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1. UYKU TANIMI VE UYKU FiZYOLOJiSi

Uyku, canlilarin dinlenmesini saglayan, hareketin olmadig1 bir yenilen-
me donemidir. Organizmanin gevresel uyaranlarla iletisiminin gegici bir se-
kilde kesilmesi durumudur (Koktiirk, 1998).

Normal bireyler giinliik 7.5-8.5 saat civarinda uykuya ihtiya¢ duymakta-
dir. Uyku miktarini belirleyen gesitli faktorler bulunmaktadir. Genetik yapi,
sirkadyen ritim ve bireysel kontrol uyku siiresini belirlemektedir. Normal
uyku temelde iki evreden olusmaktadir. Sessiz evre olarak bilinen ve ilk evre
olan Non-REM evresinde kisi sakin, nabiz ve solunum sayisi diisiiktiir. Uyku-
nun sonraki sathasi olan REM (Rapidly Eye Movement) uykusunda ise beyin-
de ytiksek aktivite mevcuttur viicut ise paralize haldedir. Hizl1 gz hareketleri
gortldigii i¢in bu evre bu isimle adlandirilmaktadir. Gozler, kapali goz ka-
paklar1 ardinda hizli bir bi¢imde hareket ettigi i¢in senkronize goz hareket-
leri meydana gelir. Otonom sistem oldukga aktif oldugu i¢in, kalp atiglar1 bir
diizen halinde degildir, nabiz tansiyon gibi degerler sayisal olarak artmis ve
diizensiz bir yapidadir. Bu aktivitelerdeki artigin aksine kas aktivitelerinde
azalma, basta kol ve bacak kaslarinda olmak tizere tonusta kayip mevcuttur.
REM uykusu esnasinda solunumun diizensiz olmasi beklenen bir durum ol-
dugundan dolay1 belli bir siireye kadar apne goriilmesi normal kabul edil-
mektedir. Bu siire ¢ocuklarda 10 sn, eriskinlerde ise 20 saniyeye kadardir.
Normal uyku sirasinda, NonREM ve REM uykulari birbirini takip eder ve bu
siklus 90 dk civarinda siirer ve her seferinde tekrar basa doner. REM evresi
stireleri uykunun baslarinda daha kisayken uyku ilerledikge REM uykusu sii-
resi artar (Meyer, J. B. ve ark. 1989). Uyku apneli bireylerde uykuda ciddi ke-
sintiler goriilmektedir ve uyku kalitesi azalmistir. Daha derin evre olan REM
uykusu da boliinerek siire olarak azalmaktadir (Krieger J. 1990).

2. UYKU BOZUKLUGUNA SAHIP BIREYLERIN ANATOMIiK VE
FiZYOLOJIK OZELLIKLERI

Horlayan bireyler ve obstriiktif uyku apne sendromuna (OSAS) sahip
hastalarin bazilarinda maksilla ve mandibulanin geri pozisyonda olmasi,
mandibuler ramusun kisa olmas: gibi anatomik farkliliklar bulundugu go-
rilmiistiir. Ayrica st solunum yolunun manyetik rezonans goriintiilemesin-
de kontrol grubuna gére hem anteroposterior olarak hem de lateral ¢apinda
azalma oldugu tespit edilmistir. Kilo fazlaligina bagli olarak yag doku mikta-
rinda artisla beraber dil hacminde artis da sik rastlanan bir durumdur. OSAS
hastalarinda genioglosus ve tensor veli kaslarinda aktivite azalmas1 sonucu
solunum yolunun seklinin korunmasina bu kaslarin yeterince destek olama-
diklar1 da gosterilmistir. Septum deviasyonu gibi burun boslugundaki meka-
nik nedenler ve inflamatuvar nedenlerle nazal obstriiksiyon meydana gelmesi
de OSAS olusumunda bir risk faktoriidiir. Ayrica uzun hava yolu varlig1 da
kollabe olma riskini artirdig: igin OSAS prevelansini artiran anatomik bir
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durumdur. (Ivanhoe ve ark. 1999 ; Johal, A ve ark. 2001 ; Meyer ve ark. 1989
; Gaudette E ve ark.2010; Gharibeh T ve ark. 2010)

3. OSAS TANIMI VE SINIFLAMASI

Apne: Hava akisinda 10 sn veya daha fazla siireli kesilme olmasidir
(Schwartz BA 1976).

Hipopne: Hava akisinin 10 sn veya daha uzun siire ile % 50 veya daha
fazla azalmasina ek olarak oksijen saturasyonunun % 4 veya daha fazla oran-
da diismesi durumuna verilen isimdir.

Apnenin g tipi bulunmaktadir.

o Abdominal ve torasik solunum devam ederken, burun solunumunda
kesilme olmasi1 durumu obstriiktif uyku apnesi olarak tanimlanmaktadir.

« Hem abdominal ve torasik solunumun durmasi hem de agiz ve burun
solunumunun kesintiye ugramasi santral uyku apnesi olarak tanimlanmak-
tadir.

« Santral uyku apnesi seklinde baslay1p obstriiktif uyku apnesi seklinde
devam eden apne tipine ise mikst uyku apnesi ad1 verilmektedir.

Ayni zamanda apne hipopne indeksine (AHI) gore ise OSAS iige ayril-
maktadir.

Hafif dereceli OSAS: Apne Hipopne Indeksi: 5 -15 aras,
Orta dereceli OSAS: Apne Hipopne Indeksi: 15 -30 arasi,

Agir dereceli OSAS: Apne Hipopne Indeksi: >30 olarak tanimlanmustir.
(Iber C ve ark. 2007)

4. OSAS EPIDEMiYOLOJiSi

Eriskin bireylerde yapilan kesitsel 6zellikteki ¢alismalarda OSAS preve-
lans bildirimleri yapilmaktadir. Hastalik tanis1 koymak i¢in baz alinan de-
gerlere ve kriterlere gore prevalans oranlar1 degisebilmektedir. Apne hipopne
indeksinin 5’ten biiyiik olmasini baz alan ¢aligmalarda OSAS prevalansinin
erkeklerde %24 iken, kadinlarda: %9 oldugu bildirilmistir. Giindiiz uyku hali
bulunan 30-60 yas arasi bireylerde yapilan bir ¢calismada laboratuvarda uyku
solunum c¢alismasi ile OSAS tani orani erkeklerde %4, kadinlarda ise %2
olarak rapor edilmistir (Young T ve ark.1993). Farkli aragtirmalarda OSAS
prevalansinin erkeklerde %3.1-%7.5 araliginda, kadinlarda ise %2.1-%4.5 ara-
liginda degistigi gosterilmistir (Punjabi NM 2008). 65 yas ve iistii bireylerde
OSAS prevalansinin yas artisiyla birlike arttig1 diisiiniilmektedir (Partinen
M. ve ark. 1998). Ancak yas ile OSAS prevalans: arasindaki iliski sanildig:
kadar basit degildir. 65 yas iistii bireylerin degerlendirildigi bir ¢alismada
obstriiktif uyku apnesi prevalansinin %62 oldugu bildirilmistir (Ancoli-Israel
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S ve ark. 1991). Hastaligin yasla birlikte artis1 65’'in tistiindeki yaslarda 65 yas
altindaki kadar belirgin bulunmamuistir (Young T ve ark. 2002).

OSAS prevalansinda cinsiyetin etkisi degerlendirildiginde orta yas er-
keklerde OSAS prevalansinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu gériilmek-
tedir. Erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilen OSAS prevalans: klinik
calismalarda epidemiyolojik ¢alismalara gore daha da yiiksektir. Cinsiyete
bagli farklilik kadinlarin apne, horlama, bogulurcasina uyanma gibi OSAS
semptomlarini daha az bildirmeleri, bu semptomlarla doktora daha az siklik-
la bagvurmalar1 ve doktorlarin OSAS tanisini kadin hastada ayn1 yakinma ile
gelen erkek hastaya gore daha az siklikla diistinmelerinden kaynaklanabilir.
( Calverley 1998)

Tiirkiye’de gocuklarda OSAS prevalansi ve horlamanin degerlendirildigi
calismalar bulunmaktadir (Sogut A ve ark. 2005; Ersu R ve ark. 2004). Zon-
guldak’ta yapilan ve 3-11 yas grubundaki ¢ocuklarin anket ile degerlendiril-
digi calismada semptomlar degerlendirilmis ve horlama goriilen olan ¢ocuk-
lar polisomnografi ile degerlendirilmistir. Cocuklardan 944’tinde horlama
goriilmez iken (%79.5), 205’1 arasira horlama bildirmis (%17.2), 39 ¢ocuk ise
habitiiel horlama (%3.3) bildirmistir. Habitiiel horlamanin cinsiyetten bagim-
s1z oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda habitiiel horlamasi olan ¢ocuklarda
alerjik rinit ve/veya uyku sorunu semptomlar1 oldugu gosterilmistir (Sogut
A ve ark. 2005) Istanbul’da yapilan 5-13 yas aras1 2147 ¢ocugun degerlendi-
rildigi bir bagka ¢aligmada ise habitiiel horlama prevalansi %7 olarak bildi-
rilmistir. Ayni zamanda astim, alerjik rinit varlig1, sigara maruziyeti, giindiiz
uykululuk hali varliginin habitiiel horlama prevalanst ile iligkili oldugu bildi-
rilmistir (Ersu R ve ark. 2004).

5. KLINIK MUAYENE VE OSAS TANISI

Dishekimleri OSAS hastalar1 ya da goriilme ihtimali yiiksek hastalarin
belirlenmesinde 6nemli bir role sahiptir ve teshis ekibinin bir parcasi olmasi
gerektigi bildirilmistir (Ivanhoe, J. R ve ark. 1999).

