörü: Telin esnekliğini ve etki aralığını artırmak amacıyla 
farklı loop bükümlerine sahip olan bu retraktör, overjeti fazla olan hastalarda 
endikedir. Ancak yapımının güçlüğü, karmaşık tasarımı ve hasta kabulünün 
zorluğu dezavantajları arasında sayılmaktadır (Sivaraj A., 2013).

3. Sabit Apareylerle Kanin Distalizasyonu

Sabit apareylerle kanin distalizasyonu, sürtünmeli ve sürtünmesiz olmak 
üzere iki temel mekanik anlayışla gerçekleştirilmektedir. Sürtünme kuvveti, 
temas halindeki iki nesne arasındaki harekete zıt yönde direnç gösteren 
kuvvet olarak tanımlanmakta; statik ve dinamik olarak ikiye ayrılmaktadır. 
Ortodontik açıdan kayma mekaniğine gösterilen direnç ise sürtünme, binding 
ve notching şeklinde üç biçimde ortaya çıkmaktadır (Nanda R. & Kuhlberg A., 
1996). Sürtünme; braket, ark teli ve ligatür teli arasında meydana gelen temas 
sonucu oluşur. Binding, harekete başlayan dişin ark telinin braket slotuna 
temas etmesiyle oluşurken notching ise ark teli ve braket slotu arasındaki 
temas açısının artması sonucunda telde kalıcı deformasyon görülmesiyle 
oluşur. Telde görülen kalıcı deformasyon ile diş hareketi durmaktadır.

Braket-tel arayüzeyindeki sürtünme kuvvetini; ark telinin kesitsel şekli 
ve materyal özellikleri, ligasyon yöntemi, braket slot boyutları ve biyolojik 
faktörler (tükürük, plak, korozyon) belirlemektedir (Drescher, Bourauel, & 
Schumacher, 1989). Sürtünme kuvvetiyle ilgili in-vitro çalışmalarda %60’a 
yakın kuvvet kaybı bildirilmiş olmakla birlikte, paslanmaz çelik braketler, 
küçük çaplı yuvarlak teller ve düşük ligasyon kuvvetiyle bu kayıp minimize 
edilebilmektedir (Padmaraj V. Angolkar, Kapila, Duncanson, & Nanda, 1990). 
Aşağıda önce sürtünmesiz, ardından sürtünmeli sistem ve alt yöntemleri, son 
olarak da her iki sistemin karşılaştırması ile alternatif sabit mekanikler ele 
alınmaktadır.

3.1. Sürtünmesiz Sistem – Segmental Ark Tekniği ile Kanin 
Distalizasyonu

Maksimum ve moderate ankraj gerektiren olgularda tercih edilen 
sürtünmesiz sistemde kanin distalizasyonu; retraksiyon loopları, zemberekler 
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ve bölümlü arklar aracılığıyla gerçekleştirilmektedir. Bölümlü ark mekaniğinde 
dental ark ön ve arka segmentlere ayrıldığından, her segmentin kendi direnç 
merkezi bulunmakta ve bu segmentler kendi rotasyon merkezleri etrafında 
hareket ederek daha kontrollü bir sistem oluşturmaktadır. Braketler arası 
mesafenin artması sayesinde daha hafif kuvvetlerin uygulanabilmesi de bu 
sistemin önemli avantajları arasındadır (Nanda R. S. & Tosun Y. S., 2010).

Bir retraksiyon springinin moment/kuvvet (M/F) oranı, dişin nasıl 
hareket edeceğini belirleyen en kritik parametredir. Bu oran; loopların dikey ve 
yatay konumundan, aktivasyon miktarından, kullanılan telin özelliklerinden 
ve loopların yerleşim noktasından doğrudan etkilenmektedir (C J Burstone 
& Koenig, 1976). Staggers ve Germane (Staggers & Germane, 1991), kapalı 
loopların daha uzun aktivasyon aralığına sahip olduğunu ve açık loplarla 
kıyaslandığında yük/esneme oranının kapalı looplarda biraz daha düşük 
olduğunu bildirmiş; ancak iki loop türü arasında M/F oranı açısından anlamlı 
bir fark saptamamışlardır.

3.1.1. Vertikal Loop

Vertikal looplar, vestibulolingual yöndeki diş hareketleri ile rotasyon 
hareketi oluşturmak amacıyla kullanılmakta; vertikal yönde diş hareketi 
sağlamak için tercih edilmemektedir (Ülgen M., 1993). Loopun vertikal 
uzunluğunun artmasıyla esneme kapasitesi ve M/F oranı yükselmektedir. 
Burstone ve Koenig (C J Burstone & Koenig, 1976), loopun vertikal 
uzunluğunun M/F oranını en fazla etkileyen değişken olduğunu vurgulamış; 
buna karşın horizontal uzunluk ve heliks sayısının bu oran üzerinde çok sınırlı 
bir etkiye sahip olduğunu belirtmiştir.

Loopun yerleşimi, hareket alanını ve M/F oranını doğrudan etkilemektedir. 
Posterior dişlerin ankraj bölgesinde sabit tutulması hedefleniyorsa loopun, 
kanin dişe yakın yani daha anteriora yerleştirilmesi önerilmektedir (Charles 
J. Burstone, 1982).

3.1.2. Burstone T Loop

Burstone’un bölümlü ark tekniğiyle birlikte tanıttığı T looplar, edgewise 
veya straightwire tekniklerinde de kullanılabilmektedir. Yüksek aktivasyonda 
dahi yüksek M/F oranını koruyabilmeleri sayesinde daha kontrollü diş 
hareketi gerçekleştirmeye olanak tanıyan bu loopların ideal boyutları 6-7 mm 
yükseklik ve 10 mm genişlik olarak belirlenmiş; prefabrike T loop formları da 
piyasaya sunulmuştur.

T loop, ankraj alınan dişlere yakın şekilde konumlandırılmakta ve 6 mm’ye 
kadar aktive edilebilmektedir. Aktivasyon, 2-3 ayda bir gerçekleştirilmeli; daha 
sık aktivasyon tipping miktarını artıracağından bu aralığa dikkat edilmelidir 
(Nanda R. & Kuhlberg A., 1996).
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2.1.3. Bull Loop

Damla şeklindeki bu loop, kollarının birbirine paralel konuma getirilmesi 
sınırını aşmamak koşuluyla açılarak aktive edilmektedir; aksi takdirde plastik 
deformasyon meydana gelmektedir. Tel kalınlığına bağlı değişmekle birlikte 
1-1,5 mm aktivasyonla yaklaşık 500 gram kesikli kuvvet uygulamaktadır. 
Eşit moment elde etmek için loopun boşluğun ortasına yerleştirilmesi 
gerekmektedir (Haskell, Spencer, & Day, 1990).

3.1.4. Reverse Closing Loop

Yuvarlak veya köşeli tellerle bükülebilen reverse closing loop, kapanarak 
aktive olmaktadır. Bull Loop’tan temel farkı devamlı kuvvet uygulamasıdır 
(Ülgen M., 1993). Dinçer ve İşcan (Dincer & Iscan, 1994), boşluk kapatmada 
reverse closing loop ile PG retraktörü karşılaştırdıkları çalışmada, PG 
retraktörle hemen hemen paralel hareket elde edildiğini ve reverse closing 
loop’a kıyasla daha az ankraj kaybı yaşandığını bildirmiştir.

3.1.5. PG Retraksiyon Springi

Paul Gjessing tarafından tanıtılan PG retraktör, sürtünmesiz segmental 
kanin distalizasyonunda kullanılan, iki heliks içeren bir looptur. Bu heliksler 1 
mm kadar açılarak aktive edildiğinde yaklaşık 150 gram kuvvet uygulamaktadır. 
Dinçer ve İşcan (Dincer & Iscan, 1994)’ın çalışmasında PG retraktör, daha 
kontrollü diş hareketi ve daha az ankraj kaybı sağlaması açısından reverse 
closing loop’a göre üstün bulunmuştur (P Gjessing, 1994).

3.2. Sürtünmeli Sistem – Ark Teli Üzerinde Kanin Distalizasyonu

“Sliding mekanik” olarak da adlandırılan bu sistemde, ikinci molardan 
kanin dişe uzanan bölümlü veya devamlı ark üzerinde kanin dişin devrilme ve 
dikleşme hareketleriyle birlikte braketin tel üzerinde kayması ile distalizasyon 
gerçekleştirilmektedir (Proffit W. R., Fields H. W. J.r, & Sarver D. M., 2007). 
Elastik zincir, elastomerik iplik, lace backler, nikel titanyum coiller gibi ark içi 
kuvvet sistemleri veya sınıf 2/sınıf 3 elastikler gibi arklar arası kuvvet sistemleri 
bu yöntemde kullanılmaktadır (McLaughlin RP., Bennett JC., & Trevisi HJ., 
2001; Andrew L Sonis, Van der Plas, & Gianelly, 1986).

Sürtünmeli sistemin en büyük avantajı loop bükümleri gerektirmediğinden 
hasta başında geçirilen sürenin belirgin biçimde azalması ve loop kaynaklı 
yumuşak doku irritasyonu ile oral hijyen sorunlarının ortadan kalkmasıdır. 
Buna karşın, mevcut sürtünme kuvveti ankraj kaybı riskini de beraberinde 
getirmekte; okluzal düzlem eğimi ve interokluzal ilişkilerin intermaksiller 
elastikler, headgearler veya minividalar aracılığıyla kontrol edilmesi 
gerekebilmektedir (Nanda R. S. & Tosun Y. S., 2010).

Huffman ve Way (Huffman & Way, 1983), yaptıkları çalışmada kalın 
ve ince tellerde hareket hızının benzer olmasına karşın kalın tellerde daha 
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az tipping oluştuğunu bildirmiştir. Garner ve arkadaşları (Garner, Allai, & 
Moore, 1986) ise 0.016×0.022 inç ve 0.017×0.025 inç paslanmaz çelik telin en 
az sürtünmeye yol açtığını, buna karşın aynı boyutlardaki beta titanyum telin 
en fazla sürtünmeye neden olduğunu raporlamıştır.

3.2.1. Elastomerik Ürünler

Sürtünmeli sistemde sıklıkla tercih edilen elastomerik ürünler arasında 
naylon kaplı lateks iplikler ve elastomerik zincirler yer almaktadır. Elastomerik 
ürünler, kullanıma alındıktan sonra altıncı günün sonunda %30-50 oranında 
kuvvet kaybına uğradıkları için kesikli kuvvet uygulamaktadırlar (Balhoff, 
Shuldberg, Hagan, Ballard, & Armbruster, 2011). Bu nedenle başlangıç 
kuvvetlerinin daha yüksek tutulması gerektiği düşünülmekte; ayrıca ağız 
ortamında uzun süre kalan elastiklerin sıvı emeceğinden renk değişikliği ve 
kuvvet kaybı yaşayacağı göz önünde bulundurularak klinisyenler tarafından 
düzenli aralıklarla yenilenmesi önerilmektedir (Reitan, 1960).

3.2.2. Nikel Titanyum Yaylar

Nikel titanyum yayların açık ve kapalı olmak üzere iki formu 
bulunmaktadır. Açık yaylar sıkıştırılarak aktive edilmekte; boşluk açma, 
boşluk koruma ve distalizasyon gibi amaçlarla kullanılmaktadır. Kapalı yaylar 
ise açılarak aktive edilmekte ve boşluk kapatma, kanin distalizasyonu veya 
keser retraksiyonu uygulamalarında tercih edilmektedir (Manhartsberger & 
Seidenbusch, 1996).

Yayların uyguladığı kuvvet; sarımların eğim açısına, yayın uzunluğuna, 
lümen çapına, tel çapına ve alaşımına göre değişmektedir. Süperelastik 
NiTi yaylar, şekil hafızası özelliği ve devamlı kuvvet uygulamaları sayesinde 
klinik uygulamada sıklıkla tercih edilmektedir. Angolkar ve arkadaşları 
(P V Angolkar, Arnold, Nanda, & Duncanson, 1992) SS, Co-Cr-Ni ve NiTi 
alaşımlarını karşılaştırdıkları çalışmada, NiTi yayların ilk dört saatin sonunda 
yalnızca %3’lük kuvvet kaybına uğradığını bildirmiş; SS yayların ise ilk 24 saat 
içinde %17 kuvvet kaybettiğini saptamıştır.

Sonis (A L Sonis, 1994), NiTi kapalı yaylar ile intramaksiller elastik 
kullanımını karşılaştırdığı çalışmasında NiTi kapalı yayların devamlı kuvvet 
uygulaması sayesinde çok daha hızlı diş hareketi sağladığını bildirmiştir. 
Bokas ve Woods (Bokas & Woods, 2006), üst çene premolar çekimli vakalarda 
her iki kuvvet elemanıyla 200 gram kuvvet uyguladıklarında yaylarla daha 
hızlı kanin hareketinin elde edildiğini, ancak ankraj kaybı açısından anlamlı 
bir fark gözlemlenmediğini raporlamıştır.