Hekimin yapacag: fiziki muayenede dilin boyutu, pozisyonu ve damakla
olan iliskisi degerlendirilmelidir. Mallanpati klasifikasyonu ve Friedman Dil
Pozisyonu (FDP) siniflamasi dilin degerlendirilmesinde kullanilan yontem-
lerdendir (Friedman M ve ark. 1999; Mallampatti SR ve ark. 1985). FDP’de
hastanin dilinin yumusak damak ile olan iligkisine gore 1 ile 4 arasinda
skorlama yapilir. Tonsilla palatina ve palatum mollenin tamami gériiniiyor-
sa FDP1, palatum molle goriinmezken sadece palatum durum goriiniiyorsa
FDP4 olarak degerlendirilir. OSAS’l1 olgularda FDP skoru arttik¢a OSAS sid-
detinin de arttig1 gosterilmistir.
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6. OSAS TESHISINDE LATERAL SEFALOMETRIK DEGERLENDIRME

Iskeletsel yapilarin stadart bir sekilde degerlendirilebildigi bir radyograf
oldugu i¢in sefalometri, giiniimiizde oldukga sik tercih edilen bir radyolojik
tani aracidir. Sefalometrik analizlerde iskelet ve yumusak dokuya ait mesa-
fe, a1 ve alan olgiimleri yapilmaktadir. Cenelerin birbiriyle iligskisinde sorun
oldugu muayene sirasinda goriilityorsa ve OSAS tedavisi i¢in ag1z ici aparey
kullanimi planlaniyorsa mutlaka tani i¢in lateral sefalometri kullanilmalidir
(Johal, A ve Battagel ].M 2001).

Horlama veya OSAS hastalarinin sefalometrik 6lgiimleri ile saglikli kont-
rol gruplari arasinda anlamli farkliliklar oldugu bildiren ¢alismalar bulunmak-
tadir. Bu ii¢ grubun sefalometrik 6l¢iimlerinden kranial taban agis1 ve mandi-
buler korpus uzunlugunun kontrol grubuna gore anlamli derecere daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Hyoid kemigin pozisyonu, orofaringeal alan ol¢timleri,
yumusak damak uzunlugu ve kalinligs, dil alan1 gibi 6lgiimlerde de istatistiksel
olarak anlamli belirgin farkliliklar oldugu rapor edilmistir (Johal, A ve Batta-
gel, J. M 2000; Bernhold, M ve ark. 1998; Yamaoka, M ve ark. 2003)

7. OSAS TEDAVI YAKLASIMLARI

OSAS siddetine bakilmaksizin, tedavide ilk adim davranigsal diizenle-
meler olarak tanimlanan kilo verme, yatis pozisyonunu diizenleme gibi uygu-
lamalardir. Bir kulak burun bogaz uzmanina konsiiltasyon yapilarak OSAS’a
sebep olabilecek obstriiksiyon yapan bir patoloji olup olmadiginin ve varsa
tedavisi igin cerrahi gereksiniminin degerlendirilmesi gerekmektedir. OSAS
tedavisnde davranigsal diizenlemeler, ag1z ii apareyler, cerrahi uygulamalar
ve pozitif havayolu basinci uygulamasi (PAP) kullanilmaktadir. Altin star-
dart tedavi yontemi ise PAP tedavisidir. Amag tam bir tedavi saglanamasa
bile hastaligin verdigi zararin en aza indirilmesidir.

7.1.DAVRANIS DUZENLEMELERI

Davranigsal diizenlemeler konservatif tedavileri icermektedir. Bu dii-
zenlemelere 6rnek olarak hastanin kilo vermesi, sigara ve alkolii azaltmak ya
da birakmak, solunum yolunu daha agik tutacak bas poziyonunu saglamak
i¢in bas1 ekstansif konumda tutacak boyunluklardan yararlanmak verilebi-
lir. OSAS tedavisinde zayiflama temel yaklasimdir. Hastanin kilo vermesiyle
hem boyun ¢evresindeki hem de dildeki yag dokusu miktar1 azalacag i¢in
OSAS semptomlarini azaltabilir ya da yok edebilir. Kilo verme ile apne sik-
l1g1n1n azalmasi arasinda iligki gosterilen ¢aligmalar bulunmaktadir (Bradly,
W. G. ve ark. 2001; Johal, A ve ark. 2001)

7.2 ILAC TEDAVISI

Obstriiktif uyku apnesi tedavisinde medikal ila¢ kullanimini ve faydasi-
ni1 degerlendirengok sayida ¢alisma bulunmaktadir (Ivanhoe, J. R ve ark. 1999;
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Lyons, M. F ve ark. 2001). Ancak ¢alismalarin sonuglar1 degerlendirildiginde
cok az sayida ¢alismada olumlu sonuglar bildirildigi gortilmektedir. Genellikle
tercih edilen ilaglar antidepresanlardir. Faydasinin ¢ok olmamasi ve yan etkile-
rinden dolay1 OSAS tedavisinde ilag kullanimi ¢ok tercih edilmemektedir.

7.3 PAP(POZITiF HAVA YOLU BASINCI) UYGULAMASI

OSAS tedavisinde kullanilan PAP uygulamasinda; iist solunum yolunun
(USY) uyku esnasinda agik olmasini saglayarak, apne olusumunun éniine
gecmek ve kaliteli bir uyku saglamaktir. Bu cihazlar kalic1 bir diizelme sagla-
maz, sadece hasta kullandig: siirece gegici etki gostermektedir.

7.4. AGIZ ICI APAREY (AiA) TEDAVISI

Ag1z ici apareylerin kullanim amaci, uyku esnasinda iist solunum yolu-
nun pozisyonunu kismen degistirip hava yolunun genislemesini saglamak,
kas fonksiyonlar: iizerine etki ederek rezistansini disiirerek iist solunum yo-
lunun daralmasini engellemektir.

Endikasyonlari,
Ag1z igi aparey tedavisinin endikasyonlar1 su sekilde belirtilmistir.
(Cartwright R 2001)

« Davranigsal diizenlemelerin ve konservatif yaklagimlarin yetersiz ol-
dugu hafif dereceli OSAS’larda ve basit horlamalarda [apne-hipopne indeksi
(AHI<5) ]

o PAP tedavisinin yapilamadig1 veya kabul edilmedigi orta ve agir
OSAS’larda

o Cerrahi islem gereken ancak reddeden hastalarda

Kontrendikasyonlari;

 Santral apne varlig

o Artrit varlig

« Uygun pozisyonun saglanamadig1 hastalar

o Temporomandibular eklem semptomuna sahip hastalar
« Nazal obstriiksiyon varlig

o Tutuculugu saglayacak yeteri kadar dis olmayan vakalar
7.4.1. Ag1z i¢i Aparey Tipleri

Dili 6nde konumlandiran ve mandibulay1 6nde konumlandiran aparey-
ler OSAS tedavisinde kullanilabilen ag1z i¢i apareylerdendir (Ivanhoe, J. R
ve ark. 1999). Mandibulay1 anteriorda konumlandiran apareylerin kullanimi
hasta agisindan daha kabul edilebilir oldugu i¢in, yapilan ¢aligmalarin ¢o-
gunda bu apareyler kullanilmistir (Lyons, M. F ve ark. 2001).
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7.4.1.1. Dili Onde Konumlandiran Agiz i¢i Apareyler

Polivinilden iiretilen ve yumusak olan bu tip apareyler dilin uyku esna-
sinda ve sirt @istil pozisyonunda geriye dogru kagmasini engellemektedirler.
Anterior disler arasinda sikigmig olarak bulunan baloncukta olusan negatif
basing sayesinde dilin anteriorda pozisyonlanmasi saglanmaktadir. Bu sekil-
de kullanilan apareyler biiyiik dilli hastalarda, kronik ¢ene agrisi cekenlerde,
daha ¢ok pozisyona bagli apne-hipoapneleri olanlarda yararli oldugu bulun-
mustur. Dis gicirdatma aliskanligi olanlarda dilin ag1z igerisinde yeterli hare-
ketinin saglanamadig1 ve kronik burun tikaniklig1 olanlarda dili 6nde tutan
ag1z ici aparey kullanilmamalidir. Bu apareylerin kullanimi hastalar1 nazal
yolla solunum yapmaya zorlamakta, bu nedenle burun tikaniklig1 olanlar ve
nazal alerjisi olanlar kullanim zorlugu yasamaktadir. Bu sekilde kullanim
glicligii yasayan hastalar icin gelistirilen tipinde apareyin her iki yanina so-
lunum tiipleri yerlestirilerek hastanin kolay nefes almasi saglanmistir (Johal
A ve ark. 2001)

7.4.1.2. Mandibulay: fleri Alan Apareyler

Mandibulanin 6ne dogru ilerletilmesini saglayan araglar mandibulada,
maksillada veya her iki ¢enedeki dislerden destek alirlar. Mandibulay1 6ne
ilerleten araglarin kullanilabilmesi i¢in hastanin her iki ¢enesinde de 6-10
arasinda dislerinin olmasi gerekmektedir. Palatum molle ve farenksin arka
duvari arasinda kalan mesafenin genislemesini saglarlar (Sar1 E ve ark. 2006;
Johal A ve ark. 2001). Hastanin 6zel l¢timlerle analizi yapilir ve mandibula-
nin ne kadar 6ne dogru gekilecegi belirtilir. Bu 6zel 6lgtimlere gore laboratu-
var ortaminda hastaya ait protez yapilir. Mandibulay1 one ilerleten araglarin
kolay ayarlanabilir olmasi, gerektiginde sabit olarak kalabilmesi, lateral ve
anterior mandibule hareketlerine olanak tanimas etkinligini arttirmaktadir.
Bu tip apareylerin hafif-orta dereceli OSAS’larda, mikrognatili hastalarda,
ideal kilosunun yaris1 kadar fazla olanlarda ve burun solunumu yapabilen
hastalarda endikasyonu vardir. Mandibulayi 6ne ilerleten araglar agir dereceli
OSAS’larda, eklem rahatsizlig1 olanlarda, dis eti hastalig1 olanlarda, alt ¢ene
eklemlerinde hareket kisitlilig1 olanlarda ve ciddi ritim bozuklugu yasayan-
larda kullanilmamalidir.( Lindman R ve ark. 2001) Hastanin yatis pozisyonu
da bu apareylerin etkinligini arttirmaktadir. (Kato ] ve ark. 2000)

Snore Guard

Mandibulay: ilerde konumlandirir monoblok seklindedir. Maksillada
tim disler ile alt ceneden molarlarin haricinde kalan dental arkdan destek
alir. Mandibula 7 mm agik kalir ve protriizyonun 3 mm gerisinde pozisyon-
landirilir. Yumusak polivinil esasli malzemeden yapilmas: ve sadece anteri-
orda kullanilmasi hastanin apareyi rahat kullanmasini saglamaktadir. Ayar-
lanabilme 6zelliginin olmamasi bir dezavantajdir.