3.2.3. Lacebackler

Laceback, ilk kez McLaughlin ve Bennett (McLaughlin & Bennett, 1989) 
tarafından en distaldeki molar tüpünden kanin dişe 0,009 veya 0,010 inç 
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kalınlığındaki telin 8 ligatür şeklinde bağlanması olarak tanımlanmıştır. Temel 
kullanım amacı kanin dişin meziale hareketini engellemek olmakla birlikte, 
genel olarak premolar çekimli vakalarda uygulanmaktadır.

Çekimli tedavilerde boşluk kapatma işlemine geçmeden önce 0.019×0.025 
inç dikdörtgen çelik teller ile pasif lacebacklerin en az bir ay bekletilmesi 
önerilmektedir. Bu yaklaşım, dişlerin gerekli torku alması ve arkın 
seviyelenmesi için süre tanımaktadır (McLaughlin RP. et al., 2001).

Sueri ve Türk (Sueri & Turk, 2006), laceback ligatürler ve NiTi kapalı 
yayların kanin distalizasyonuna etkilerini inceledikleri çalışmada her iki 
grupta da kaninlerin distale devrildiğini ve molar mezializasyonundan 
kaynaklı ankraj kaybı yaşandığını bildirmiştir. Bununla birlikte laceback 
ligatürle tedavi edilen hastalarda distobukkal, NiTi kapalı yaylarla tedavi 
edilenlerde ise distopalatinal rotasyon gözlendiği raporlanmıştır. Dixon 
ve arkadaşları (Dixon, Read, O’Brien, Worthington, & Mandall, 2002) ise 
randomize kontrollü bir çalışmada NiTi coiller ile ayda 0,81 mm, elastik 
zincir ile 0,58 mm ve lacebackler ile 0,35 mm boşluk kapatıldığını bildirmiştir. 
Araghbidikashani ve arkadaşları (Araghbidikashani et al., 2017) ise NiTi coiller 
ile yapılan kanin distalizasyonunda lacebacklere kıyasla daha az devrilme ve 
rotasyon gözlendiğini, ankraj kaybı açısından ise gruplar arasında anlamlı bir 
fark bulunmadığını saptamıştır.

3.3. Sürtünmeli ve Sürtünmesiz Sistemin Karşılaştırılması

Sürtünmeli sistemde diş, devamlı bir ark teli boyunca kayarak ilerlerken; 
sürtünmesiz sistemde diş, loop ve zemberekler yardımıyla ark teli ile birlikte 
hareket etmektedir. Her iki sistemin kendine özgü avantaj ve dezavantajları 
bulunmakta olup tercih, klinisyenin deneyimi, vakanın özellikleri ve 
hedeflenen diş hareket tipine göre belirlenmelidir.

Sürtünmeli sistemin avantajları: Loop bükümleri gerektirmediğinden 
hasta başında geçirilen süre belirgin biçimde azalmaktadır. Ağız içinde loop 
bulunmadığından oral hijyen daha kolay sağlanmakta ve yumuşak doku 
irritasyonu oluşmamaktadır. Tüm dental ark tek bir ark teli aracılığıyla kontrol 
edilebilmektedir.

Sürtünmeli sistemin dezavantajları: Uygulanan kuvvetin ne kadarının 
sürtünme yoluyla kaybolduğu öngörülememekte; bu nedenle ankraj kaybı daha 
sık gözlenmektedir. Fazla kuvvet uygulandığında keserlerin ekstrüzyonu ve ön 
kapanışın derinleşmesi riski ortaya çıkmakta; okluzal ilişkilerin korunması 
için ek mekanik desteğe ihtiyaç duyulabilmektedir.

Sürtünmesiz sistemin avantajları: Looplar M/F oranını artırarak 
hedeflenen dişin tork kontrolünü iyileştirmekte; uygulanan kuvvet 
ve oluşan moment daha öngörülebilir düzeyde kalmaktadır. Telin 
esneme kapasitesi artırılarak çalışma aralığı genişletilmekte ve en masse 
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retraksiyon uygulamalarında keser intrüzyonu gibi mekaniklerin kullanımı 
kolaylaşmaktadır.

Sürtünmesiz sistemin dezavantajları: Loop bükümleri nedeniyle 
hasta başında daha fazla zaman harcanmakta; loopların varlığı oral hijyen 
sorunlarına ve yumuşak doku irritasyonlarına yol açabilmektedir. Kaninlerin 
distalizasyonunda horizontal yöndeki kontrolü sürtünmeli sisteme kıyasla 
daha güçtür.

Kulshrestha ve arkadaşları (Kulshrestha, Tandon, & Chandra, 2015), 
sürtünmeli ve sürtünmesiz sistemleri karşılaştırdıkları sistematik derlemede; 
sürtünmeli sistemin molarlarda çeşitli düzeylerde ankraj kaybı yarattığını, 
loop mekaniğinin ise bazı dezavantajlarına karşın yeterli retraksiyon kuvveti 
oluşturduğunu bildirmiştir. Bununla birlikte mevcut çalışmalardaki yüksek 
heterojeniteyi vurgulayarak daha fazla randomize klinik çalışmaya ihtiyaç 
duyulduğunu da belirtmişlerdir.

3.4. Alternatif Sabit Mekanik: Hycon Aygıtı

McLaughlin ve arkadaşları, 1983 yılında çekim boşluklarını kapatmak 
amacıyla ön ve arka diş segmentlerini birbirine bağlayan vidalı bir sistem 
geliştirdiklerini bildirmiştir. 2005 yılında bu aygıta yardımcı bir ark teli 
eklenerek “Hycon Device” adını verdikleri mekanik, küçük boşlukları 
kapatmak için kullanılmaya başlanmıştır (Mclaughlin RP, Kalha AS, & Schuetz 
W, 2005).

Bu aygıt, çekim sonrası daralmış ve yoğunluğu artmış alveol kemiği 
bulunan vakalarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Ortalama kuvvet 
miktarının yaklaşık 410 gram olduğu bildirilmiştir. Uygulanan kuvvetin, 
periodonsiyumdaki kan akışını kesmeye yetecek düzeyin altında kalması 
nedeniyle hyalinizasyon bölgesinin oluşmadığı ve hareketin kuvvet 
uygulamasından 3 gün sonra başladığı savunulmaktadır. Aygıtın standart 
kullanım protokolü 3 günde bir 1 tam tur çevirmek şeklinde olup bu şekilde 
dişin paralele yakın hareket ettiği bildirilmektedir. Hastaların yaklaşık 
%2’sinde üst lateral dişte kök rezorbsiyonu gözlemlendiği de rapor edilmiştir 
(Mclaughlin RP et al., 2005).

4. En Masse Retraksiyon

İki aşamalı retraksiyon protokolüne alternatif olarak geliştirilen en 
masse retraksiyon, çekimli tedavinin ardından ön bölgedeki altı kesici dişin 
bir bütün olarak retrakte edilmesi prosedürüdür (Felemban et al., 2013). 
Geleneksel edgewise tekniğinde anterior retraksiyon genellikle iki aşamada 
gerçekleştirilmekle birlikte (Begg P. R. & Kesling P. C., 1977; Kesling, 1992), 
bu yöntemi ilk kez Andrews tek aşamada uygulamış ve modern edgewise 
tekniğindeki yerini almıştır.
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En masse retraksiyon, tek başına distalize edilen kanin dişte gözlemlenen 
devrilme ve rotasyon sorunlarının önüne geçmektedir (Felemban et al., 2013). 
Bu yöntemde loop mekaniği kullanan sürtünmesiz sistemler de sürtünmeli 
sistemlerde kullanılan Nikel-Titanyum yaylar da uygulanabilmektedir 
(Felemban et al., 2013; Ribeiro & Jacob, 2016). Tedavi süresini önemli ölçüde 
kısaltması ve uzun süreli distalizasyon uygulamalarına bağlı lateral diş kök 
rezorbsiyonu riskini azaltması nedeniyle özellikle maksiler protrüzyon 
vakalarında tercih edilen bir yöntemdir (Liou & Chang, 2010).

Öte yandan bu yöntemde ankraj gereksinimi çok daha fazladır ve gerekli 
ankraj desteği headgearler ya da iskeletsel destek sağlayan minividalar 
aracılığıyla karşılanabilmektedir. Güray ve Orhan (Güray a & Orhan b, 
1997), anterior headgear kullanılarak gerçekleştirdikleri en masse retraksiyon 
çalışmasında headgearin posterior dişler üzerinde stres oluşturmadan tork 
kontrolü sağladığını ve çekim boşluğunu başarıyla kapattığını bildirmiştir. 
Erverdi ve Acar (Erverdi & Acar, 2005) ise zigomatik bölgeye yerleştirilen 
mini plaklar aracılığıyla bu yöntemi başarıyla uygulamış; Jang ve arkadaşları 
(Jang et al., 2010) palatinale yerleştirilen minividalar ve Double J retraktörler 
kullanarak en masse retraksiyonun uygulanabilirliğini ortaya koymuştur.

5. Hızlı Kanin Distalizasyonu

Ortodontik tedavi süresinin uzunluğu, hastaların en sık dile getirdiği 
şikayetlerin başında gelmektedir. Bu nedenle diş hareketini hızlandırmaya 
yönelik çeşitli cerrahi destekli teknikler geliştirilmiştir. Kortikotomi, 
dişleri çevreleyen kortikal plaklarda yapılan doğrusal kesi tekniği olarak 
tanımlanırken; osteotomi, kemiğin hem kortikal hem de medullar tabakasında 
uygulanan kesi işlemidir. 1959’da Köle, bu iki tekniğin birlikte uygulanmasını 
önererek kortikal kemiğin sürekliliğinin bozulmasının diş hareketini belirgin 
biçimde hızlandıracağını savunmuştur (Köle, 1959). Distraksiyon osteogenezi 
ise kademeli kemik ayrılmasıyla yeni kemik oluşumunu esas alan biyolojik bir 
ilkeye dayanmakta ve bu ilke, kanin distalizasyonunda da farklı biçimlerde 
uygulanmaktadır (Kişnişci, İşeri, Tüz, & Altug, 2002; Liou & Huang, 1998).

Gantes ve arkadaşları (Gantes, Rathbun, & Anholm, 1990), çekimli 
tedavilerde kortikotomi uygulamasının kanin distalizasyon süresini 
karşılaştırdıkları çalışmada, kortikotomi desteğiyle yapılan distalizasyonun 
ortalama 14,8 ayda, kortikotomi uygulanmayan grupta ise ortalama 28,3 ayda 
tamamlandığını bildirmiştir. Suya (Suya H, 1991), kortikotomi destekli kanin 
distalizasyonunun 6-12 ay içinde tamamlandığını ve bu yaklaşımın geleneksel 
yöntemlere kıyasla daha az kök rezorbsiyonu riski taşıdığını ve daha az nüks 
gözlemlendiğini raporlamıştır.

Liou ve Huang (Liou & Huang, 1998), periodontal ligament distraksiyonunu 
tanımladıkları çalışmalarında premolar çekiminin ardından kanin dişin 
distalindeki interseptal kemiği vertikal olarak zayıflatarak distraksiyon apareyi 
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yerleştirmişlerdir. Kanin dişin istenmeyen rotasyonunu önlemek amacıyla 
molar ve kanin dişlerin linguallerinden elastik zincir askılı uygulanmış; bu 
şekilde dişlerde daha paralel hareket gözlemlendiği bildirilmiştir.

Kişnişçi (Kişnişci et al., 2002) ve İşeri (İşeri, Kişnişci, Bzizi, & Tüz, 2005), 
kanin dişin bulunduğu alveolar segmenti mobilize ederek dentoalveolar 
distraksiyon tekniğini ayrı ayrı tanıtmışlardır. Bu yöntem ile molarlarda sınırlı 
ankraj kaybı eşliğinde kanin dişlerde bir miktar devrilme gözlemlenmiş; ancak 
her iki çalışmada da ortodonti literatürünün o güne kadar kaydettiği en hızlı 
diş hareketi gerçekleştirilmiştir. Sukurica ve arkadaşları(Sukurica Y, Karaman 
A, Gürel HG, & Dolanmaz D, 2007) ise segmental alveolar distraksiyon 
osteogenezi uyguladıkları çalışmada ortalama 14,65 günde yaklaşık 5,3 mm 
kanin retraksiyonu sağladıklarını bildirmiştir.

6. Şeffaf Plak Sistemleri ile Kanin Distalizasyonu

Bilgisayar destekli tasarım ve üretim teknolojilerindeki gelişmelerle 
birlikte şeffaf plak tedavisi, estetik görünümü, hasta konforu ve oral hijyen 
üstünlükleri sayesinde ortodonti pratiğinde giderek artan bir yer edinmektedir. 
Güncel veriler, ortodontistlerin büyük çoğunluğunun bu tedaviyi sunduğunu 
ortaya koymakta; premolar çekimli vakalarda kanin distalizasyonundaki 
etkinliği ise son yıllarda sistematik derlemeler ve randomize klinik çalışmalar 
aracılığıyla yoğun biçimde incelenmektedir.