8 * Perihan Dalgali Evli

Snore

Uyku ve noktiirnal obstriiktif apne azaltic1 aparey olan Snore apareyi
mandibulay1 6-7 mm 6nde konumlandirip, 17 mm ve iizeri vertikal olarak
agan akrilik bir plaktir. Mandibulanin agsagida ve 6nde konumlanmasiyla dil,
farenksin arka duvarindan ve yumusak damaktan uzaklagsmaktadir.(Manuel
FG ve ark. 1998)

Klearway

Hava yolunu agik tutmak icin mandibulay: ileride konumlandirirken,
dili de 6nde konumlandiran bir apareydir. Ust cenede tiim dental arkdan des-
tek alirken, alt cenede molarlarin haricindeki dental arkdan destek almak-
tadir. Dil bosluguna uzanmamaktadir. Termoaktif bir maddeden iiretildigi
i¢in dislerde ve yumusak dokuda rahatsizlik vermemektedir. Ayarlanabilen
bir aparey oldugu i¢in mandibulanin yan ve dikey hareketlerine imkan tani-
maktadir. ( Manuel FG ve ark. 1998)

Herbst

Mandibulanin hem serbest hem de okluzyondayken ileride konumlandi-
rilmasini saglar. Ayarlanabilen iki par¢adan olusur. Tiim dental arkdan des-
tek almaktadir. Diger rijit apareylere gore mandibulanin agilmasina ve lateral
hareketlerine olanak saglamaktadir. Diizenli kullanimi sayesinde apnenin
siddetini azaltabilmektedir. (Netzer NC ve ark. 1998)

Elastik Mandibula flerletici (EMA)

Mandibulanin vertikal, anteroposterior ve lateral hareket etmesini sagla-
yan bu aparey basingla sekillenen seffaf maddeler ve fleksible elastik bantlar-
dan olusmaktadir. Apareyde bulunan seffaf tablalar dislerin okliizal ve under-
cut alanlarindan destek alirlar. Seffaf tablalarin sert materyalden yapilmasi;
apareyin uyku esnasinda diigmesini engelledigi gibi dislerin hareket etmesini
onler. Apareyin alt genede molar bolgesinde, iist ¢enede ise kanin bolgesinde
plastik ¢engel butonlar bulunmaktadir. (Parker JA 1999)

7.5.  MAKSILLER-MANDIBULER ADVENCEMENT (MMA)
CERRAHISI

OSAS durumunda MMA cerrahisi endikasyonlar: sunlardir;
o Siddetli klinik OSAS durumu.

« Girisimsel olmayan tedaviler uygulanamayan ya da uygulanmasina
ragmen basarisiz olunan hastalar.

« Fujita siniflamasina gore 2. ve 3. tip hipofaringeal darlik varlig1.

o Retrognati gibi kraniofasiyal iskelet deformitelerinin yoklugunda
bile yapilabilir.
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1.Giris

Disleri gevreleyen ve destekleyen dokularin sagligi ve dogru okliizal ilis-
kiler biitiin dental tedavilerin bagarili sonuglar: i¢in 6nemlidir (M. A. Ong,
Wang, & Smith, 1998). Periodontal tedavinin oncelikli hedeflerinden biri de
bakteriyel enfeksiyonu ortadan kaldirmak ve patojen bakterilerin ¢ogalma-
sina uygun olmayan bir ortam olusturmaktir. Bunun igin plak retansiyonu-
nu kolaylastiracak alanlarin da ortadan kaldirilmas: gerekir (Kishore, Barai,
Siva, & Venkatesan, 2021). Arastirmalarda, malokliizyonun periodontal has-
talik i¢in bir risk isareti oldugu belirtilmistir (Ngom, Benoist, Thiam, Diagne,
& Diallo, 2007). Bu anlamda ortodontik tedavi, periodontal sagligin eldesini
tek basina saglamasa da dis hareketleri sonucu retansiyon alanlarinin en aza
indirilmesinde ve periodontal sagligin uzun donemde korunmasinda fayda-
lidir (Vanarsdall, 1995).

Ortodontik tedavi planlamasini yaparken, malokliizyonun tipini ve et-
yolojisini belirlemek gerekir. Ciinkii hastanin ihtiyacina gore yardimci ya da
kapsamli ortodontik tedavi planlanir. Yardimci ortodontik tedavi; hastanin
mevcut agiz sagligini iyilestirmek, hastalig1 kontrol etmek, fonksiyonu res-
tore etmek veya goriinimii daha iyi hale getirmek igin; gerekli diger dental
prosediirleri kolaylastirmak amaciyla planlanan ve gergeklestirilen dis hare-
ketleridir. Kapsamli ortodontik tedavi ise malokliizyonu tiim yonleriyle dii-
zeltmeyi hedefler. Teshis dogru yapildiginda, hasta ortodontik tedaviden fay-
da gorecektir (M. M. Ong & Wang, 2002). Periodontal doku desteginin kaybi;
bir ya da bir grup diste patolojik migrasyon, ekstriizyon, intriizyon ve flaring
goriilmesine ya da dis kaybina sebep olabilir. Bu dis hareketleri; diastema olu-
sumu, keser proklinasyonu, posterior dislerde rotasyon ve devrilmeler sonucu
dikey boyutta azalma veya bazi dislerde overeriipsiyonlar ile sonuglanabilir.
Ortodontik tedavi bu problemlerin ¢6ziimii i¢in gereklidir. Buna ek olarak
uygun interdental embrasiirlerin ve uygun kok pozisyonunun saglanmasi,
travmatik derin kapanis vakalari, travmaya sebep olan erken temas ve ¢apraz
kapanis vakalari, fazla ya da eksik pontik mesafesinin gelecek restorasyonlar
i¢cin ayarlanmasini gerektiren vakalar, marjinal dis eti sinirlarinin asimet-
rik oldugu durumlar da ortodontik tedavi ile yonetilebilir (M. A. Ong et al.,
1998). Ortodontist — Periodontolog isbirligi ile gerceklestirilecek bir ortodon-
tik tedavi; periodontal saglig1 gelistirebilir ve periodontal tedavi de ortodon-
tik tedavi sonuglarinin basarisini arttirabilir (Enhos, Enhos, & Uysal, 2011).

Bu boliimde; ortodontik tedavilerde periodontal saglik, dis hareketlerine
periodontal dokularin cevabi ve ortodontik tedaviye ek olarak uygulanabile-
cek periodontal prosediirler anlatilacaktir.

2. Ortodontik Tedavilerde Periodontal Saglik

Ortodontik tedavi saglikli periodonsiyum varliginda yapilmalidir. Dig
hareketi sirasinda, biitiin yumusak doku ve kemik komponenti de disle bir-
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likte hareket eder. Bag dokusu atagsman seviyesi kok yiizeyi boyunca degisme-
se de disler diizeltildiginde ve 6zellikle uprighting hareketi ile; krestal kemik-
te onemli morfolojik degisiklikler meydana gelir (Kishore et al., 2021). Dis
cevresi dokulari da ilgilendiren hareketler meydana gelecegi icin, periodontal
saglik tedavinin seyri ve sonuglar1 i¢in 6nemli bir role sahiptir ve planlama
daima interdisipliner bir yaklasim ile yapilmalidir. Ortodontik tedaviye bas-
lamadan once hastalarin periodontal degerlendirmesi dikkatlice yapilmalidir
(Kumari, Chauhan, & Sharma, 2023). Bu degerlendirme, agiz bakimini, varsa
periodontal hastaliklar: saptamayi, okliizal travmanin kontroliinti ve diger
tiim mukogingival problemleri kapsar. Bir problem tespit edilirse, ortodontik
tedavi dncesinde gerekli periodontal bakim uygulanmali ve eklentiler dis yii-
zeylerinden uzaklastirilmalidir. Genelde baslangic tedavisi; dis tas: temizligi
ve kok yiizeyinin diizlestirilmesidir. Ayrica idame fazinda oral hijyen kontrol
edilmeli, motivasyon tekrarlanmalidir (Enhos et al., 2011). Periodontal hasta-
l1iga yatkin bireylerde oldugu gibi, periodontal olarak saglikli bireylerde de in-
terdisipliner bir yaklasim, hasta i¢in faydalidir. Baslangicta saglikli bireylerde
de ortodontik tedavi siiresince yumusak dokularda istenmeyen defektlerle
karsilagilabilir. Dis eti cekilmeleri, diizensiz gingival marjinler, dis eti gtiliim-
semesi ya da interdental papilde kayiplar bunlardan bazilaridir. Bu durum-
larin tedavileri de ortodontik tedaviye ilave periodontal cerrahileri icerebilir
(Uludag & Sar, 2014).

3. Ortodontik Dis Hareketinin Etkileri

Ortodontik tedavi; dise uzun siireli hafif bir baski uygulandiginda, dis
cevresindeki kemigin remodellinge ugrayacagi ve dis hareketinin gergeklese-
cegi ilkesine dayanir. Esasen dis, dis soketinin go¢ etmesiyle birlikte baglanti
aparatini beraberinde tagiyarak kemik i¢inde hareket eder. Kemik cevabina
periodontal ligament (PDL) aracilik ettiginden dis hareketi 6ncelikle bir PDL
fenomenidir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019).

PDLin major komponenti kolajen liflerdir ve normal sartlarda PDL, tiim
kokiin etrafinda 0,25mm genisliginde bir yer kaplar (L. W. Graber, Huang,
Vanarsdall, & Vig, 2016). Disi iginde bulundugu alveol kemigine baglayan
bu 6zel lif grubu bir yanda semente diger yanda lamina duraya baglidir ve
ozel dizilimleriyle disin normal fonksiyon sirasinda yer degistirmesine di-
reng gosterir. PDL bu liflerin haricinde ¢esitli hiicreler, kan damarlari, sinir
sonlanmalari igerir ve vaskiiler sistemden gelen bir miktar siv1 ile doludur.
PDLnin 6zel yapist ve bu sivi, dokunun bir sok absorban olarak ¢alismasini
saglar (Proffit et al., 2019).

Cigneme fonksiyonu esnasinda disler ve periodontal dokular aralikli agir
kuvvetlere maruz kalirlar. Bir saniye ya da daha az siiren dis kontaklar1 esna-
sinda kuvvetler oldukga agirdir, yumusak bir madde ¢ignenirken bu kuvvet
1-2 kg iken daha sert maddelerde 50 kg’a kadar ¢ikabilir. Bu tiir yogun kuv-
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vetlerle karsilasildiginda disin PDL boslugu i¢inde yer degistirmesi, PDL deki
doku sivisinin sikigtirilamaz 6zelligi ile engellenmeye ¢aligilir. Bunun yerine
kuvvet alveol kemigine iletilir. PDL kisa siireli kuvvetlere kars: giizel bir uyum
saglasa da, doku sivist sinirli bir alanda sikistirilmaya devam ettikge adap-
tif 6zelligi kaybolur. Uzun siireli kuvvetler diisitk siddette bile bir fizyolojik
tepkiye sebep olur ve komsu kemikte remodelling meydana gelir. Ortodon-
tik dis hareketi de bu sekilde gerceklesir. Bunun haricinde dislere gelen hafif
siddette stirekli kuvvetler; dil, yanaklar ve dudaklar gibi hastanin dokular:
tarafindan da uygulansa ortodontik kuvvet uygulanmis gibi etki ederek dis
hareketi ile sonuglanabilir (Proffit et al., 2019). Temelde, fizyolojik dis stirme-
si ile ortodontik dis hareketi incelendiginde doku reaksiyonu agisindan bir
farklilik da gozlenmemistir. Alveol kemigi basinca karsi rezorpsiyon, gerilime
kars1 apozisyon cevabi verir. Disin hareket edecegi yone dogru yani rezorpsi-
yon yiizeyine dogru osteoklast hiicreleri hiicum eder. Disin uzaklastig: tarafta
yani apozisyonun gerceklesecegi tarafta ise osteoblast hiicreleri aktiftir ve os-
teoid olusumu baslar. Kuvvet uygulanmaya basladiginda, PDLnin sikigmasi
baz1 bolgelerde vaskiiler dolagimi ve hiicre diferansiyasyonunu engeller, bu da
yapilarin ¢ogalip farklilagsmasi yerine bozulmasina sebep olur. Bunun sonu-
cunda mikroskopta cam benzeri goriintiiye sahip bir yapinin olustugu gorii-
lir. Bu olusuma hyalinizasyon denir. Hyalinizasyon dokusu olustugunda dis
hareketi durur, ortadan kalktiginda dis hareketi tekrar baslar (L. W. Graber
etal., 2016).

4.0rtodontik Tedavide Periodontolojinin Rolii

Ortodonti tedavi oncesinde hastalar her zaman mitkemmel periodontal
saglikta olmazlar, hafif dereceden siddetliye bir¢ok periodontal soruna sahip
olabilirler. Tedavi oncesinde mevcut inflamatuar durum ortadan kaldirilmal,
tekrarlamasinin 6niine gegmek i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir. Oral hijyen
motivasyonu verilmelidir ve kontrol muayeneleri yapilmalidir(Uludag & $ar,
2014). Sabit tedavi sirasinda kullanilan gesitli agiz i¢i aygitlar, oral hijyen uy-
gulamalarini zorlastirir. Bu; ortodontik tedavi sirasinda gingivitis ile karsilas-
ma ihtimalini arttirsa da, ortodontik tedavinin bu hastaliklara sebep oldugu-
nu sdylemek hatali olur, bu durum 6ncelikle yetersiz oral hijyen ve mikrobiyal
dental plak kaynaklidir (T. M. Graber, Eliades, & Athanasiou, 2004). Ortodon-
tik tedavi siiresince olusan enflamasyon genellikle dis eti ile sinirlidir. Hasta-
nin hijyen kurallarina uygun agiz bakimi yapmasiyla ve tedavinin bitimiyle
geriler (Enhos et al., 2011). Ortodontik tedavi siiresince yetersiz oral hijyene
sahip hastalarda periodontal yikim olabilir. Tedavi sirasinda dis eti hiperpla-
zisi ve cep olusumu ile de karsilasilabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir
(Atack, Sandy, & Addy, 1996). Ancak tek basina ortodontik tedavinin mevcut
periodontal duruma etkisi azdir ve tedaviye cevap verebilir seviyededir (En-
hos et al., 2011). Ayrica arastirmalar gostermistir ki, periodontal stabilizasyon
sonrast yapilacak ortodontik tedavi, periodontal problemlere sahip hastalarda
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herhangi olumsuz bir etkiye sahip degildir ve periodontal tedavi ile elde edi-
len faydalara katkida bulunabilir (A. Gupta, 2023).

5.1. Ortodontik Tedaviye Ek Olarak Uygulanabilecek Periodontal
Prosediirler

Bu prosediirler, tedavinin kapsami ve ortodontik tedaviye katilimi agi-
sindan minimal, orta ve ciddi miidahaleler olarak siniflandirilabilirler.

5.1.1. Minimal miidahaleler
5.1.1.1. Sirkiimferensiyal Suprakrestal Fiberotomi (CSF)

Minimal miidahalelerden olan sirkiimferensiyal suprakrestal fiberotomi
(CSF), sabit ortodontik tedavi sonrasi retansiyonu artirmak i¢in gerceklestiri-
len yaygin bir prosediirdiir. Burada suprakrestal liflerin ayrilmasiyla, yeniden
belirlenen dis pozisyonunda reorganizasyonu hedeflenir (Kishore et al., 2021).
Bu islem ortodontik tedavi 6ncesinde rotasyona ugramis olan tiim dislerde,
ozellikle de maksiller ve mandibular keser dislerde uygulanabilir. Debonding
oncesinde dislerde hafif bir asir1 diizeltim (3-5 derece) yapildiktan sonra fi-
beromi yapilmalidir. Cerrahi islemden 1 hafta sonra ve retansiyon apareyleri
yapilmadan Once agir1 diizeltim yok edilmeli ve disler kusursuz seviyelenmis
olmalidir. (T. Graber, Vanarsdall, & Vig, 2005). Ortodontik tedavi sonrasinda
liflerin reorganizasyonu, bitimden 6 ay sonrasinda dahi gerceklesmeye de-
vam edebilir. Bu nedenle retansiyon siiresi her zaman minimum 12 ay olarak
onerilir. Literatiir, aparey ¢ikarildiktan sonraki ilk 5 saatte en fazla relapsin
gerceklestigini 6ne siirmektedir (M. M. Ong & Wang, 2002). Bu nedenle, fi-
berotominin ortodontik tedavinin bitirme agamasinin sonunda yapilmasi
idealdir. Yapilan ¢aligmalar, fiberotomi uygulanan dislerde relaps goriilme
oraninin ilk 4-6- y1l icerisinde %30 oraninda azaldigini goéstermistir (Edwar-
ds, 1988).

Fiberotomi islemi geleneksel yontemlerle bistiiriler araciliiyla, elektro-
cerrahi ya da lazer kullanilarak yapilabilir. Yapilan ¢alismalar tercih edilen
yontemin relaps riskini azaltmaya olan etkide anlamli bir fark olusturmadi-
gin1 gostermektedir. Segilecek yontem hastanin talebi ve hekimin tecriibesi
dogrultusunda belirlenebilir (Yamaci, 2021).

5.1.1.2. Frenektomi

Frenulum, mukoz membran, bag dokusu ve miyofibrillerden olusan kat-
lanmig anatomik bir yapidir. Labial frenulum, tiggen seklinde olup, yanag:
ve dudaklar: alveolar mukoza, dis eti ve periost ile birlestirir (Tanik & Ci-
cek, 2021). Labial frenulum genellikle iki santral keser dis arasinda bulunur.
Bazen, maksiller labial frenulum, diastemaya, cep olusumuna ya da serbest
dis etinin apikale migrasyonuna neden olacak kadar gii¢lii ve uzun olma
egilimindedir. Frenektomi; ytliksek frenulum atagmanini kaldirmak igin ya-
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pilan bir periodontal plastik cerrahi islemidir (Gani & Satya, 2023). Bu tiir
durumlarda, ortodontik tedaviye, yardimci frenektomi prosediirii, boslukla-
rin kapanmasindan sonra relaps ihtimalini azaltir. Genellikle bu operasyon
ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra veya tedavinin bitirme agsamasinda
yapilir (Kishore et al., 2021). Graber’a gore de maksiller labial frenulumun
cerrahi olarak ¢ikarilmasi, dokunun bosluk kapanmasini engellemedigi veya
agrili ve travmatize olmadig: siirece ortodontik tedavi sonrasina kadar erte-
lenmelidir (L. W. Graber et al., 2016).

Operasyon bistiiri ile, elektro cerrahi ile ya da yumusak doku lazerlerinin
kullanimu ile gergeklestirilebilir (Tanik & Cigek, 2021). Konvansiyonel cerra-
hi tekniklere gore lazer kullaniminin lokal anestezi gerektirmemesi, kansiz bir
operasyon sahasi saglamasi, islem sonunda dikis atilmamasi ve periodontal pat
ile ortiilmeye gerek kalmamasi, hizli olmasi, daha az skar dokusu ile iyilesmesi
gibi avantajlar1 mevcuttur (Gontijo, Navarro, Haypek, Ciamponi, & Haddad,
2005). Diastema s6z konusu oldugunda, bosluk kapatildiktan sonra, ozellikle
anterior bolgede, ek olarak sabit pekistirme apareylerinin kullanilmasi, niiks
riskini minimum seviyeye diisiirmek i¢in degerlendirilmelidir (Edwards, 1977).

Anormal frenulumlarin frenektomi ile ¢ikarilmasi diastemalarin kapa-
tilmasinda fayda saglayabilir. Ayrica frenektomi uygulamasi dis eti miktarini
arttirabilir ve cep derinligini, dis eti ¢ekilmesini, plak miktarini ve kanamay:1
azaltabilir (Tanik & Cigek, 2021).

5.1.1.3. Gingivektomi - Gingivoplasti

Gingivektomi, disetinin bir kisminin cerrahi olarak ¢ikarildig: bir pro-
sediiriidiir. Gingivoplasti ise disetini; cepler olmadan fizyolojik konturlar:
yeniden olusturmak amaciyla, sekillendirme islemidir. Bu iglemler, estetigi
iyilestirmek ve dislerin prognozunu artirmak amaciyla birlikte gegeklestiri-
lebilir (Newman, Takei, Klokkevold, & Carranza, 2011).