Şeffaf plak sistemlerinin en belirgin avantajı, çıkarılabilir yapıları sayesinde 
oral hijyenin kolayca sağlanabilmesi ve estetik açıdan sabit apareylere kıyasla 
daha kabul edilebilir olmalarıdır. Öte yandan bu sistemlerin en kritik sınırlılığı, 
kök hareketini kontrol etmedeki yetersizlikleridir. Premolar çekimli vakalarda 
kanin distalizasyonu sırasında gözlemlenen tipping, sıklıkla bildirilen bir 
sorun olarak öne çıkmaktadır. Bu sorunu minimize etmek amacıyla okluzal ve 
servikal bölgeye yerleştirilen kompozit retansiyonlar (ataşman) ile kuvvet kolu 
uygulamaları geliştirilmiştir (Vongtiang et al., 2025).

Vongtiang ve arkadaşları (Vongtiang et al., 2025), premolar çekimli 
vakalarda palatal güç kolu kullanımının kanin rotasyon doğruluğunu 
artırdığını bildirmiş; ancak diğer diş hareketi türleri ve ankraj kontrolü 
açısından güç kolu ile kontrol grubu arasında anlamlı bir fark saptanmadığını 
vurgulamıştır. Şeffaf plaklarla kanin distalizasyonunda ankraj yönetimi, sabit 
apareylerdekine benzer zorluklara yol açmaktadır. Bu nedenle minivida destekli 
iskeletsel ankrajın şeffaf plak tedavisine entegrasyonu giderek yaygınlaşmakta; 
sistematik derleme bulguları bu kombinasyonun özellikle kompleks diş 
hareketleri gerektiren vakalarda tedavi hassasiyetini ve kontrolünü belirgin 
biçimde artırdığını göstermektedir.

Kasım 2024’e kadar yayımlanan çalışmaları kapsayan kapsamlı bir 
sistematik derleme ve meta-analiz, şeffaf plak tedavisinin premolar çekimi 
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sonrası boşluk kapatmadaki etkinliğini ve öngörülebilirliğini değerlendirmiş; 
başarının vakanın kompleksite düzeyine, kullanılan ataşman tasarımına ve 
ankraj protokolüne bağlı olarak önemli ölçüde değiştiğini bildirmiştir (Vicioni-
Marques et al., 2025). Sonuç olarak şeffaf plak sistemleri, premolar çekimli 
vakalarda kanin distalizasyonu için geçerli bir güncel alternatif olmakla birlikte; 
başarılı sonuçlar elde edilebilmesi için uygun ataşman tasarımı, gerektiğinde 
güç kolu ya da minivida desteği ve dikkatli hasta seçimi gerektirmektedir.

7. Sonuç

Premolar dişlerin çekiminin ardından maksiller kanin distalizasyonu, 
ortodontik tedavinin temel ve kritik safhalarından birini oluşturmaktadır. 
Klinisyen, vakanın gerektirdiği ankraj düzeyine, hasta kooperasyonuna ve 
hedeflenen diş hareketi tipine göre bu bölümde ele alınan yöntemler arasından 
en uygun seçimi yapmalıdır.

Hareketli apareylerle yapılan distalizasyonda tedavi etkinliği büyük 
ölçüde hasta kooperasyonuna bağlıdır; bu nedenle sabit mekanikler genellikle 
daha güvenilir sonuçlar vermektedir. Sabit apareylerle iki aşamalı retraksiyon 
yapılacaksa klinisyen sürtünmeli ve sürtünmesiz sistemler arasında tercih 
yapabilmektedir. Sürtünmesiz sistemde M/F oranı daha öngörülebilir olmakla 
birlikte, kanin diş üzerindeki horizontal etkinin kontrolü güçleşebileceğinden 
anti-tip ve anti-rotasyon bükümlerinin verilmesi önem taşımaktadır. Sürtünmeli 
sistemde ise en hızlı kanin distalizasyonunu sağlayan kuvvet elemanının NiTi 
yaylar olduğu pek çok çalışmayla desteklenmekte; ancak bu sistemde ankraj 
kaybının daha sık gözlemlendiği de göz önünde bulundurulmalıdır.

Tek aşamalı en masse retraksiyon, kanin distalizasyonunda gözlemlenen 
devrilme ve rotasyon sorunlarını minimize etmekte, lateral diş kök rezorbsiyonu 
riskini azaltmakta ve tedavi süresini önemli ölçüde kısaltmaktadır; ancak güçlü 
ankraj desteği gerektirmektedir. Hycon aygıtı standart sabit mekaniklerin 
dışında özel vakalara yönelik alternatif bir seçenek sunarken, ortodonti 
literatüründe belgelenen en hızlı distalizasyon mekaniği dentoalveolar 
distraksiyon osteogenezi yöntemidir. Şeffaf plak sistemleri ise estetik ve hijyen 
üstünlükleriyle güncel klinik pratikte giderek daha fazla tercih edilen bir 
seçenek haline gelmektedir. Sonuç olarak yöntem seçiminde vakanın klinik 
gereklilikleri, ankraj koşulları ve hastaya özgü faktörler belirleyici olmaktadır.
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1. Giriş

Ortodonti pratiği son yirmi yılda yalnızca kullanılan aygıtlar açısından 
değil, bilginin elde edilmesi, yorumlanması, paylaşılması ve üretime aktarılması 
bakımından da belirgin bir dönüşüm geçirmiştir. Geleneksel iş akışında tanı 
kayıtları çoğunlukla alçı modeller, iki boyutlu radyografiler, klinik fotoğraflar 
ve manuel ölçümler üzerinden yürütülürken, çağdaş yaklaşımda bu kayıtların 
önemli bir bölümü dijital dosya formatlarıyla temsil edilmektedir. Bu dönüşüm, 
klinik kararın otomatikleşmesi anlamına gelmez; aksine hekimin daha fazla 
veriyi daha düzenli, izlenebilir ve paylaşılabilir biçimde değerlendirebilmesini 
sağlar.

Modern ortodontide dijital iş akışı; kayıt edinimi, veri entegrasyonu, 
tanısal analiz, tedavi simülasyonu, aparey tasarımı, üretim, klinik uygulama, 
takip ve arşivleme aşamalarının birbirine bağlandığı bütüncül süreç olarak 
tanımlanabilir. Bu süreçte intraoral tarayıcılar, yüz tarama sistemleri, konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi, dijital fotoğraf, CAD/CAM yazılımları, üç boyutlu 
yazıcılar, şeffaf plak planlama platformları ve yapay zekâ destekli karar araçları 
farklı düzeylerde rol alır. Literatürde dijital iş akışının ortodontik tanı, tedavi 
planlaması ve aparey üretimini daha sistematik hâle getirdiği; ancak maliyet, 
eğitim, veri kalitesi ve klinik doğrulama gereksinimi nedeniyle kontrollü 
biçimde uygulanması gerektiği vurgulanmaktadır (Cunha, Barbosa ve Palma, 
2021).

Bu bölümün amacı, modern ortodontide dijital iş akışını yalnızca teknoloji 
listesi olarak değil, klinik düşünme biçimini etkileyen bir organizasyon modeli 
olarak ele almaktır. Bölümde dijital kayıt edinimi, sanal hasta modeli, CAD/
CAM planlama, 3B baskı, şeffaf plak tedavisi, yapay zekâ uygulamaları, kalite 
kontrol ve etik sorumluluklar kitap bölümü düzeyinde tartışılmaktadır. 
Böylece dijitalleşmenin hangi basamaklarda klinik değer ürettiği ve hangi 
koşullarda dikkatli kullanılmasının gerektiği açıklığa kavuşturulmaktadır.

2. Dijital İş Akışının Kavramsal Temeli

Dijital iş akışı, klinik bilginin tek tek cihazlardan elde edilen bağımsız 
çıktılar hâlinde kalmaması; tanıdan üretime kadar izlenebilir bir veri zinciri 
oluşturmasıdır. Bu zincirin ilk halkasını doğru ve tekrarlanabilir kayıt edinimi, 
ikinci halkasını yazılım ortamında analiz ve planlama, üçüncü halkasını ise 
tasarımın klinik uygulanabilir apareye dönüştürülmesi oluşturur. Bu nedenle 
dijital ortodonti yalnızca tarama yapmak veya 3B yazıcı kullanmak değil, 
klinik amaçla uyumlu bir bilgi yönetimi sürecidir (Cunha ve ark., 2021).

Dijital iş akışının en önemli farklarından biri, farklı kayıtların aynı hasta 
dosyasında birlikte değerlendirilebilmesidir. İntraoral tarama diş arklarını ve 
oklüzal ilişkileri, CBCT kraniyofasiyal sert dokuları, yüz taraması yumuşak 
doku görünümünü, fotoğraflar ise estetik ve fonksiyonel ipuçlarını temsil 
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eder. Bu veriler uygun yazılımlarla birleştirildiğinde klinisyen yalnızca statik 
bir model değil, tedavi hedeflerini simüle edebileceği daha kapsamlı bir sanal 
hasta temsili elde eder (Pouliezou, Gravia ve Vasoglou, 2024).

Bu yaklaşımın klinik değeri, her hastada en ileri teknolojinin 
kullanılmasından değil, doğru teknolojinin doğru endikasyonda seçilmesinden 
doğar. Basit çapraşıklık olgusunda intraoral tarama ve dijital model yeterli 
olabilirken, gömülü kanin, iskeletsel asimetri veya ortognatik cerrahi 
gerektiren olguda CBCT ve yüz verilerinin eklenmesi gerekebilir. Bu nedenle 
dijital iş akışının temel ilkesi “tam dijitalleşme” değil, olgu gereksinimine göre 
“amaçlı dijitalleşme” olmalıdır (Polizzi, Serra ve Leonardi, 2024; Pouliezou ve 
ark., 2024).

Klinik yönetim açısından dijital iş akışı; kayıtların saklanması, 
laboratuvarla iletişim, tedavi planı revizyonu ve hasta bilgilendirmesi için 
ortak bir dil oluşturur.Bununla birlikte dosya formatı uyumsuzlukları, yazılım 
bağımlılığı ve veri güvenliği sorunları dijital zincirin zayıf halkaları olarak 
değerlendirilmelidir (Cunha ve ark., 2021; Pouliezou ve ark., 2024).

Tablo 1
Ortodontide dijital iş akışının temel basamakları

Aşama Temel amaç Klinik çıktı
Kayıt edinimi Diş, yüz ve gerekli durumlarda 

kemik verilerinin dijital olarak 
elde edilmesi

STL, DICOM, fotoğraf 
dosyaları ve başlangıç hasta 
kaydı

Veri entegrasyonu Farklı veri kaynaklarının aynı 
hasta dosyasında birleştirilmesi

Dijital model veya sanal hasta 
temsili

Analiz ve planlama Tanısal ölçümlerin yapılması, 
setup oluşturulması ve aparey 
tasarımının planlanması

Onaylanmış dijital tedavi 
planı

Üretim Dijital tasarımın fiziksel aparey 
veya modele dönüştürülmesi

3B baskı model, plak, retainer, 
kaşık veya kişiselleştirilmiş 
aparey

Uygulama ve izlem Klinik uyumun 
değerlendirilmesi ve tedavi 
sürecinin takip edilmesi

Revize edilebilir, belgelenmiş 
ve arşivlenmiş tedavi süreci

Christensen (2017) ve Cunha ve ark. (2021) 

3. Dijital Kayıt Edinimi: İntraoral Tarama ve Klinik Veri Kalitesi

İntraoral tarayıcılar, modern ortodontik iş akışının başlangıç 
noktalarından biridir. Bu cihazlar diş ve çevre dokuların yüzey verilerini optik 
yöntemlerle kaydederek dijital model oluşturur. Elde edilen STL veya benzeri 
yüzey dosyaları; ark analizi, yer darlığı değerlendirmesi, oklüzal kayıt, şeffaf 
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plak planlaması, indirekt bonding ve retainer tasarımı gibi çok sayıda işlemde 
kullanılabilir (Christopoulou ve ark., 2022; Cunha ve ark., 2021).

Dijital ölçü alma hastalar açısından geleneksel ölçü materyallerine 
göre daha konforlu algılanabilir; özellikle bulantı refleksi olan, çocuk veya 
anksiyetesi yüksek hastalarda bu avantaj klinik süreci kolaylaştırır. Bununla 
birlikte intraoral tarayıcıların doğruluğu yalnızca cihazın teknik kapasitesine 
bağlı değildir. Operatör deneyimi, tarama yolu, ağız açıklığı, tükürük kontrolü, 
metal restorasyonlar, yumuşak doku hareketi ve ark uzunluğu gibi değişkenler 
sonuçları etkileyebilir. Bu nedenle tarama işlemi standartlaştırılmış klinik 
protokol ve düzenli eğitimle desteklenmelidir (Christopoulou ve ark., 2022).