Dis tellerinin ve braketlerin yerlestirilmesi sirasinda dis eti bitytimesi (gin-
gival hiperplazi) sik¢a goriiliir ve bu durum, gingivektomi ile tedavi edilebilir.
Ayni sekilde, dis eti konturlarinin diizensiz oldugu durumlarda, gingivoplasti
uygulanarak estetik bir goriiniim elde edilebilir (Dhande et al., 2022). Yiiksek
giilme hattina sahip hastalarda da dis eti seviyeleri ortodontik dis hareketleri
ile ya da gingivektomi ile yeniden diizenlenebilir (Enhos et al., 2011). Bu prose-
diirler ortodontik tedavi sirasinda dis eti sagligini korumak ve tedavi sonucunu
optimize etmek icin etkili yontemlerdir (Dhande et al., 2022).

5.1.2. Orta Dereceli Miidahaleler
5.1.2.1. Depigmentasyon

Normal dis eti rengi soluk pembedir, ancak niifusun bir kisminda, epite-
lin bazal ve suprabazal hiicre katmanlarinda bulunan melanositler tarafindan
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asir1 melanin diretimi bulunur (Geeti Gupta et al., 2014). Bu hiperpigmentas-
yon, yapisik disetinde, yaygin ve ¢esitli koyu renklerde renk degisikligi veya
cizgiler olarak ortaya ¢ikar. Bu, bazi popiilasyonlarda genetik bir 6zellik olarak
da ortaya cikabilir. Ozellikle giiliis esnasinda belirgin dis eti goriiniimii olan
hastalarda hiperpigmentasyon varlig1 hastalar tarafindan estetik bir sorun ola-
rak algilanabilir. Bu durum dis kaynakli ve i¢ kaynakl: faktorlere bagli olabilir.
Dis kaynakli faktorler, agir metallerle temas ve sigara kullanimin icerir. I¢ kay-
nakli faktorler ise endokrin ve genetik bozukluklari igerir. Gingival depigmen-
tasyon, mukozada daha dogal bir renk elde etmek i¢in yapilan bir periodontal
prosediirdiir. Elmas frezler, bistiiri, yumusak doku lazerleri, asitler veya diger
kimyasal ajanlar kullanilarak yapilabilir ve ortodontik tedaviye yardimeci, orta
dereceli miidahaleler grubundadir (Meligy, Ahmed, & El-Shall, 2023).

5.1.2.2. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR)

Ortodontik tedavilerde temel prensip hafif ve devamli kuvvetlerin uygu-
lanmasidir. Bu sekilde uygulanan kuvvetler genelde ¢evre kemik dokuda di-
rekt yikic1 bir etki olusturmaz, yapim ve yikim dengesi saglanmuis olur. Ancak
agir kuvvetlerin kemik yikimina sebep olmasi miimkiindiir. Ayrica gesitli pe-
riodontal hastaliklar ve kotii bir agiz bakimi da uzun vadede kemik yikimina
sebep olabilir (Akca et al., 2003).

Kaybolan dokularin form ve fonksiyonunu geri kazanmak, rejeneratif
tedaviler ile miimkiindiir. Bu da iyilesme siiresinde bag dokusu ve epitelden
gelen hiicrelerin yara dokusuna gog¢iiniin 6nlenmesi ve periodontal ligament
hiicrelerinin bolgeye hareketine izin verilmesi ile saglanabilir (Caffesse & Be-
cker, 1991). Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, yetersiz hacim veya boyutlar-
da kemik ve diseti olan bolgelere, yeni kemik ve diseti dokusunun biiytimesi-
ni yonlendirmek i¢in biyouyumlu bariyer membranlarin kullanildig: cerrahi
bir prosediirdiir (Cakar, 2003).

[leri malokliizyon vakalarinda dis hareketleri sonrasinda dis eti ¢ekil-
meleri ve kemik defektleri olusabilir. YDR, ortodontiye ek olarak uygulanir
ve periodontal atagmani yeniden kurmay:1 saglar. Bu sekilde disleri kemik ici
defektlere dogru tagimak veya kemik destegi azalmis dislerin dikey hareket-
lerini yonlendirmek i¢in ortodontik tedavi 6ncesinde veya sonrasinda kosul-
lar1 iyilestirmeye katk: saglar (Polimeni, Xiropaidis, & Wikesjo, 2006). Eksik
dislerin varliginda ortodontik tedavi planlanirken; boslugun kapatilmasi ya
da devrilmis dislerin diklestirilmesi ile boslugun agilmasi ve tedavi sonrasi
implant yerlestirilmesi i¢in hazirlanmas: diisiintilebilir. Bosluklar kapatirken
gerceklesecek dis hareketleri yeni kemik olusumunu indiikleyebilir. Ancak
bu her zaman miimkiin degildi. Tedavi sonrasi dental implantlarin kullanil-
mas1 planlandiginda bolgede yeterli kemik hacmi ve kalitesi elde etmek ve
implantin stabilitesini arttirmak i¢in YDR kullanilabilir (Buser, Dula, Hirt,
& Schenk, 1996), (Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018).
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5.1.2.3. Gingival Kiiretaj

Gingival kiiretaj, bir kiiret yardimiyla periodontal cebin enfekte veya
etkilenmis yumusak doku tabakasinin ¢ikartilmasini amaglayan ve sadece
gingival bag dokusu tabakasini birakildigi cerrahi bir prosediirdiir. Kiiretajin
amacl, gingivanin biiziilmesini tesvik ederek, periodontal cebi ortadan kal-
dirmak veya derinligini azaltmak ve yeni bag dokusu atagmani elde etmektir
(Faizah & Silmina, 2021).

Gingival kiiretaj;

1. Hafif ila orta seviyede ceplerin bulundugu durumlarda, gingival
atagsmanlari diizeltmek i¢in yapilabilir.

2. Agresif tedavinin kontrendike oldugu durumlarda, gingival iltihab:
azaltmak i¢in uygulanabilir.

3. Tekrarlayan enflamasyon durumlarinda, gingival sagligi saglamak
i¢in yapilabilir.

Bir¢ok durumda, dis pozisyonlarini diizelterek, kemik i¢i cepleri diizelt-
mek ve periodontal atasmanin yeniden kurulmasini saglamak ortodontinin
yardimiyla miimkiin olabilir. Ortodontik ve periodontal tedavi kombinasyo-
nu, hastanin periodontal durumunu iyilestirmeye ve oral saghigini siirdiirme-
ye yardimc1 olabilir (Kishore et al., 2021).

5.1.2.4. Kron Boyu Uzatma

Kron boyu uzatma, disin klinik kron boyunu artirmak i¢in gercekles-
tirilen bir periodontal cerrahi islemdir. Bu prosediir, genellikle dis etlerinin
ve gerektiginde kemik dokusunun ¢ikarilmasi yoluyla gergeklestirilir. Kron
boyu uzatma, dislerin daha estetik ve fonksiyonel bir goriiniime kavusmasina
yardimci olur. Kron boyu uzatma, diseti giilimsemesini (gummy smile) dii-
zeltmek i¢in ya da braket yerlestirilmesi gerektiren ancak kisa klinik kron bo-
yuna sahip disler icin yapilir (Gunjan Gupta, Gupta, Gupta, & Gupta, 2015).

Diseti giilimsemesinin sebebi diglerin malpozisyonu oldugunda, ilk te-
davi segenegi cerrahi degildir. Bu durumda disler daha estetik ve fonksiyonel
bir pozisyona tasinmalidir ve giiliis gingival marjinlerin ortodontik olarak
seviyelenmesi ile diizeltilmelidir. Ortodontik tedaviler sirasinda, dis hareket-
leri ve hizalanmalar1 sonucunda da dis eti seviyelerinde degisiklikler meyda-
na gelebilir. Bu gibi durumlarda, kron boyu uzatma islemi, ortodontik tedavi
ile kombine edilerek daha estetik bir giiliis elde edilmesine olanak tanir. Ay-
rica, kron boyu uzatma islemi, dislerin restoratif tedavilere daha uygun hale
gelmesini saglayarak, dis sagligini ve uzun 6miirliiliigtind artirir. Bu nedenle,
ortodontist ve periodontolog i¢in, bu iki prosediirii birlikte degerlendirmek
ve hangi disler cerrahi ile tedavi edilebilir ve hangi disler i¢cin ortodontik te-
daviden fayda saglanabilir ayirt etmek 6nemlidir (Naumann et al., 2023).
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Diseti giiliisii genellikle ti¢ ana nedenden kaynaklanir;

Bunlardan ilki maksiller agir1 biiytimedir. Bu durum ortodonti ve cerrahi
kombinasyonu ile tedavi edilir. Ikinci olarak, dudagin kisa anatomik yapisi,
ve ligilincii olarak maksiller dislerin overeriipsiyonu ve gecikmis apikal mig-
rasyonu sonucu ekstriiziv pozisyonlanmas sayilabilir (Dym & Pierre, 2020).

Dis eti marjinlerinin farklilig1 4 parametre ile degerlendirilebilir;

1. Maksiller santral kesicinin dis eti kenari ile hastanin dudak ¢izgisi
arasindaki iliski

2. Labial sulkus derinliginin degerlendirilmesi

3. En kisa santral kesici ile yanindaki lateral kesici arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

4. Atrizyon igin kesici kenarlarinin degerlendirilmesi

Bazi durumlarda, az1 diglerinin kron yiiksekligi kisa olabilir ve ortodon-
tik bantlarin yerlestirilmesi, biyolojik genisligin ihlali nedeniyle atasman kay-
bina yol agabilir. Bu tiir sorunlari 6nlemek i¢in, ortodontik bantlarin yerlesti-
rilmesinden 6nce bir kron boyu uzatma prosediirii diisiintilmelidir.

Braketleme 6ncesinde de uygun kron-kok oranini elde etmek i¢in, kron
boyu uzatma prosediirii gerekebilir ¢iinkii bu ortodontik tedavinin sonuglar:
i¢in kritik bir adimdir ve dogru oranlar daha spesifik sonuglar elde edilmesi-
ne yardimeci olabilir (Allen, 1993).

5.1.2.5. Dis Eti Cekilmesi ve Kok Yiizeyi Kapatma

Dis eti ¢ekilmesi, gingivanin mine-sement sinirinin apikalinde dogru
gocli ve kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanir. Dis eti ¢ekilmesi
tek bagina ortodontik tedavi kaynakli degildir, ¢ok faktorli bir sorundur. Bu
problem patolojik, fizyolojik, anatomik ya da bunlarin kombinasyonlarini
iceren cesitli sebeplerle meydana gelebilir (Manav, Corekci, & Cetiner, 2024).
Yanlis agiz hijyeni uygulamalari, kotii aligkanliklar, bruksizm, travmatik er-
ken temaslar, yiitksek kas atagmanlari, agiz i¢i ve cevresi piercing kullanimy,
dislerin malpozisyonlari, dis tas1 birikimi, hatali restoratif ve periodontal te-
davi uygulamalari dis eti ¢ekilmesi ile iligkili faktorlerdendir (Lindhe, Lang,
& Karring, 2008). Bir diger faktor de ortodontik kuvvetler olabilir. Mandi-
bular keser diglerde diger dislere gore daha fazla dis eti ¢ekilmesi goriiliir
ve kesici inklinasyonu da etyolojik faktorler arasinda sayilabilir. Biitiin bu
faktorlere ek olarak, dis etinde goriilen ¢ekilme enflamasyonla yakindan ilis-
kilidir (Kurgan, Bilgin, Kayasu, Ak¢am, & Kursunoglu). Marjinal dis etinin
mine sement sinirindan uzaklagarak yer degistirmesi, hastalarda hassasiyete
ve estetik sikayetlere sebep olur ve ilgili bolgenin plak kontroliinii daha da
zorlastirir (Smith, 1997).
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Ortodontik kuvvetlere dokularin yaniti ile periodonsiyum sagligi arasin-
da kuvvetli bir iliski vardir. Saglikli dokularda, dogru ortodontik kuvvetler
uygulandiginda tedavi tek basina periodontal soruna sebep olmaz. Agizda
plak ve dis tas1 birikimlerinin oldugu durumlarda ise ortodontik kuvvetlerin
uygulanmasi dis eti ¢ekilmesi ve atagman kaybi ile sonuglanabilir. Ortodontik
kuvvetlerin hatal1 ya da siddetli uygulanmasi veya kokiin kemikten uzaklas-
masina sebep olacak sekilde uygulanmasi ise dehisense, kok rezorpsiyonuna
ya da kemik kaybina sebep olabilir (Kurgan et al.).

Dis eti ¢ekilmesinin tedavisi i¢in bircok yontem ve gesitli greftleme tek-
nikleri mevcuttur. Geleneksel olarak sapli greftler daha 6nce koék ytiizeyi 6r-
tiilmesi igin kullanilmistir ancak giiniimiizde bag doku greftleri kok yiizeyi
ortiilmesinde tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Daha fazla kok yiizeyi
ortiilmesi, tistiin estetik ve hasta konforu gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ge-
nellikle, greftleme islemi ortodontik tedavi sonrasinda gergeklestirilir. Ancak
bazi durumlarda, kok yiizeyinde yetersiz dis eti miktari ve siddetli ¢ekilmeler
nedeniyle prosediir, ortodontik tedavi 6ncesinde veya sirasinda da yapilabilir.
(Ding & Ozcan, 2021).

5.1.3. Ciddi Miidahaleler
5.1.3.1. Kemik Greftleri

Osseoz kraterler; ortodontik tedavi ile diizeltilmeyen veya iyilesmeyen
kemik defektleridir, bu nedenle bunlar herhangi bir ortodontik tedavi basla-
madan once tedavi edilmelidir. Bunlar genellikle interproksimal iki duvarli
defektlerdir, diizeltme veya miidahale gerekiyorsa, defekt sekillendirilip cep
derinligi azaltilarak yonetilebilir. Burada cerrahiye olan ihtiyag, hasta uyu-
mu, defektin yeri ve periodonsiyum tarafindan tedaviye karsi olan direng gibi
bir¢ok faktore dayanmaktadir. Ug duvarli defektler genellikle rezorbe olabi-
len membranlarla birlikte otojen kemik greftlerini veya allogreftleri gerekti-
rir. Gerekli miiddahaleden sonra periodontal tedavinin sonuglar1 3-6 ay sonra
stabil ise, 0 zaman ortodontik tedavi diistiniilebilir.

5.1.3.2. Ortodontik Tedavide Dis Hareketini Hizlandiran Periodontal
Uygulamalar

Disler ve ¢evre dokularin ortodontik tedavi boyunca zarar gérmemesi
i¢in hafif ortodontik kuvvetlerin tercih edilmesi esastir. Ancak dis hareket-
leri, kuvvetin 6zellikleriyle beraber uygulanildigi dokunun &zellikleriyle de
ilgilidir ve biyolojik cevaba gore elde edilen bu sonug, tedavi siirelerinin uza-
masina sebep olabilmektedir. Kuvvetin siddetli arttirilmasi, hareketi hizlan-
dirmadigr gibi, uygulandig1 bolgede kan akiminin durmasi ve hiicresel faa-
liyet azalmasiyla sonuglanir. Hyalinizasyon dokusu olusur ve daha siddetli
kuvvetlerde kok rezorpsiyonu, periodontal hasar ya da dis eti ¢ekilmesi go-
riilebilir. Ancak bolgedeki kan akimini arttirirken doku direncini azaltan,
periodontal doku hasarin1 minimize eden yontemler hafif kuvvetlerle birlikte
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kullanildiginda tedavi siiresini kisaltir ve basarili sonuglar verirler (Ekrem,
Tirker, & Seker, 2017).

Bolgesel hizlanma fenomeni (“Regional Acceleratory Phenomenon”
(RAP)), Frost tarafindan “memeli dokularin gesitli zararli uyaranlara ver-
digi karmasik bir tepki” olarak tanimlanmigtir (Frost, 1983). Bu fenomen;
viicudun gesitli bolgelerinde meydana gelen bir dizi biyolojik yanitin sonucu
olarak, hizlanmis doku iyilesmesi ve kemik remodellingi seklinde ortaya ¢1-
kar ve ortodontik tedavi siirecini olumlu sekilde etkileyebilir (Lee, 2018). Bu
prensiple, sert dokuda olusan bir perforasyon, iltihabi mediyatorlerde artisla
sonuglanir ve kemik yogunlugu azalir, osteoklastik aktivite artar. Bunun so-
nucunda demineralizasyon-remineralizasyon siireci de hizlanir ve daha hizli
ortodontik dis hareketi ile daha az kok rezorpsiyonu gergeklesir (Oral, Ttir-
ker, & Seker, 2017). Dokunun reaksiyonu, uyaranin siiresine, siddetine ve bo-
yutuna gore degisir. RAP travma, vitamin D, tiroksin ve elektriksel stimiilas-
yon gibi birden ¢ok uyaran sonucunda gelisebilir. Maksilla ve mandibulada
da dis ¢ekimi, kiriklar, implant yerlestirilmesi ve periodontitis gibi fiziksel ve
enfeksiyoz uyaranlar da, ortodontik dis hareketleri de RAP ile sonuglanabilir
(Lee, 2018). RAP etkisiyle, kemikler iyilesme siirecinde iken doku yapim ve
yikim faaliyetleri ilk ii¢ hafta icinde ii¢ katina ¢ikar ve bu etki dort aya kadar
devam eder. Artmis metabolik faaliyetler sonucu hyalinizasyon dokusu daha
cabuk yikilir ve yenilerinin olugma riski de azalir (Schilling, Miiller, Minne,
& Ziegler, 1998).

Wilko ve digerleri (W. M. Wilcko, Wilcko, Bouquot, & Ferguson, 2001)
2001 yilinda “Hizlandirilmis Osteojenik Ortodonti” (Accelerated Osteogenic
Orthodontics (AOO)) tekniginden bahsederek bu bahsedilen mekanizmay1
izah etmis ve daha sonra adini “Periodontal Olarak Hizlandirilmig Osteoje-
nik Ortodonti” (Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO))
olarak degistirmislerdir. Ortodontist ve periodontolog iki kardes olan Wil-
liam ve Thomas Wilkonun ismini alarak bu teknik “Wilkodontics” adiyla
taninarak patentlenmistir ve segilen bolgenin labial ya da lingual korteksinin
secici olarak dekortike edilmesiyle ortodontik dis hareketinin hizlandirilma-
st islemidir. Yazarlarin ¢caligmalarinda bu hizlanmis hareketin mekanizmasi-
n1 daha farkli agiklamalari 6ne ¢ikmustir. Islem sonrasi goriilebilecek komp-
likasyonlar (relaps, fenestrasyon, dehisens gibi) engellemek amaciyla kemik
grefti kullaniminin gerekliliginden bahsetmislerdir (M. T. Wilcko, Wilcko, &
Bissada, 2008).

5.1.3.2.1. Kortikotomi

Ortodontik tedaviye yardimci ciddi miidahaleler sinifinda olan kortiko-
tomi (kortikal kemik osteotomisi) ortodontik tedavi stiresini kisaltmak igin
gerceklestirilen bir cerrahi prosediir olarak tanitilmistir (Lee, 2018). Dis ha-
reketine kars: baslica direng ile kortikal tabakada karsilasildigindan, korti-
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kotomi prosediirii istenmeyen yan etkiler olmadan disleri daha hizli hareket
ettirmeyi miimkiin kilar (Kishore et al., 2021). Islem sirasinda ¢enede orto-
dontik kuvvetlere giiclii bir sekilde direnen kortikal kemik ¢ikartilir ve kan
dolasimini siirdiirmek ve kemik dokularinin siirekliligini saglamak i¢in geri
kalan yap1 korunur. Bu, nekroz riskini azaltir ve dis hareketini kolaylagtirir.
Ayrica islem bolgesinin etrafinda gerceklesen demineralizasyon-reminerali-
zasyon siireci de buna katki saglar (Lee, 2018).