Dijital kaydın kalitesi, sonraki tüm aşamaların güvenilirliğini belirler. 
Eksik taranmış interdental alanlar, bozulmuş oklüzal kapanış kaydı veya 
yetersiz kenar detayları tedavi planlamasında hataya neden olabilir. Bu 
nedenle klinisyen tarama tamamlandığında yalnızca dosyanın oluşmasına 
değil, modelin klinik gerçekliği temsil edip etmediğine de bakmalıdır. Görsel 
kontrol, kapanış kontrolü, kritik bölgelerin tekrar taranması ve gerekirse 
ölçünün yeniden alınması dijital kalite kontrolün parçasıdır (Christopoulou 
ve ark., 2022; Cunha ve ark., 2021).

İntraoral taramanın bir diğer katkısı hasta iletişimidir. Hasta, kendi diş 
dizisini üç boyutlu olarak gördüğünde çapraşıklık, rotasyon, ark formu ve 
kapanış problemlerini daha somut biçimde anlayabilir. Bu görsel açıklık tedavi 
kabulünü artırabilir; ancak simülasyon görüntülerinin kesin tedavi sonucu 
gibi sunulması doğru değildir. Dijital görselleştirme, bilgilendirme aracıdır; 
biyolojik yanıt, hasta uyumu ve klinik mekanik sınırlar nedeniyle gerçek sonuç 
her zaman simülasyonla aynı olmayabilir (Cunha ve ark., 2021; Pouliezou ve 
ark., 2024).

4. Sanal Hasta, CBCT ve Veri Entegrasyonu

Dijital ortodontide yalnızca diş arklarının kaydedilmesi her zaman 
yeterli değildir. Bazı olgularda dişlerin alveoler kemik içindeki konumu, 
kök morfolojisi, gömülü dişlerin ilişkisi, hava yolu, temporomandibular 
eklem bölgesi veya iskeletsel asimetri gibi yapılar tedavi kararını doğrudan 
etkiler. Bu durumlarda CBCT verileri, intraoral tarama ve yüz görüntüleriyle 
birlikte değerlendirildiğinde daha kapsamlı bir tanısal çerçeve oluşturabilir  
Sanal hasta modeli; diş, kemik ve yumuşak doku verilerinin dijital ortamda 
ilişkilendirilmesiyle oluşturulan kişiye özgü temsil olarak düşünülebilir. 
DICOM dosyaları kemik yapıları, STL dosyaları diş yüzeylerini, yüz 
taraması ise yumuşak doku estetiğini temsil eder. Bu dosyaların doğru 
biçimde çakıştırılması, özellikle ortognatik cerrahi planlaması, gömülü diş 
yönetimi, mini vida yerleştirme ve karmaşık şeffaf plak tedavilerinde klinik 
değerlendirmeyi güçlendirebilir (Pouliezou ve ark., 2024).
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CBCT kullanımı dijital iş akışının değerli bir parçası olmakla birlikte 
her ortodontik hasta için rutin gereklilik olarak görülmemelidir. Radyasyon 
dozu, klinik endikasyon ve elde edilecek bilginin tedavi kararını değiştirip 
değiştirmeyeceği birlikte değerlendirilmelidir. Dijitalleşme, gereksiz 
görüntüleme istemini artıran bir eğilim hâline gelirse hasta güvenliği açısından 
sorun oluşturur. Bu nedenle görüntüleme seçimi “daha fazla veri” değil, “kararı 
değiştirecek gerekli veri” ilkesiyle yapılmalıdır (Polizzi ve ark., 2024; Pouliezou 
ve ark., 2024).

Veri entegrasyonunda en önemli teknik sorunlardan biri, farklı 
kaynaklardan gelen dosyaların aynı koordinat sisteminde doğru hizalanmasıdır. 
Küçük çakıştırma hataları, özellikle kök konumu veya cerrahi planlama gibi 
milimetrik hassasiyet gerektiren alanlarda klinik açıdan anlamlı sonuçlar 
doğurabilir. Bu nedenle sanal hasta modeli oluşturulduğunda yazılımın 
otomatik eşleştirme sonucu hekimin kontrolünden geçirilmeli, kritik anatomik 
referanslar ayrıca doğrulanmalıdır (Pouliezou ve ark., 2024).

5. Tanı, Analiz ve Dijital Tedavi Planlaması

Dijital tanı ortamı, klinisyene ölçüm ve analiz süreçlerini daha 
düzenli biçimde yürütme imkânı verir. Ark uzunluğu, Bolton analizi, yer 
darlığı, overjet, overbite, transvers ilişkiler ve diş rotasyonları dijital model 
üzerinde tekrar ölçülebilir. Bu ölçümlerin arşivlenmesi, tedavi ilerlemesinin 
karşılaştırılması ve farklı tedavi seçeneklerinin simüle edilmesi karar sürecini 
destekler (Pouliezou ve ark., 2024).

Dijital tedavi planlaması, özellikle şeffaf plak tedavisinde merkezi bir 
aşamadır. Klinisyen sanal ortamda diş hareketlerinin sırasını, ataşman 
tasarımını, interproksimal mine aşındırması miktarını, elastik kullanımını 
ve tedavi hedefini değerlendirebilir. Ancak yazılımın önerdiği hareket dizisi 
biyolojik sistemin kesin çıktısı olarak kabul edilmemelidir. Dijital plan, 
klinisyenin biyomekanik bilgisiyle denetlenmesi gereken bir taslaktır (Meade, 
Ng ve Weir, 2023; Robertson ve ark., 2020; Rossini ve ark., 2015).

Şeffaf plak tedavisinde dijital tedavi planı genellikle başlangıç plak dizisini 
ve gerektiğinde düzeltme/refinement aşamalarını içerir. Klinik çalışmalarda 
ek planlamaya duyulan gereksinimin yazılım öngörüsünün sınırlılıkları, 
hasta uyumu ve bazı diş hareketlerinin biyomekanik zorluğuyla ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle dijital planın başarısı yalnızca ekran 
üzerinde oluşturulan ideal sonuca değil, ara kontrollerde klinik gerçeklikle 
karşılaştırılmasına bağlıdır (Meade ve ark., 2023; Muro, Caracciolo, Patel, 
Feres ve Roscoe, 2023; Robertson ve ark., 2020).

Dijital planlamanın bir diğer kullanım alanı sabit apareylerde braket 
pozisyonlandırmasıdır. Sanal setup üzerinden braket konumu belirlenebilir, 
indirekt bonding kaşığı tasarlanabilir ve klinik uygulamada braket yerleştirme 
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hataları azaltılmaya çalışılabilir. Bununla birlikte indirekt bonding başarısı 
yalnızca dijital tasarıma değil; izolasyon, mine yüzeyi hazırlığı, kaşık materyali, 
yapıştırıcı sistemi ve uygulama tekniğine de bağlıdır (Cunha ve ark., 2021).

6. CAD/CAM, Kişiselleştirilmiş Apareyler ve Klinik Üretim Zinciri

CAD/CAM yaklaşımı, bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli 
üretim süreçlerinin ortodontik aparey tasarımına uygulanmasını ifade eder. 
Bu yaklaşımda klinisyen veya teknisyen dijital model üzerinde aparey tasarımı 
yapar; daha sonra bu tasarım 3B baskı, frezeleme veya termoform plak üretimi 
gibi yöntemlerle fiziksel ürüne dönüştürülür. Böylece ölçü, model, tasarım 
ve üretim arasındaki geçişler daha izlenebilir hâle gelir (Cunha ve ark., 2021; 
Ergül, Güleç ve Göymen, 2023).

Ortodontide CAD/CAM uygulamaları şeffaf plaklar, indirekt bonding 
kaşıkları, kişiselleştirilmiş braket sistemleri, lingual apareyler, akrilik plaklar, 
genişletme apareyleri, cerrahi splintler ve retainerlar gibi farklı alanlara 
yayılmıştır. Dijital iş akışı burada yalnızca üretim hızını artırmaz; aynı 
zamanda tasarımın arşivlenmesini, revizyonun kolaylaşmasını ve laboratuvarla 
iletişimin standartlaşmasını sağlar (Cunha ve ark., 2021).

Kişiselleştirilmiş aparey tasarımında teorik avantaj, biyomekanik 
hedeflerin hastanın özgül anatomisine daha iyi uyarlanabilmesidir. Braket 
tabanının diş yüzeyine uyumu, ark teli formu, ataşman geometrisi veya 
plak kalınlığı gibi parametreler dijital ortamda kontrol edilebilir. Ancak 
kişiselleştirme, klinik başarının kendiliğinden garanti edildiği anlamına 
gelmez. Diş hareketinin biyolojik sınırları, periodontal destek, hasta uyumu 
ve hekimin tedavi mekaniği bilgisi hâlâ belirleyicidir (Cunha ve ark., 2021).

Üretim zincirinin dijitalleşmesi laboratuvar ilişkisini de dönüştürür. 
Fiziksel ölçünün kargo ile gönderilmesi yerine dijital dosya anlık paylaşılabilir; 
teknisyen tasarımı ekranda geri bildirimle revize edebilir. Bu hız, özellikle 
yoğun kliniklerde planlama verimliliği sağlar. Buna karşılık dosya adlandırma, 
versiyon kontrolü, veri saklama süresi, onay kayıtları ve hasta mahremiyeti 
için klinik içinde yazılı prosedür bulunmalıdır (Cunha ve ark., 2021).

7. Üç Boyutlu Baskı ve Dijital Laboratuvar

Üç boyutlu baskı, dijital ortodontik iş akışının üretim basamağında en 
görünür teknolojilerden biridir. İntraoral taramadan elde edilen model veya 
yazılımda tasarlanan aygıt, uygun baskı teknolojisi ve materyal kullanılarak 
fiziksel ürüne dönüştürülür. Bu işlem, ortodontik modellerin, indirekt bonding 
kaşıklarının, cerrahi splintlerin, akrilik apareylerin, genişletme apareylerine 
ait parçaların, retainer modellerinin ve şeffaf plak üretim modellerinin 
hazırlanmasında kullanılabilir (Ergül ve ark., 2023; Tartaglia ve ark., 2021).

Literatürde 3B yazıcılarla üretilen ortodontik modellerin çoğu klinik 



 . 85Ortodonti Alanında Uluslararası Güncel Yaklaşımlar

kullanım için yeterli doğrulukta olabileceği bildirilmektedir. Ancak 
doğruluk; yazıcı teknolojisi, katman kalınlığı, materyal özellikleri, baskı 
yönü, destek yapıları, polimerizasyon süresi, model temizliği ve post-
processing aşamalarından etkilenir. Direkt 3B baskılı plaklarda ise materyal 
biyouyumluluğu, mekanik dayanım ve üretim sonrası işlemler ayrıca 
değerlendirilmelidir. Bu nedenle 3B baskı, yalnızca cihaz sahibi olmayı değil; 
üretim parametrelerinin belgelenmesini ve düzenli kalite kontrolü gerektiren 
bir laboratuvar sürecidir (Ergül ve ark., 2023; Narongdej ve ark., 2024; Tartaglia 
ve ark., 2021).

Dijital laboratuvarda kalite kontrolün temel amacı, üretilen fiziksel 
parçanın dijital tasarımla uyumunu güvence altına almaktır. Model 
boyutlarında küçük sapmalar, şeffaf plak uyumu veya indirekt bonding 
kaşığının pasif oturması üzerinde etkili olabilir. Bu nedenle kritik üretimlerde 
kalibrasyon örnekleri, kontrol modelleri, görsel inceleme ve gerektiğinde 
dijital karşılaştırma yöntemleri kullanılmalıdır (Ergül ve ark., 2023).

Üç boyutlu baskının klinik verimliliğe katkısı, aynı tasarımın tekrar 
üretilebilmesi ve arşivden geri çağrılabilmesidir. Retainer kırılması, model 
kaybı veya plak üretiminde revizyon gereksinimi olduğunda dijital dosyanın 
saklanması önemli avantaj sağlar. Buna karşılık materyal biyouyumluluğu, 
dezenfeksiyon, artık monomer, üretim sonrası sertleştirme ve atık yönetimi 
gibi konular klinik protokolün parçası olmalıdır.

Tablo 2
Modern ortodontik iş akışında başlıca dijital teknolojiler

Teknoloji Başlıca kullanım alanı Dikkat edilmesi gereken 
sınırlılık

İntraoral tarayıcı Dijital ölçü, ark analizi, plak 
ve retainer tasarımı

Operatör deneyimi, tarama yolu 
ve kapanış kaydı doğruluğu

CBCT Gömülü diş, asimetri, kök 
konumu ve cerrahi planlama

Radyasyon gerekçelendirmesi ve 
endikasyon zorunluluğu

Yüz taraması Yumuşak doku estetiği ve 
sanal hasta modeli

Mimik, baş pozisyonu ve 
entegrasyon doğruluğu

CAD/CAM yazılımı Setup, aparey tasarımı ve 
laboratuvar iletişimi

Yazılım önerilerinin klinik 
doğrulama gerektirmesi

3B yazıcı Model, splint, indirekt 
bonding kaşığı ve aparey 
üretimi

Materyal, baskı parametreleri ve 
post-processing etkisi

Yapay zekâ Analiz, segmentasyon, karar 
desteği ve izlem

Veri yanlılığı, doğrulama ve 
klinik sorumluluk

Christopoulou ve ark. (2022) ile Cunha ve ark. (2021) 
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8. Yapay Zekâ ve Karar Destek Sistemleri

Yapay zekâ uygulamaları ortodontik dijital iş akışında giderek daha 
görünür hâle gelmektedir. Sefalometrik nokta işaretleme, iskeletsel sınıflama, 
yüz estetiği değerlendirmesi, büyüme tahmini, diş segmentasyonu, gömülü diş 
analizi, şeffaf plak tedavi planlaması ve uzaktan takip gibi alanlarda makine 
öğrenmesi ve derin öğrenme modelleri kullanılmaktadır. Bu sistemlerin temel 
vaadi, tekrarlayıcı işlemleri hızlandırmak ve klinisyene karar desteği sunmaktır 
(D’Amico ve ark., 2023).