Kortikotomi prosediirii baglangicta el aletleri ve cerrahi frezler kullani-
larak yapilmaktaydi, ancak hastaya verilen zarar1 azaltmak amaciyla zaman-
la piezoelektrik cihazlar, lazer, chisel ve ¢ekic veya disk gibi ¢esitli cihazlar
da kullanilmaya baglanmistir. Islem onceden koékler arasinda vertikal kesi-
ler olacak sekilde dizayn edilirdi ancak daha sonra kiigiik bir rond frez ile
kok etrafinda oluklar olusturmak tercih edildi (Patterson, Dalci, Darendeli-
ler, & Papadopoulou, 2016). Bir ya da iki seansta gerceklestirilebilen bu islem
i¢in lokal anestezi yeterlidir ancak hasta konforunu arttirmak i¢in sedasyon
da tercih edilebilir. Tki seans yapilmasi durumunda alveolar kemik palatal
ve bukkal parcalar olarak iki ayr1 bolge olarak diisiiniiliir ve iki hafta arayla
kortikotomize edilir (Choo, Heo, Yoon, Chung, & Kim, 2011). Tek seansta
gerceklestirilen islemde tam kalinlik flep kullanilir ve periost elevatoriiyle pe-
riost kaldirilir. Bukkal ve lingual kortikal kemikler kortikotomi bolgesinin
apikaline kadar agiga ¢ikartilir. Islem sirasinda yeterli irrigasyona ve yumu-
sak doku zararini minimize etmeye 6zen gostermelidir. Aksi halde operas-
yon sonrast yumusak dokularda nekroz goriilebilir. Bu agidan piezoelektrik
cihazlarin kullanimi 6ncelenebilir ya da yeterli sogutma ile 2 ya da 4 mm’lik
rond fezler dikkatlice kullanilabilir (Lee, 2018).

AOO vya da PAOO igin, kortikotomi kesileri ve kemik perforasyonlar:
malpoze dislerin etrafinda rond frezlerle olusturulur. Bu kesiler alttaki yapi-
lara zarar vermemek i¢in kansell6z kemigi perfore etmeyecek derinlikte ya-
pilmalidir. Islemin amaci yalnizca RAP cevabini baglatmak olmali, hareketli
kemik segmentleri elde edilmemelidir (Cano, Campo, Bonilla, & Colmenero,
2012). Gerekli bolgelerde dekortike edilmis alana partikiil kemik grefti uy-
gulanir. Flepler, rezorbe olmayan siiturlarla eski konumuna getirilir. Operas-
yon giinti, dislere ortodontik kuvvetler uygulanmalidir. Artan osteoklastik
aktivite, kolay dis hareketi i¢in gecici kemik i¢i osteopeniye neden olur (Lee,
2018). Dis hareketleri hizlanacagindan, ortodontik tedavi i¢in kontrol rande-
vu araliklar1 daha kisa (2 hafta) olmalidir (Cano et al., 2012).

Kortikotomi destekli ortodonti ile gomiilii dislerin stirdiirtilmesi miim-
kiindiir. Yine overeriipte azi diglerinin intriizyonunda, siddetli prokline ve
diastemal1 keser dislerin hizli retraksiyonunda, siddetli ¢aprasikliklarin ¢6-
ziimiinde kortikotomi kullanilabilir. Birinci premolar dis ¢ekimi sonras: ka-
nin disin retraksiyonunda ya da ortodontik tedavi sonrasi stabilizasyonun
arttirllmasinda kortikotomiye basvurulabilir. Belirgin ark boyu farkliliklar:
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olan durumlarin ve transvers yonde daralmais tist gene vakalarinin ¢6ztimiin-
de de kortikotomi faydalidir ve tek tarafli capraz kapanis durumlarinda kars:
tarafta overekspansiyona sebep olmadan unilateral ekspansiyonun daha iyi
kontrol edilmesini saglar. Ayrica azi diglerinin distalizasyonunu artirmak
icin kortikotomi yarar saglayabilir (Cano et al., 2012). Kortikotomi sonrasi
cerrahi ve ortodontik prosediirlerin cogunun ilk 3-4 ay i¢inde, dis-kemik bir-
lesiminden 6nce gerceklestirilmesini dnerilmistir (Spena, Caiazzo, Gracco, &
Siciliani, 2007). Ortodontik dis hareketine ise, cerrahiden hemen sonra yani
kemik iyilesmesi gerceklesmeden baslamak onemlidir (Lee, 2018). Ciinkii
cAMP’nin salinmasi ve kemik remodellinginin baslamasi yaklasik 4 saat sii-
rer, bu yiizden kortikotomi prosediiriinden hemen sonra tedavinin ortodon-
tik agamasina gegmek daha dogrudur. Kortikotomi sonrasi ortodontistin hiz-
lanmis dis hareketi elde edecegi, hyalinizasyon dokusunun daha az olustugu,
3-4 aylik bir pencere donem olusur. Bundan sonra ortodontik dis hareketleri
normal hizina doéner (Cano et al., 2012).

5.1.3.2.2. Diger Yontemler

Ortodontik dis hareketini hizlandirmak i¢in yillar i¢cinde bir¢ok farkl
cerrahi yontem denenmistir. Kortikotomi ve osteotominin kombinasyonlari;
cerrahlar tarafindan tekniklerin cesitlendirilmesi ile farkli farkli isimlendi-
rilebilmektedir (Ekrem et al., 2017). Ornegin 1.premolar ¢ekimli vakalarda
kanin dislerin distalizasyonunu hizlandirmak i¢in kullanilmis “Periodontal
Ligament Distraksiyonu” yontemi Liou ve Huang (Liou & Huang, 1998) tara-
findan tanitilmigtir. Burada ¢ekim seansinda interseptal kemigin tabaniyla
bukkal ve lingual duvarlarda kesiler olusturulmustur. Interseptal kemik me-
siodistal olarak kesilmemistir. Molar ve kanin disler arasinda bir distraksiyo-
nu apareyi ile birlikte lingualden elastik zincir uygulanmigtir ve yaklasik ¢
haftada kanin dislerin istenilen distalizasyonu tamamlanmuistir.

Kisnisci ve arkadaslar1 (Kignisci, Iseri, Tiiz, & Altug, 2002) ise “Dento-
alveolar Distraksiyon” yontemi {izerine ¢alismalar yapmistir. Bu yontemde
kullanilan aparey 6nceki yonteme gore daha kompakt bir yapiya sahiptir ve
daha rijittir. Farkli olarak ¢ekim sonrasinda kanin disin ¢evresinden gegen
bir osteotomi yapilmis ve ¢ekim soketinin bukkal kortikal kemigi kaldiril-
muistir. Kanin disin distalizasyonu i¢in daha basarili sonuglar elde edilmistir
ancak daha invaziv bir tekniktir.

Kortikotomiye alternatif olarak “Kortizisyon” uygulamasi 2006 yilinda
Park ve arkadaslar1 (Park, Kang, & Kim, 2006) tarafindan tanitilmistir. Bu
islemde lokal anestezi altinda, dislerin uzun aksiyla 45-60 derece agil1 tutulan
bir bistiiri papillanin 5 mm altindan interradikiiler dis etine yerlestirilir, bir
¢eki¢ yardimi ile vurularak kesi olusturulur. Flep kaldirilmadan, transmu-
kozal olarak olusturulan kesiler 10 mm derinliginde ve dis kokiintin 2/3’i
uzunlugunda olmalidir. Kesiler sonrasinda serum fizyolojik ile bol irrigas-



24 - Biigra Ozal Giines, Ismayil Malikov, Tiirkan Sezen Erhamza

yon yapilmalidir. Bu yontem minimal invaziv olmasiyla 6ne ¢ikmistir ancak
greftlemeye imkan saglamamasi ve hasta konforunun diisiik olmasi dezavan-
tajlarina sahiptir.

“Piezosizyon” yontemi piezocerrahi enstriimanlar: kullanilarak yapilan
ve greftlemeye imkan taniyan, flep kaldirilmayan bir yontemdir ve 2009 y1-
linda Dibart ve arkadasglar1 (Dibart, Sebaoun, & Surmenian, 2009) tarafindan
tanitilmistir. Bu yontemde periosta uzanan insizyonlar, yalnizca kortikotomi
yapilacak ilgili bolgeye atilir. Piezocerrahi testeresi ile 3 mm uzunlugunda
ve 3 mm derinliginde piezoinsizyonlar olusturulur. Greftleme gerekirse tii-
nel seklinde tam kalinlik flep kaldirilip greft materyali yerlestirilebilir. Greft
kullanilmadiysa, islem sonrasinda siitur kullanmak gerekmez. Bu yontem
minimal invaziv ve pratik olmasiyla ilgi cekmistir. Ayrica kullanilan piezo-
cerrahi cihazinin olusturdugu vibrasyon, kesilerle birlikte RAP olusumunu
destekledigi icin dis hareketi konusunda basarili sonuglar vermesi de tercih
edilirligini arttirmigtur.

“Mikroosteoperforasyon” yonteminde flep kaldirilarak veya kaldirilma-
dan kortikal tabakada kiigiik perforasyonlar olusturulur (Teixeira et al., 2010).
Bu yontemi hastalarinda uygulayan Alikhani ve arkadaslar: (Alikhani et al.,
2013), hareketi istenen disin etrafindaki kortikal kemige 2-3 mm derinliginde
ve 1,5 mm genisliginde perforasyon alanlar1 olusturacak bir cihaz tasarlamis
ve vertikal yonde birbiri ardina siralanmis {i¢ nokta seklinde perforasyon
alanlarini agtiktan sonra dislere kuvvet uygulamislardir. Nispeten agrisiz bir
yontemdir ve daha hizli dis hareketi elde etmekte bagarili olmustur.
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Sagittal, vertikal ve transversal yonlerde gozlenebilen maksiller iskeletsel
anomalilerin en yaygin olani tek basina veya diger anomalilerle birlikte gorii-
lebilen transversal anomalilerdir (Bin Dakhil ve Bin Salamah, 2021). Ancak,
posterior maksillanin gériiniirliigiiniin az olmasi nedeniyle, sagittal ve/veya
vertikal yondeki anomalilere kiyasla sadece transversal yetersizlige sahip has-
talarda tedavi talebinin daha az oldugu bildirilmektedir (Bin Dakhil ve Bin
Salamah, 2021; Reyneke ve Conley, 2020).

Transversal yonde maksillanin mandibuladan daha dar olmasi posterior
bolgede tek ya da cift tarafli capraz kapanis, caprasiklik, gomiili dis ve genis
bukkal koridorlar gibi fonksiyonel ve estetik problemlere neden olmaktadir
(S.-R. Lee ve ark., 2020). Bu malokliizyona sahip hastalarda ¢igneme fonk-
siyonu ve kondil-fossa iliskisini olumsuz etkileyen mandibular fonksiyonel
kayma, kas ve bas agris1 ile temporomandibular eklem sorunlar: da gézlene-
bilmektedir (Graber ve ark., 2011; S.-R. Lee ve ark., 2020).