Yapay zekâ destekli analizler klinik uygulamada dikkatle yorumlanmalıdır. 
Algoritma belirli bir veri seti üzerinde yüksek başarı göstermiş olsa bile farklı 
yaş grupları, etnik özellikler, görüntü kalitesi, maloklüzyon tipi veya cihaz 
protokolü değiştiğinde performansı azalabilir. Bu nedenle yapay zekâ çıktıları 
kesin karar olarak değil, hekimin değerlendirmesini destekleyen ikinci görüş 
niteliğinde görülmelidir (D’Amico ve ark., 2023).

Ortodontide yapay zekânın en pratik katkılarından biri iş yükünü 
azaltma potansiyelidir. Sefalometrik ölçümlerin otomatik yapılması, dişlerin 
segmentasyonu veya plak takip görüntülerinde uyumsuzlukların işaretlenmesi 
zaman kazandırabilir. Ancak zaman kazancı, klinik sorumluluğun devredildiği 
anlamına gelmez. Son kararı veren, hasta ile iletişim kuran ve tedavi risklerini 
yöneten kişi klinisyendir (D’Amico ve ark., 2023).

Yapay zekâ uygulamalarında etik ve hukuki sorular özellikle önemlidir. 
Kullanılan verinin kim tarafından saklandığı, algoritmanın nasıl eğitildiği, 
hata durumunda sorumluluğun nasıl paylaşılacağı ve hastanın otomatik analiz 
konusunda nasıl bilgilendirileceği açık olmalıdır. Dijital iş akışı içinde yapay 
zekâ kullanımı, şeffaflık, doğrulanabilirlik ve hasta mahremiyeti ilkeleriyle 
birlikte planlanmalıdır (D’Amico ve ark., 2023).

9. Hasta İletişimi, Klinik Organizasyon ve Eğitim

Dijital iş akışı hasta iletişimini önemli ölçüde etkiler. Üç boyutlu model, 
tedavi simülasyonu veya yüz estetiği değerlendirmesi hastanın mevcut durumu 
ve önerilen tedavi hedefini daha iyi anlamasına yardımcı olabilir. Bu görsel 
iletişim, özellikle tedavi seçeneklerinin karşılaştırılması, çekimli-çekimsiz 
planların açıklanması veya şeffaf plak tedavisinin sınırlarının anlatılması 
sırasında yararlıdır (Cunha ve ark., 2021; Pouliezou ve ark., 2024).

Bununla birlikte dijital simülasyonların hasta üzerinde kesin sonuç 
beklentisi oluşturma riski vardır. Ekranda görülen ideal dizilim, biyolojik 
dokuların yanıtını, hasta uyumunu, aparey kırıklarını, periodontal sınırları 
veya büyüme değişkenlerini tam olarak temsil etmez. Bu nedenle hasta 
bilgilendirmesinde simülasyonun “tahmini planlama görüntüsü” olduğu 
açıkça belirtilmelidir (Cunha ve ark., 2021; Pouliezou ve ark., 2024).
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Klinik organizasyon açısından dijital iş akışı randevu süresini, personel 
görev dağılımını ve laboratuvar iletişimini yeniden şekillendirir. Tarama 
işlemini kimin yapacağı, dosyayı kimin kontrol edeceği, tasarımı kimin 
onaylayacağı ve üretim öncesi son klinik kontrolün nasıl kaydedileceği 
belirlenmelidir. Dijital sistemlerin verimli çalışması için yalnızca hekim değil, 
yardımcı personel ve laboratuvar ekibi de protokol konusunda eğitilmelidir 
(Cunha ve ark., 2021).

Eğitim gereksinimi dijital ortodontinin merkezinde yer alır. Yeni 
cihazların arayüzünü öğrenmek yeterli değildir; klinisyen dijital verinin 
biyomekanik karşılığını da yorumlayabilmelidir. İntraoral tarama hatasını 
fark edemeyen, yazılımın önerdiği diş hareketini sorgulamayan veya 3B baskı 
sapmasını kontrol etmeyen bir klinikte dijitalleşme kaliteyi artırmak yerine 
hatayı hızlandırabilir (Christopoulou ve ark., 2022; Ergül ve ark., 2023).

10. Etik, Veri Güvenliği ve Klinik Sorumluluk

Dijital ortodontik iş akışı büyük miktarda hasta verisi üretir. Ağız içi 
taramalar, yüz görüntüleri, radyografiler, tedavi planları, yazılım notları ve 
laboratuvar dosyaları kişisel sağlık verisi niteliğindedir. Bu verilerin saklanması, 
paylaşılması ve üçüncü taraf platformlarda işlenmesi hasta mahremiyeti 
açısından dikkatle yönetilmelidir (D’Amico ve ark., 2023).

Veri güvenliği yalnızca teknik bir bilişim konusu değildir; aynı zamanda 
klinik sorumluluğun parçasıdır. Bulut tabanlı platform kullanılan kliniklerde 
erişim yetkileri, güçlü parola politikası, yedekleme, veri aktarım izni, hasta 
onamı ve arşivleme süresi açık biçimde düzenlenmelidir. Laboratuvara 
gönderilen dosyaların hasta kimliğini gereksiz biçimde ifşa etmemesi ve her 
aktarımın kayıt altına alınması önemlidir (D’Amico ve ark., 2023).

Dijital sistemlerde klinik sorumluluk hekime aittir. Yazılımın oluşturduğu 
plan, laboratuvarın önerdiği tasarım veya yapay zekânın sunduğu analiz 
hekimin onayı olmadan tedavi kararı hâline gelmemelidir. Özellikle şeffaf plak 
planlamasında klinisyen, otomatik üretilen hareket sıralamasını biyomekanik 
açıdan değerlendirmeli ve gerekli düzeltmeleri yapmalıdır (Meade ve ark., 2023).

Etik açıdan bir diğer sorun dijital teknolojilerin pazarlama diliyle ilgilidir. 
Hastaya “tamamen dijital”, “hatasız”, “kesin sonuç” veya “kişiye özel olduğu 
için mutlaka daha iyi” gibi ifadelerle bilgi verilmesi bilimsel olarak sorunludur. 
Doğru yaklaşım, dijital teknolojinin avantajlarını ve sınırlılıklarını birlikte 
açıklamak, hastaya gerçekçi beklenti sunmak ve klinik alternatifleri dengeli 
biçimde tartışmaktır (Cunha ve ark., 2021; Meade ve ark., 2023).

11. Kanıta Dayalı Klinik Protokol Önerileri

Dijital iş akışının güvenli biçimde uygulanabilmesi için klinik protokol 
yazılı hâle getirilmelidir. İlk aşamada hastanın dijital kayıt gereksinimi 
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belirlenir. Basit olgularda intraoral tarama ve fotoğraf yeterli olabilir; gömülü 
diş, asimetri, ortognatik cerrahi veya mini vida planlaması gibi durumlarda ek 
görüntüleme gerekebilir. Her kayıt yöntemi, tedavi kararına katkısı ve hasta 
güvenliği açısından gerekçelendirilmelidir (Cunha ve ark., 2021; Pouliezou ve 
ark., 2024).

İkinci aşama veri kalite kontrolüdür. İntraoral taramada eksik alanlar, 
kapanış uyumsuzluğu ve model deformasyonu kontrol edilir. CBCT 
kullanıldıysa görüntünün endikasyonu, alanı ve çözünürlüğü değerlendirilir. 
Yüz taraması veya fotoğraf kullanıldıysa baş pozisyonu, mimik, ışık ve kayıt 
standardizasyonu gözden geçirilir. Kalite kontrol yapılmadan planlama 
aşamasına geçilmemelidir (Christopoulou ve ark., 2022; Pouliezou ve ark., 
2024).

Üçüncü aşama dijital planın klinik doğrulanmasıdır. Yazılım tarafından 
oluşturulan setup veya aparey tasarımı; periodontal sınırlar, kök konumu, 
ankraj ihtiyacı, hasta uyumu, randevu aralığı ve tedavi hedefiyle birlikte 
değerlendirilmelidir. Dijital planın onaylanması, otomatik süreç değil, hekim 
tarafından imzalanan klinik karar olarak kabul edilmelidir (Meade ve ark., 
2023).

Dördüncü aşama üretim ve uygulama kontrolüdür. 3B baskı veya 
laboratuvar üretimi tamamlandıktan sonra ürünün tasarımla uyumu, materyal 
kalitesi, pasif oturması ve klinik kullanım güvenliği kontrol edilir. Şeffaf plak, 
retainer veya indirekt bonding kaşığı gibi apareylerde ağız içi uyum ayrıca 
değerlendirilmelidir. Üretim hatası saptanırsa dijital dosya, tasarım ve baskı 
parametreleri birlikte gözden geçirilmelidir (Ergül ve ark., 2023).

Son aşama arşivleme ve izlem protokolüdür. Tedavi başlangıç dosyası, 
plan revizyonları, üretim tarihleri, laboratuvar onayları ve hasta bilgilendirme 
notları aynı dijital hasta dosyasında saklanmalıdır. Böylece klinik kalite takibi, 
hukuki kayıt ve tedavi sonu değerlendirme daha düzenli yapılabilir (Cunha ve 
ark., 2021).

12. Gelecek Perspektifi

Modern ortodontide dijital iş akışı gelecekte daha fazla entegrasyon, 
otomasyon ve kişiselleştirme yönünde gelişecektir. İntraoral tarama, yüz 
tarama, CBCT, hareket analizi ve biyolojik risk verilerinin tek platformda 
birleştirilmesi daha kapsamlı sanal hasta modelleri oluşturabilir. Bu modeller 
tedavi hedeflerinin daha gerçekçi simülasyonunu ve disiplinler arası 
planlamanın kolaylaşmasını sağlayabilir (Pouliezou ve ark., 2024).

Yapay zekâ destekli sistemlerin gelişmesiyle tanısal ölçümlerin, diş 
segmentasyonunun, tedavi ilerleme analizinin ve kalite kontrolün daha hızlı 
yapılması beklenmektedir. Bununla birlikte klinik ortodontide en önemli 
soru teknolojinin ne kadar hızlı olduğu değil, klinik kararın doğruluğunu 
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ve hasta güvenliğini ne ölçüde artırdığıdır. Bu nedenle yeni teknolojiler 
bağımsız validasyon, uzun dönem sonuçlar ve hasta merkezli ölçütlerle 
değerlendirilmelidir (D’Amico ve ark., 2023; Muro ve ark., 2023).

Geleceğin dijital ortodontisi, hekimin yerini alan bir sistemden çok hekimin 
karar kapasitesini güçlendiren bir ekosistem olarak düşünülmelidir. Teknoloji; 
ölçümü hızlandırabilir, tasarımı kolaylaştırabilir ve üretimi kişiselleştirebilir. 
Ancak tedavi hedefini belirleyen, biyolojik sınırları yorumlayan, hastayı 
bilgilendiren ve komplikasyonları yöneten kişi klinisyendir.

Bu nedenle dijital iş akışının başarısı cihaz sayısıyla değil, klinik akıl 
yürütme, protokol disiplini, veri güvenliği ve hasta yararıyla ölçülmelidir. İyi 
yapılandırılmış bir dijital iş akışı, modern ortodontide verimliliği artırırken 
tedavi planlamasını daha şeffaf ve izlenebilir hâle getirebilir (D’Amico ve ark., 
2023; Pouliezou ve ark., 2024).

13. Sonuç

Modern ortodontide dijital iş akışı, kayıt ediniminden aparey üretimine 
ve tedavi takibine kadar uzanan çok aşamalı bir klinik organizasyon modelidir. 
İntraoral tarama, dijital model, CBCT, yüz taraması, CAD/CAM planlama, 
3B baskı, şeffaf plak sistemleri ve yapay zekâ uygulamaları bu modelin farklı 
bileşenlerini oluşturur. Bu teknolojiler doğru endikasyonda kullanıldığında 
tanı, iletişim, planlama ve üretim süreçlerini destekleyebilir.

Bununla birlikte dijitalleşme, klinik kararın yerine geçen bağımsız bir 
otorite değildir. Veri kalitesi, yazılım sınırlılıkları, biyolojik değişkenlik, 
hasta uyumu, üretim sapmaları ve etik sorumluluklar her aşamada dikkate 
alınmalıdır. Kitap bölümü düzeyinde en dengeli yaklaşım, dijital iş akışını 
“daha hızlı tedavi” vaadiyle değil, “daha izlenebilir, standartlaştırılmış ve hasta 
gereksinimine uyarlanmış tedavi süreci” hedefiyle değerlendirmektir.

Sonuç olarak, çağdaş ortodontide dijital iş akışı hekimin klinik deneyimiyle 
birleştiğinde güçlü bir araçtır. Bu aracın değeri, teknolojiyi kullanmaktan çok, 
teknolojinin hangi hastada, hangi amaçla, hangi sınırlar içinde ve hangi kalite 
kontrol protokolüyle kullanılacağını bilmekten doğar.



90  . Mustafa Özdemir

KAYNAKÇA

Christensen, L. R. (2017). Digital workflows in contemporary orthodontics. APOS 
Trends in Orthodontics, 7, 12–18. https://doi.org/10.4103/2321-1407.199180

Christopoulou, I., Kaklamanos, E. G., Makrygiannakis, M. A., Bitsanis, I., Perlea, P., & 
Tsolakis, A. I. (2022). Intraoral scanners in orthodontics: A critical review. In-
ternational Journal of Environmental Research and Public Health, 19(3), 1407. 
https://doi.org/10.3390/ijerph19031407

Cunha, T. M. A., Barbosa, I. S., & Palma, K. K. (2021). Orthodontic digital workflow: 
Devices and clinical applications. Dental Press Journal of Orthodontics, 26(6), 
e21spe6. https://doi.org/10.1590/2177-6709.26.6.e21spe6

D’Amico, G., Dipalma, G., Inchingolo, A. D., Inchingolo, A. M., Piras, F., Carpentiere, 
V., ... Inchingolo, F. (2023). Artificial intelligence and its clinical applications 
in orthodontics: A systematic review. Diagnostics, 13(24), 3677. https://doi.
org/10.3390/diagnostics13243677

Ergül, T., Güleç, A., & Göymen, M. (2023). The use of 3D printers in orthodontics - A 
narrative review. Turkish Journal of Orthodontics, 36(2), 134–142. https://doi.
org/10.4274/TurkJOrthod.2022.2021.0074

Meade, M. J., Ng, E., & Weir, T. (2023). Digital treatment planning and clear aligner 
therapy: A retrospective cohort study. Journal of Orthodontics, 50(4), 361–366. 
https://doi.org/10.1177/14653125231166015

Muro, M. P., Caracciolo, A. C. A., Patel, M. P., Feres, M. F. N., & Roscoe, M. G. (2023). 
Effectiveness and predictability of treatment with clear orthodontic aligners: 
A scoping review. International Orthodontics, 21(2), 100755. https://doi.or-
g/10.1016/j.ortho.2023.100755

Narongdej, P., Hassanpour, M., Alterman, N., Rawlins-Buchanan, F., & Barjasteh, E. 
(2024). Advancements in clear aligner fabrication: A comprehensive review of 
direct-3D printing technologies. Polymers, 16(3), 371. https://doi.org/10.3390/
polym16030371

Polizzi, A., Serra, S., & Leonardi, R. (2024). Use of CBCT in orthodontics: A scoping 
review. Journal of Clinical Medicine, 13(22), 6941. https://doi.org/10.3390/
jcm13226941

Pouliezou, I., Gravia, A. P., & Vasoglou, M. (2024). Digital model in orthodontics: Is 
it really necessary for every treatment procedure? A scoping review. Oral, 4(2), 
243–262. https://doi.org/10.3390/oral4020020

Robertson, L., Kaur, H., Fagundes, N. C. F., Romanyk, D., Major, P., & Flores Mir, C. 
(2020). Effectiveness of clear aligner therapy for orthodontic treatment: A sys-
tematic review. Orthodontics & Craniofacial Research, 23(2), 133–142. https://
doi.org/10.1111/ocr.12353

Rossini, G., Parrini, S., Castroflorio, T., Deregibus, A., & Debernardi, C. L. (2015). 
Efficacy of clear aligners in controlling orthodontic tooth movement: A 



 . 91Ortodonti Alanında Uluslararası Güncel Yaklaşımlar

systematic review. The Angle Orthodontist, 85(5), 881–889. https://doi.
org/10.2319/061614-436.1

Tartaglia, G. M., Mapelli, A., Maspero, C., Santaniello, T., Serafin, M., Farronato, M., & 
Caprioglio, A. (2021). Direct 3D printing of clear orthodontic aligners: Current 
state and future possibilities. Materials, 14(7), 1799. https://doi.org/10.3390/
ma14071799





Bölüm
6

ORTODONTİDE BOTULİNUM 
TOKSİN UYGULAMALARI

Onur ÖCAL1

Ahmet YAĞCI2

1  Arş. Gör., Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti AD., dtonurocal@
gmail.com, 0009-0009-5988-8511
2 Prof.Dr., Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti AD., dtahmetyagci@
gmail.com, 0000-0002-8962-8392



94  . Onur Öcal & Ahmet Yağci

Giriş

Botulinum toksin, klinik kullanımının ilk dönemlerinde büyük ölçüde 
oftalmoloji ve nöroloji disiplinleriyle sınırlı kalmış; blefarospazm ve servikal 
distoni gibi dar bir endikasyon yelpazesinde değerlendirilmiştir. Buna karşın 
güncel literatür, botulinum toksin uygulamalarının diş hekimliği pratiğine, 
özellikle de ortodonti alanına giderek artan oranda entegre olduğunu gös-
termektedir (Park, Lee, & Lee, 2016; Sonone ve ark., 2022). Bu genişlemenin 
temelinde, toksinin nöromüsküler etki mekanizmasına ilişkin bilgi biriki-
minin derinleşmesi ile orofasiyal kas sisteminin ortodontik tedavi sonuçları 
üzerindeki etkisinin daha iyi tanımlanması yatmaktadır.

Botulinum toksin tip A’nın (BoNT-A) ortodontik pratikte değerlendiril-
mesini gerekli kılan başlıca klinik durumlar şu şekilde özetlenebilir: cerrahi 
gerektirmeyen vakalarda gummy smile yönetimi, bruksizme bağlı parafonk-
siyonel aktivitenin sınırlandırılması, masseter hipertrofisinin tedavisi ve or-
tognatik cerrahi sonrası nüks riskinin azaltılması. Bu bölümde söz konusu 
uygulama alanlarının her biri, güncel literatür temelinde ve klinik uygulana-
bilirlik açısından sistematik olarak ele alınmaktadır.

Farmakolojik Mekanizma ve Hedef Orofasiyal Kaslar

BoNT-A’nın etki mekanizması, presinaptik nöron içerisinde SNAP-25 
proteinini parçalayarak asetilkolin içeren veziküllerin presinaptik membran-
la füzyonunu engellemesi esasına dayanmaktadır. Bu yolla nöromüsküler kav-
şakta iletim bloke olmakta ve hedef kasta geçici paralizi oluşmaktadır. Klinik 
uygulamada bu sürecin zaman çizelgesi şu şekildedir: enjeksiyonu takip eden 
24-72 saat içinde etki başlamakta, 2-4. haftalarda maksimuma ulaşmakta ve 
genellikle 3-6 ay süresince devam etmektedir. Akson terminalindeki yeniden 
filizlenme (sprouting) süreciyle kas fonksiyonu kademeli olarak geri kazanıl-
maktadır. Bu geri dönüşümlü ve doza bağımlı etki profili, BoNT-A’yı cerrahi 
alternatiflere kıyasla daha düşük riskli ve tekrarlanabilir bir tedavi seçeneği 
konumuna taşımaktadır.

Ortodontik açıdan klinik önem taşıyan hedef kas grupları şu şekilde sı-
nıflandırılabilir:

•	 Levator labii superioris ve levator labii superioris alaeque nasi komp-
leksi — gummy smile vakalarında birincil hedef

•	 Masseter ve temporal kas — bruksizm, masseter hipertrofisi ve tem-
poromandibular eklem (TME) ile ilişkili miyofasiyal ağrı

•	 Mentalis kası — derin mentolabial sulkus, dudak inkompetansı ve 
bazı relaps senaryolarında rol oynayan hiperaktivite

•	 Orbicularis oris — perioral kas dengesizliği ve dudak tonusu sorun-
ları
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•	 Depressor anguli oris — gülüş asimetrisi ve ağız köşesi pozisyonu

Ortodontide Botulinum Toxin’in Klinik Endikasyonları

Gummy Smile (Dişeti Gülümsemesi)

Gummy smile multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip klinik bir tablodur; 
pasif erüpsiyon bozukluğu, vertikal maksiller fazlalık, dentoalveoler ekstrüz-
yon ve üst dudak elevatör kaslarının hiperfonksiyonu gibi farklı etiyolojik 
mekanizmalar benzer bir fenotipe yol açabilmektedir. Gülümseme esnasında 
3-4 mm’nin üzerinde dişeti dokusunun görünür hâle gelmesi ve bu durumun 
hiperaktif kas etkinliğine bağlı olması halinde, BoNT-A cerrahi yaklaşımlara 
kıyasla konservatif, klinik şartlarında uygulanabilir ve geri dönüşümlü bir 
tedavi alternatifi sunmaktadır.

Yapılan bir sistematik derleme ve meta-analizde, tedavi öncesi ortalama 
dişeti görünümü değerinin 3,5-7,2 mm aralığında olduğu, BoNT-A infilt-
rasyonu sonrasında 12. haftada bu değerin 6 mm’ye varan oranda azaldığı 
bildirilmiştir. Azalmanın enjeksiyonu takip eden ikinci haftada istatistiksel 
olarak anlamlı düzeye ulaştığı, etkinin zamanla kademeli olarak zayıflamak-
la birlikte 12. haftada bile başlangıç değerlerine geri dönmediği belirtilmiştir 
(Rojo-Sanchis ve ark., 2023). 

Dokuz çalışmayı ve toplam 269 hastayı değerlendiren bir sistematik der-
lemede, BoNT-A enjeksiyonu sonrasında dişeti görünümünde ortalama iyi-
leşmenin %24,85 ile %99,65 arasında değiştiği, tedavi etkisinin 12 ile 36 hafta 
arasında sürdüğü ve değerlendirilen altı çalışmada hasta memnuniyetinin 
yüksek düzeyde olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte enjeksiyon bölgesi ve 
dozaj protokollerinde literatür genelinde belirgin bir standardizasyon eksik-
liğine işaret edilmiştir (Rasteau ve ark., 2022). Bu bulgu, klinik uygulamada 
tek bir standart protokolden ziyade hastaya özgü bireyselleştirilmiş bir yakla-
şımın benimsenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.

Tedavi etkisinin süresine ilişkin veriler de klinik planlama açısından 
önem taşımaktadır. Bir sistematik derleme ve meta-analizde, dişeti görünü-
mündeki azalmanın en az 8. haftaya kadar stabil kaldığı ve 12. haftalık ta-
kip süresi sonunda bile başlangıç değerlerine dönmeyebileceği bildirilmiştir 
(Chagas ve ark., 2018). Bu süreyi daha geniş bir aralıkta tanımlayan bir başka 
meta-analizde ise etkinin en az 12 hafta sürdüğü, 24. haftada başlangıç değer-
lerine yakın seviyelere ulaşıldığı rapor edilmiştir (Zengiski ve ark., 2022). Bu 
iki çalışmanın birlikte değerlendirilmesi, hastanın 3-6 aylık aralıklarla tekrar 
enjeksiyon gereksinimi konusunda önceden bilgilendirilmesinin önemini or-
taya koymaktadır.

Konunun klasik literatüründe, BTX-A enjeksiyonlarının hiperfonksiyo-
nel üst dudak elevatör kaslarına bağlı gummy smile vakalarında başlangıç 
durumuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı ve etkili bir düzelme sağladığı, 
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ancak bu etkinin geçici nitelikte olduğu gösterilmiştir (Polo, 2008). Aynı ya-
zara ait sonraki bir çalışmada ise gummy smile’ın etiyolojik sınıflandırması 
ve BTX-A’nın gülüş estetiği değerlendirmesi içerisindeki yeri daha güncel bir 
çerçevede ele alınmıştır (Polo, 2022).

Yapılan bir randomize kontrollü bir çalışmada, levator labii superioris 
alaeque nasi bölgesine yapılan enjeksiyon, orbicularis oris bölgesine yapılan 
enjeksiyonla karşılaştırılmış; her iki grupta da 15. günde belirgin iyileşme 
saptanmıştır (sırasıyla 4,92 mm’den 1,92 mm’ye ve 4,58 mm’den 2,16 mm’ye) 
(Cengiz, Goymen, & Akcali, 2020). Elde edilen sonuçlar, enjeksiyon bölgesi 
seçiminde belirli bir esnekliğin mevcut olduğunu ve her iki yaklaşımın da 
klinik etkinlik gösterebildiğini ortaya koymaktadır.

Tedavi modalitesi seçiminde dikkate alınması gereken bir başka bulgu, 
ortognatik cerrahi uygulanan grupta gummy smile’da elde edilen iyileşme-
nin BoNT-A grubuna kıyasla daha belirgin olduğunu gösteren retrospektif 
bir karşılaştırmalı çalışmadan gelmektedir (Dutra ve ark., 2020). Bu bulgu, 
BoNT-A’nın her klinik senaryoda cerrahi tedavinin yerini tutamayacağını, 
özellikle iskeletsel kaynaklı ciddi vertikal maksiller fazlalık vakalarında et-
kisinin sınırlı kalabileceğini göstermektedir. Bu noktada klinisyenin temel 
sorumluluğu, gummy smile’ın kas kaynaklı mı yoksa iskeletsel kaynaklı mı 
olduğunu doğru biçimde ayırt etmektir.

Etiyolojik ayrımın klinik uygulamadaki karşılığı, tedavi planlamasının 
ilk adımını oluşturmaktadır. Hastanın dinlenme pozisyonunda üst dudak 
uzunluğu normal sınırlardaysa ve dişeti görünümü yalnızca gülümseme es-
nasında ortaya çıkıyorsa, bu bulgu genellikle kas hiperaktivitesine işaret et-
mekte ve BoNT-A için olumlu bir prognostik gösterge oluşturmaktadır. Buna 
karşın dinlenme pozisyonunda da dişeti görünürlüğü mevcutsa, vertikal 
maksiller fazlalık veya pasif erüpsiyon bozukluğu gibi yapısal etiyolojiler dü-
şünülmeli ve BoNT-A monoterapisinin yeterli olmayabileceği öngörülmelidir 
(Rasteau ve ark., 2022).

Bruksizm

Bruksizm, ortodontik tedavi planlamasında sıklıkla göz ardı edilen, an-
cak tedavi sonuçlarını doğrudan etkileyebilen bir parafonksiyonel aktivite 
olarak değerlendirilmelidir. Sabit apareylerde braket ve tüp ayrılmaları, ha-
reketli ve şeffaf plak tedavilerinde retansiyon problemleri, bazı vakalarda diş 
hareketinin beklenen seyrinden farklılaşması bruksizmle ilişkilendirilmek-
tedir. Masseter kasına uygulanan düşük doz BoNT-A enjeksiyonunun (lite-
ratürde genellikle 10-30 MU aralığında), kas aktivitesini ve buna eşlik eden 
ağrıyı azaltmada etkili olduğu bildirilmektedir.

Bu alandaki erken dönem sistematik kanıtlardan birinde, dört çalışma-
nın değerlendirmeye alındığı bir derlemede BoNT-A enjeksiyonlarının bruk-
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sizm sıklığını azalttığı, ağrı düzeylerini düşürdüğü ve hastaların subjektif 
değerlendirmelerinde memnuniyet yarattığı sonucuna ulaşılmıştır. Oklüzal 
splint ile karşılaştırıldığında eşdeğer etkinlik gösterildiği belirtilmiş; bu bul-
gu, klinisyene iki tedavi seçeneği arasında hasta tercihine dayalı bir karar 
alanı sunmaktadır (Long, Liao, Wang, Liao, & Lai, 2012).

2000-2022 yılları arasındaki randomize ve gözlemsel çalışmaları derle-
yen daha güncel bir meta-analizde, maksimum ısırma kuvvetinde anlamlı 
azalma ve ağrı skorlarında düşüş saptanmıştır (Chen ve ark., 2023). Söz ko-
nusu çalışmada doz-yanıt ilişkisine özel bir vurgu yapılmakta; 20 MU’nun 
üzerindeki dozların masseter boyutunu da etkileyebileceği belirtilerek, tedavi 
hedefinin yalnızca fonksiyonel kontrol mü yoksa eşzamanlı estetik kontur 
değişikliği mi olduğunun netleştirilmesi önerilmektedir.

Klinik düzeyde bu bulguları destekleyen bir randomize kontrollü çalış-
mada, 10 MU düşük doz BoNT-A masseter kasına enjekte edilmiş; plasebo 
grubuna kıyasla ağrı algısında ve elektromiyografik kas aktivitesinde anlamlı 
azalma gözlenmiştir (Shehri, Alkhouri, Hajeer, Haddad, & Hawa, 2022). Dü-
şük doz tercihinin gerekçesi, yan etki riskini en aza indirirken klinik fayda-
nın korunmasıdır.

Bruksizmin yalnızca kas aktivitesiyle sınırlı olmadığı, temporomandibu-
lar disfonksiyon ve orofasiyal ağrı ile iç içe geçen bir klinik tablo oluşturduğu 
da göz önünde bulundurulmalıdır. Kabul kriterlerini karşılayan 11 çalışmayı 
değerlendiren bir sistematik derlemede, BTX’in temporomandibular disfonk-
siyon ve/veya bruksizm yönetimindeki kanıt düzeyinin tam anlamıyla kesin 
olmadığı, bazı çalışmaların umut verici sonuçlar gösterdiği ancak finansal 
maliyet ve olası yan etkiler nedeniyle konservatif tedavi seçeneklerinin (açık-
lama temelli kendi kendine yönetim ve fizik tedavi gibi) öncelikle denenmesi-
nin uygun olacağı sonucuna ulaşılmıştır (Patel, Cardoso, & Mehta, 2019). Bu 
bulgu, BoNT-A’nın evrensel bir çözüm sunmadığını ve vaka seçiminin tedavi 
başarısı için belirleyici olduğunu ortaya koymaktadır.

Ortodontik tedavi süreciyle bruksizmin kesişim noktası özel bir dikkat 
gerektirmektedir. Aktif tedavi altındaki bir hastada şiddetli bruksizm, sabit 
apareylerde braket veya tüp ayrılmalarına, şeffaf plak tedavisinde aligner ke-
narlarının erken aşınmasına yol açabilmekte; minivida destekli vakalarda 
ise aşırı oklüzal kuvvet vida stabilitesini tehdit edebilmektedir. Bu bağlam-
da BoNT-A, münhasıran estetik bir müdahale olarak değil, tedavi sürecinin 
öngörülebilirliğini ve aparey stabilitesini destekleyen yardımcı bir terapötik 
araç olarak konumlandırılmalıdır.

Masseter Kası Hipertrofisi

Masseter kası, çiğnemenin birincil kaslarından biridir ve çene hareketin-
de ve çiğneme fonksiyonunda önemli bir rol oynar. Bununla birlikte, belirli 
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koşullar altında, “masseter kası hipertrofisi” olarak tanımlanan, boyutunda 
anormal bir artışla karakterize nadir bir durum ortaya çıkabilir. Masseter hi-
pertrofisi, hem estetik hem fonksiyonel boyutları bulunan multifaktöriyel bir 
klinik tablodur. Hastalar genellikle mandibula açısı çevresindeki yumuşak 
doku dolgunluğundan ve kare yüz hattından kaynaklanan estetik kaygıyla 
başvururken, bazı vakalarda eşlik eden çiğneme güçlüğü veya temporoman-
dibular eklem ile ilişkili ağrı da klinik tabloya eklenmektedir. BoNT-A, cer-
rahi konturlama yöntemlerine kıyasla daha az invaziv bir alternatif olarak 
literatürde geniş kabul görmüştür.

2001 yılında yapılan bir çalışmada, beş hastaya ait dokuz hipertrofik 
masseter kasının değerlendirildiği prospektif bir çalışmada, enjeksiyonu ta-
kip eden üçüncü ayda kas kütlesinde %31’e varan azalma ultrasonografi ve 
elektromiyografi ile doğrulanmıştır. Dokuz kasın altısında bu etkinin bir yıl 
sonra da sürdüğü bildirilmiştir (To ve ark., 2001). Bu bulgu, BoNT-A’nın mas-
seter hipertrofisi tedavisinde geçici etkinin ötesinde, bazı hastalarda görece 
kalıcı bir kontur değişikliği sağlayabildiğini göstermektedir.

Daha güncel bir derlemede, BoNT/A’nın hem hacimsel azaltmada hem 
de eşlik eden temporomandibular eklem semptomlarının yönetiminde etkin 
olduğu teyit edilmekte, ancak standart dozaj konusunda literatürde tam bir 
konsensüsün henüz oluşmadığı vurgulanmaktadır (Ferrillo ve ark., 2025). Bu 
durum, klinik uygulamada her hastanın kas kalınlığına ve tedavi hedefine 
göre bireyselleştirilmiş bir doz yaklaşımının benimsenmesini gerekli kılmak-
tadır.

Yonsei Üniversitesi Ortodonti Bölümü tarafından gerçekleştirilen bir ça-
lışmada, tekrarlanan BoNT-A enjeksiyonlarının yumuşak doku değişiklikle-
rine ek olarak kemik hacminde de değişikliğe yol açabildiği üç boyutlu konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ile gösterilmiştir. İki kez enjeksiyon uy-
gulanan grupta mandibular gonial açı bölgesindeki kemik hacminin, tek en-
jeksiyon uygulanan gruba kıyasla daha fazla azaldığı bildirilmiştir (Lee, Kim, 
Lee, Yu, & Baik, 2017). Bu bulgu, tekrarlı uygulamaların yalnızca kas dokusu 
üzerinde değil, altta yatan kemik yapısı üzerinde de etki yaratabileceğini gös-
termekte ve uzun dönemli, tekrarlı protokollerin dikkatli planlanması gerek-
liliğine işaret etmektedir.

Temporomandibular Eklem Bozuklukları 

Temporomandibular eklem kaynaklı miyojenik ağrı, ortodontik tedavi 
planlamasını doğrudan etkileyebilen bir komorbidite olarak değerlendiril-
melidir. Hastanın tedavi öncesinde veya tedavi sürecinde temporomandibu-
lar eklem semptomları sergilemesi, tedavinin genel seyrini ve prognozunu 
şekillendirebilmektedir.
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Lateral pterygoid kasındaki hiperaktiviteyi hedefleyen BTX-A enjeksi-
yonunun etkilerini değerlendiren, 24 makaleyi içeren bir derlemede, kontrol 
grubuyla karşılaştırıldığında ağrı, eklem sesi (klik), mandibular hareketler-
deki deviasyonlar ve kas disfonksiyonunda azalma sağlandığı bildirilmiştir; 
bununla birlikte değerlendirilen çalışmaların metodolojik kalitesinin değiş-
kenlik gösterdiği de not edilmiştir (Ataran ve ark., 2017).

Literatürde yapılan bir çalışmada, BTX’in çeşitli ağrı sendromlarında, 
temporomandibular eklem bozuklukları dahil olmak üzere, ön çalışmalarda 
başarıyla kullanıldığını bildiren; ancak temporomandibular eklem bozukla-
rının karmaşık doğası ve etkilenen kasların fasiyal sinirlere yakınlığı nede-
niyle doğru enjeksiyon tekniğinin ve anatomik bilginin belirleyici önem ta-
şıdığını vurgulayan bir derleme oluşturmaktadır (Schwartz & Freund, 2002).

14 randomize kontrollü çalışmayı ve toplam 395 hastayı kapsayan kap-
samlı bir sistematik derleme ve meta-analizde, BTX enjeksiyonunun ağrı 
azaltımı açısından plasebodan istatistiksel olarak anlamlı bir üstünlük gös-
termediği bildirilmiştir; ortalama ağrı skoru farkları 1. ayda -1,71, 3. ayda 
-1,53 ve 6. ayda -1,33 olarak hesaplanmış, ancak bu farklar istatistiksel anlam-
lılık eşiğini aşmamıştır (Saini ve ark., 2024). Bu bulgu, alandaki diğer siste-
matik derlemelerin daha olumlu sonuçlarıyla karşılaştırıldığında, BTX-A’nın 
TMD ağrı yönetimindeki etkinliğinin literatürde halen tartışmalı olduğunu 
ve çalışmalar arası heterojenliğin yüksek olduğunu ortaya koymaktadır.

Eklem içi (intra-artiküler) uygulama özelinde ise kanıtlar daha da sınırlı 
ve olumsuz yöndedir. Monosodyum iyodoasetat ile deneysel olarak tempo-
romandibular eklem osteoartriti oluşturulan bir sıçan modelinde, eklem içi 
BTX-A enjeksiyonunun tedavi edilmemiş gruba kıyasla bir düzelme eğilimi 
gösterdiği, ancak bu düzelmenin istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşma-
dığı bildirilmiştir; çalışmanın sonucunda BTX-A’nın osteoartrit tedavisinde 
başarılı olmadığı ve bu endikasyon için uygun bir tedavi seçeneği oluşturma-
dığı belirtilmiştir (Yaltirik, PALANCIOĞLU, Yanar, Turgut, & Bilgic, 2018). 
Benzer bir sınırlılık, redüksiyonsuz disk deplasmanı olan hastalarda artro-
sentez sonrası intra-artiküler BTX-A enjeksiyonunun etkisini değerlendiren 
retrospektif bir çalışmada da gözlenmiştir; 30 hastalık bu çalışmada, ağız 
açıklığında artış ve ağrıda azalma her iki grupta da (konvansiyonel artrosen-
tez ve artrosentez+BTX-A) 1. ve 6. ayda gözlenmiş, ancak bu iyileşme yalnızca 
konvansiyonel artrosentez grubunda daha belirgin bulunmuştur (Sari & De-
veli, 2022). Bu bulgu, eklem-içi BTX-A uygulamasının artrosenteze ek bir te-
rapötik üstünlük sağlamadığını düşündürmektedir. Bu sonuçlar, BTX-A’nın 
TME’de etkili olduğu bilinen miyofasiyal/kas kaynaklı ağrı tablolarıyla, ek-
lemin kendisindeki dejeneratif (osteoartritik) süreçler arasında net bir ayrım 
yapılması gerektiğini göstermektedir; ajanın kas hiperaktivitesi üzerindeki 
etkisi, eklem kıkırdağındaki yapısal dejenerasyonu durdurma veya geri çe-
virme kapasitesiyle eş değer değildir.
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Masticator kasların histolojik ve fonksiyonel düzeydeki etkilerini siste-
matik olarak değerlendiren, alandaki en kapsamlı sentezlerden birinde, hay-
van ve insan modellerine ait bulgular bir araya getirilerek BoNT-A’nın ısırma 
kuvvetini ve kas aktivitesini azalttığı gösterilmekte, ancak iyileşme sürecinin 
öngörülebilirliğinin literatürde hâlâ tartışmalı olduğu belirtilmektedir (Gu-
ignardat, Raoul, Ferri, Sciote, & Nicot, 2024). Söz konusu çalışmanın önemli 
bir vurgusu, BoNT-A’nın ortognatik cerrahi sonrası nüksü önlemede potan-
siyel bir rol üstlenebileceğine ilişkindir; bu husus bir sonraki alt başlıkta ay-
rıntılı olarak ele alınmaktadır.

Orofasiyal kas hipertonisitesine ilişkin güncel bir sentezde, BoNT-A’nın 
bruksizm, masseter hipertrofisi, temporomandibular disfonksiyon ve fasiyal 
asimetri gibi farklı klinik durumlardaki rolü ortak bir çerçevede ele alınmak-
ta; hassasiyet gerektiren enjeksiyon tekniklerinin ve bölgeye özgü doz eğilim-
lerinin önemine dikkat çekilmektedir (Kannan, Mari, Balaji, & Padmanaban, 
2025). Bu çalışmaya göre advers etkiler genellikle hafif ve kendiliğinden sınır-
lı kalmakta, ancak bu durumun koşulu anatomik bilgi birikimi ve bireyselleş-
tirilmiş protokol uygulamasıdır.

Ortodontik Diş Hareketi Sırasında Ağrı Yönetimi

Bu alan, literatürde nispeten yeni gelişmekte olan ve ortodonti pratiği 
için potansiyel bir açılım sunan bir araştırma konusunu temsil etmektedir. 
Ortodontik kuvvet uygulaması, periodontal ligament içerisinde inflamatuar 
bir yanıt başlatmakta ve bu süreç hastalarda değişen şiddette ağrıya yol aç-
maktadır. BoNT-A’nın bu nosiseptif sürece müdahale edip etmediği sorusu, 
şu ana kadar hayvan modelleri üzerinden araştırılmaya başlanmıştır.

Sıçan modelinde yürütülen bir çalışmada, periodontal ligamana enjekte 
edilen BoNT/A’nın, trigeminal ganglionda nociceptin/orphanin-FQ (N/OFQ) 
ekspresyonunu uyararak ortodontik diş hareketine bağlı orofasiyal nosisep-
siyonu azalttığı gösterilmiştir (Lyu ve ark., 2020). Söz konusu bulgu insan 
klinik pratiğine doğrudan transfer edilebilecek nitelikte değildir, zira çalışma 
hayvan modelinde gerçekleştirilmiştir; bununla birlikte mekanistik açıdan 
ilgi çekici bir araştırma yönü açmaktadır. İleriki çalışmalarda BoNT-A’nın 
ortodontik tedavi sürecindeki rahatsızlığı azaltmaya yönelik yardımcı bir 
terapötik ajan olarak değerlendirilmesi mümkün görünmektedir; ancak bu 
bulgu, mevcut aşamada klinik uygulamadan çok gelecekteki araştırma gün-
demini işaret eden bir veri olarak yorumlanmalıdır.

Ortognatik Cerrahi Sonrası Nüks Riskinin Yönetimi

Masticator kasların paralizisinin maksillofasiyal kemik büyümesini, diş 
erüpsiyonunu ve oklüzyon durumunu değiştirebildiği, bu nedenle BoNT-
A’nın ortognatik cerrahi sonrası malokluzyonun düzeltilmesinde ve mandi-
bula fraktürlerinin yönetiminde kullanılabileceği öne sürülmektedir (Seok & 
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Kim, 2018). Özellikle anterior digastrik ve milohyoid kasa yapılan enjeksiyo-
nun, açık kapanış ve derin kapanışı önleyerek mandibula stabilitesine katkı-
da bulunduğu belirtilmektedir. Önerilen mekanizma şu şekilde özetlenebilir: 
spesifik kasların paralizisi, mandibulaya etki eden gerilim kuvvetlerini azal-
tarak nüks riskini ve oklüzal değişiklikleri sınırlandırmaktadır.

Yapılan bir prospektif klinik çalışmada, sınıf II bölüm 2 malokluzyonu 
nedeniyle mandibular ilerletme cerrahisi olan 32 yetişkin hasta değerlendiril-
miştir; hastalar tedavi öncesi (T1), tedavi sonrası (T2) ve bir yıl sonraki uzun 
dönem takip (T3) aşamalarında karşılaştırılmıştır. Yalnızca cerrahi tedavi 
gören 24 hasta ile cerrahi öncesinde ek olarak botulinum toksin enjeksiyonu 
uygulanan 8 hasta arasında anlamlı farklılıklar gözlenmiş; botulinum toksin 
uygulanan deneysel grupta belirgin biçimde daha stabil bir sonuç elde edil-
miştir. Bu bulgu temelinde, sınıf II bölüm 2 dişsel ve iskeletsel ilişkiye sahip 
yetişkin hasta grubunda botulinum toksin enjeksiyonlarının nüksü etkili bi-
çimde önleyebileceği ve konvansiyonel myotomiye bir alternatif sunabileceği 
sonucuna ulaşılmıştır (Mücke ve ark., 2016). Bu çalışma, derin kapanış vaka-
larında artmış kas aktivitesinin nüksün etiyolojik faktörlerinden biri olduğu-
nu ve botulinum toksinin bu spesifik mekanizmaya yönelik hedefe yönelik 
bir müdahale sağladığını göstermesi açısından alandaki en doğrudan klinik 
kanıtı oluşturmaktadır.

Bu bulgu, BoNT-A’nın ortognatik cerrahi sonrası nüksü önlemede yar-
dımcı bir terapötik araç olarak değerlendirilebileceğini belirten, ancak bu 
alandaki çalışmaların büyük kısmının hayvan modellerinden veya küçük ör-
neklemli klinik serilerden oluştuğunu, insan popülasyonunda yüksek kanıt 
düzeyine sahip randomize kontrollü çalışmaların halen sınırlı sayıda olduğu-
nu da ekleyen bir gözlemle birlikte değerlendirilmelidir (Guignardat ve ark., 
2024). Dolayısıyla bu alanda ileri düzey insan çalışmalarına ihtiyaç duyul-
maktadır.

BoNT-A uygulamalarını kanıt temelli bir çerçevede inceleyen kapsamlı 
bir derlemede, en yüksek kanıt düzeyinin yara iyileşmesi ve skar yönetiminde 
yardımcı tedavi olarak elde edildiği, buna karşın temporomandibular bozuk-
luklar ve bruksizmde Düzey-I kanıtın tartışmalı kaldığı, ortognatik cerrahi-
ye yardımcı tedavi olarak kullanımına ilişkin kanıtın ise sınırlı (Düzey-III) 
düzeyde olduğu bildirilmiştir (Pereira & Hassan, 2022). Bu sınıflandırma, 
ortognatik-ortodontik nüks önleme alanındaki kanıt düzeyinin, BoNT-A’nın 
diğer daha yerleşik orofasiyal endikasyonlarına kıyasla halen olgunlaşma sü-
recinde olduğunu doğrulamaktadır.
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Botulinum Toxin Uygulamasında Olası Komplikasyonlar

BoNT-A enjeksiyonları, doğru anatomik bilgi ve teknikle uygulandığın-
da genel olarak güvenli ve iyi tolere edilen prosedürler olarak kabul edilmek-
tedir. Literatürde bildirilen advers etkilerin büyük kısmı hafif ve kendiliğin-
den sınırlanan niteliktedir. Bununla birlikte, klinisyenin bilgi sahibi olması 
gereken bazı riskler de mevcuttur:

•	 Enjeksiyon bölgesinde ekimoz, ödem ve geçici hassasiyet

•	 İstenmeyen komşu kas difüzyonu — özellikle gülüş asimetrisi veya 
dudak fonksiyon bozukluğu olarak ortaya çıkabilir

•	 Yüksek doz masseter enjeksiyonlarında geçici çiğneme güçlüğü

•	 Anatomik bölgeye yakın enjeksiyonlarda nadiren disfaji veya konuş-
ma bozukluğu

Tekrarlı yüksek doz protokollerde altta yatan kemik dokusunda hacimsel 
değişiklik riski (Lee ve ark., 2017).

Bu advers etkilerin büyük kısmının anatomik bilgi eksikliği ve hatalı 
enjeksiyon tekniğinden kaynaklandığı vurgulanmaktadır (Kannan ve ark., 
2025). Ultrasonografi destekli enjeksiyon protokolleri ve hastaya özgü dozaj 
yaklaşımları, komplikasyon oranını önemli ölçüde azaltabilmektedir. Özel-
likle masseter hipertrofisi vakalarında ultrasonografi rehberliğinde enjeksi-
yon uygulamasının, hem tedavi etkinliğini artırdığı hem de komşu kaslara 
istenmeyen difüzyon riskini düşürdüğü önerilmektedir.

Sonuç

Bu bölümde ele alınan literatür, botulinum toksin tip A’nın ortodontik 
pratikte giderek genişleyen ve çok yönlü bir uygulama alanına sahip olduğu-
nu göstermektedir. Gummy smile yönetiminde elde edilen bulgular, sistema-
tik derleme ve meta-analiz düzeyinde geniş bir destek bulmaktadır (Chagas 
ve ark., 2018; Rojo-Sanchis ve ark., 2023; Zengiski ve ark., 2022); bununla bir-
likte enjeksiyon bölgesi ve dozaj protokollerindeki standardizasyon eksikli-
ği, klinik uygulamada hastaya özgü bireyselleştirilmiş bir yaklaşımı zorunlu 
kılmaktadır. Bruksizm ve masseter hipertrofisi alanında ise son yıllarda ran-
domize kontrollü çalışma sayısının belirgin biçimde artması (Chen ve ark., 
2023) (Karagozoglu & Ozcan, 2023), doz-yanıt ilişkisine dair bilgi birikimini 
güçlendirmiş ve bu iki endikasyonu literatürdeki en sağlam kanıt tabanına 
sahip uygulama alanları konumuna taşımıştır.

Temporomandibular eklem ile ilişkili bozukluklarda tablo daha karma-
şık bir görünüm sergilemektedir. Bir kısım çalışma tedavi etkinliğine işaret 
etmekte (Ataran ve ark., 2017), ancak güncel meta-analiz çalışmaları BTX’in 
plasebodan anlamlı bir üstünlük göstermediğini bildirmekte (Saini ve ark., 
2024) ve genel sistematik değerlendirmeler de bu alandaki kanıt düzeyinin 
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tartışmalı kaldığını teyit etmektedir (Patel ve ark., 2019; Pereira & Hassan, 
2022). Ortodontik-ortognatik nüks önleme alanında ise güçlü bir mekanistik 
hipotez  (Seok & Kim, 2018) doğrudan klinik veriyle de desteklenmiş olsa 
da (Mücke ve ark., 2016), bu alandaki çalışmaların büyük kısmının hayvan 
modellerinden veya küçük örneklemli klinik serilerden oluştuğu göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ortodontik diş hareketi sırasında ağrı yönetimi konusu 
ise henüz münhasıran hayvan modeli verisiyle sınırlı kalmakta (Lyu ve ark., 
2020) ve klinik uygulamaya geçiş için erken bir aşamayı temsil etmektedir.

BoNT-A’nın ortodontik pratikteki rolünün endikasyona göre farklı ol-
gunluk düzeylerinde bulunduğunu göstermektedir. Gummy smile ve bruk-
sizm gibi yerleşik endikasyonlarda klinisyen görece sağlam bir kanıt biriki-
minden yararlanabilirken, nüks önleme ve ortodontik ağrı yönetimi gibi yeni 
gelişmekte olan alanlarda mevcut hipotezlerin klinik rutine entegrasyonu 
için standardize protokollere ve uzun dönem takipli insan çalışmalarına ih-
tiyaç duyulmaktadır.
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