Transversal maksiller bitytime ile iligkili baslica bitytime bolgesinin mid-
palatal siitur olmasindan dolayi, iist ¢ene genisletme apareyleriyle bu siiturun
ortopedik seperasyonu baglica tedavi yontemini olusturmaktadir (Graber ve
ark., 2011; Proffit ve ark, 2014). Ancak, midpalatal siitur ile beraber maksil-
lanin eklem yaptig1 internazal, nazomaksiller, frontomaksiller, frontonazal,
frontozigomatik, zigomatikomaksiller, transpalatal siitur, zigomatikoteporal
ve pterygopalatin gibi siiturlarin yasla artan mekanik direngleri tist cene ge-
nisletme tedavisinin etkilerini sinirlamaktadir (Cantarella ve ark, 2018). Mid-
palatal siiturun genellikle 15-19 yas araliginda kapandigi belirtilmistir (Pers-
son ve Thilander, 1977). Ok ve ark. (Ok ve ark., 2021), 7 ve 30 yaslar1 arasinda
midpalatal siiturun diger siiturlarla korelasyonunu degerlendirdikleri aras-
tirmalarinda pozitif korelasyon oldugunu ifade etmislerdir. Govaerts ve ark.
(Govaerts ve ark, 2023) ise zigomatikomaksiller siiturun kadinlarda 15 yagin-
dan sonra biiyiik oranda maturasyonunu gerseklestirdigini ayni zamanda sii-
turlarin maturasyon durumlarini sirasiyla pterygopalatin siitur, transpalatal
stitur, midpalatal siitur ve zigomatikomaksiller stitur oldugunu belirtmistir.

Bu nedenle, bu tedavi yontemi adelosan donemin farkli evrelerinde ve
erigkinlerde farkli genisletme apareyleri ve uygulama protokolleri kullani-
larak yasamin her doneminde uygulanabilmektedir (S-R Lee ve ark., 2020,
Graber ve ark., 20113) .

1. Erken Adelosan Donemde Ust Cene Genisletmesi

Ust ¢ene genisletmesinin baslica amaci iskeletsel etkiyi maksimize edip
dentoalveolar yan etkileri minimumda tutmaktir (Hartono, Soegiharto ve
Widayati, 2018; Proffit ve ark, 2014). Ge¢ karma dislenme donemine tekabiil
eden bu donemde hem yavas hem de hizli Gist cene genisletmesi uygulanabil-
mektedir. Ancak, tedavi protokolii olarak haftada 0,5-1 mm aktivasyonla 45-
900 gr kuvvetin 2-6 ay boyunca uygulandig1 yavas iist cene genisletmesi doku
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biitiinligiiniin korunmas: amaciyla daha sik tercih edilmektedir (Bishara ve
Staley, 1987; Proffit ve ark, 2014).

Uygulanan hafif kuvvetlerin fizyolojik sinirlar icinde olmas1 midpalatal
stiturda ve gevre dokularda daha az rezidiiel yiik olusturacagindan, yavas st
¢ene genisletmesi sonrasi relapsin daha az olmasi beklenmektedir (Proffit ve
ark, 2014). Bununla birlikte, yavas iist cene genisletmesi ise esit oranda iske-
letsel ve dental etki elde edildigi ifade edilmektedir (Proftit ve ark, 2014; San-
dikgioglu ve Hazar, 1997).

Yavas iist ¢ene genisletmesinde Quad heliks apareyi, W ark, paslanmaz
celik, nikel titanyum yaylar veya nikel-titanyum teller igceren genisleticiler
kullanilabilmektedir (Proffit ve ark, 2014; Rutili ve ark, 2022; Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997). Ayrica, ortasinda genisletme vidasi bulunan standart hareketli
tist gene genisletme apareylerine yavas iist ¢ene genisletme protokolii uygula-
narak da elde edilmektedir (Proffit ve ark, 2014; Rutili ve ark, 2022).

Boysen ve ark. (Boysen, La Cour, Athanasiou ve Gjessing, 1992) hareketli
list gene genisletme apareyi ile Quad-heliks apareyinin dentoalveolar etkile-
rini karsilastirmistir. Arastirma sonucunda iki grupta da yeterli genisletme
elde edilmis, ancak Quad-heliks grubunda daha ¢ok bukkale devrilme go-
rilmiistiir. Karaman'in (Karaman, 2002) yaptig1 ¢alismada posterior ¢apraz
kapanisa sahip 16 ¢ocukta Ni-Ti genisletme apareyinin dentofasiyal yapilara
olan etkisini degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda hem iskeletsel genisleme
hem de dentoalveolar genisleme elde edilmis, ayn1 zamanda iist kesici disler
ekstriizyona ve retruzyona ugramistir. Defraia ve ark. (Defraia ve ark., 2008),
tek tarafli posteror capraz kapanisa sahip 23 hastada iki sekilli midpalatal
tel yaylar1 olan hareketli bir aparey kullanmistir. Tedavi edilmeyen 20 kisilik
kontrol grubuyla karsilastirildiginda siit veya erken karma dislenme done-
mindeki bir posterior ¢apraz kapanisin hareketli yayli aparey ile diizeltilme-
sinin, posterio-anterior sefalogramlar tizerinde ¢alisildiginda hem dis hem de
iskelet yapilar: tizerinde etkili oldugu gortilmiistiir.

2. Orta Adelosan Dénemde Ust Cene Genisletmesi

Orta adeloasan donemde midpalatal siiturun hizli @ist ¢ene genisletme-
siyle ayrilma oranin oldukga yiiksek oldugu belirlenmistir (Akyalcin ve Alev,
2023; Proftit ve ark, 2014). Hizl1 iist ¢ene genisletmesinde vidanin haftada iki
ceyrek tur (=0,5 mm) ¢evrilmesiyle stitur etrafinda 4,5-9 kg basing ve 2-3 haf-
tada lcm veya daha fazla genisleme elde edilmektedir (Proffit ve ark, 2014).

Ankraj disler araciligryla maksillaya uygulanilan agir ortopedik kuv-
vetler periodontal ligamentin hyalinizasyonunu indiikleyerek dis hareketini
engelleyip ortopedik etki saglamaktadir (Lo Giudice ve ark., 2018; McMullen
ve ark, 2022; Proftit ve ark, 2014). Midpalatal ve sirkummaksiller siiturlarin
ayrilmasryla maksilla hem horizontal hem de frontal diizlemlerde rotasyo-
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na ugrayarak one ve asag1 dogru yer degistirmektedir (Haas, 1965). Posterior
bolgede maksillanin eklem yaptigi kemiklerin direnci ve midpalatal siitu-
run posterior bolgeden kapanmaya baslamasindan dolayr midpalatal siitur
horizontal diizlemde “V’ seklinde anterior bolgede daha fazla agilmaktadir.
Maksiller santral kesici digler arasinda da diestama gozlenmektedir (D.-W
Lee ve ark., 2021; Lione ve ark. 2008). Frontal diizlemde ise donme noktasi
frontomaksiller siitur civarinda olan ve tabani agiz bosluguna bakan piramit
seklinde bir agilma gergeklesmektedir (Braun ve ark, 2000; Cantarella ve ark.,
2018).

Literatiirde, dis destekli Hyrax ve Hafizali vidali apareyler ile dis doku
destekli Haas, Metalik cap split ve Akrilik cap split apareylerinin konvansiyo-
nel hizli st ¢ene genisletmesinde siklikla kullanildig1 gorilmektedir (Rutili
ve ark, 2022).

Weissheimer ve ark. (Weissheimer ve ark., 2011) konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi (KIBT) kullanarak Haas tipi ve Hyrax tipi genisleticilerle transvers
diizlemde hizli maksiller genisletmenin etkilerini karsilastirdig1 randomize
klinik arastirma sonucu her iki aparey de transvers maksiller eksikligi diizelt-
mede etkili olmugtur. Iskeletsel ekspansiyon dental ekspansiyondan daha faz-
la olarak rapor edilmistir. Hyrax tipi genisletici, Haas tipi genisleticiden daha
fazla ortopedik etki yaratmaigtir, ancak bu etki her bir taraf i¢in 0,5 mm’den
azdir ve klinik olarak anlamli bulunmamistir. Hizli maksiller ekspansiyon
sonrast voliimetrik kok rezorpsiyonunu KIBT kullanarak Hyrax ve Haas tipi
genislestiricilerle karsilastirildig: bir bagka arastirma sonucunda Hyrax ge-
nisletici grubunda daha fazla rezorpsiyon gozlenmistir, ancak bu istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir (Dindaroglu ve Dogan, 2016).

3. Geg Adelosan Dénemde Ust Cene Genisletmesi

Geg adelosan donemde midpalatal ve sirkummaksiller siiturlarin artan
interdijitasyonlar1 konvansiyonel hizl iist cene genisletme apareylerinin is-
keletsel ekspansiyon oranini azaltirken; dentoalveolar yan etki oranini arttir-
maktadir (D.-W. Lee ve ark., 2021; Naveda ve ark., 2023). Ankraj disler araci-
ligiyla uygulanan agir kuvvetler dentoalveolar tippinge, kok rezorpsiyonuna,
alveolar kemik yiiksekliginde azalmaya, dehisenslere, diseti ¢ekilmelerine ve
uzun donem stabilite kaybina neden olmaktadir (Chun ve ark., 2022; D.-W.
Lee ve ark., 2021). Bu olas1 yan etkilerin 6nlenmesi veya azaltilmasi amaciyla
dis-kemik destekli (hibrid) ve kemik destekli (bone) minivida destekli hizli
list cene genisletme apareyleri tasarlanmistir. (Akyalcin ve Alev, 2023; L. Lin
ve ark., 2015)

Minivida destekli genisletme apareylerinin aparey dizaynina, minivida
lokalizasyonuna ve monokortikal/bikortikal ankraj alinmasina bagl olarak
iskeletsel ve dentoalveolar etkileri degismektedir (Bazzani ve ark., 2023; Li
ve ark., 2020). Bikortikal ankraj alinan minividalarin damagin en derin ve
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posterior kismina yerlestirilmesiyle daha paralel bir agilma elde edilecegi be-
lirtilmektedir (Bazzani ve ark., 2023; Colak ve ark., 2020).

Literatiirde yer alan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ¢aligma-
larda dis-kemik (hibrid) destekli genisletme apareylerinde dis destekli genis-
letme apareylerine kiyasla iskeletsel ekspansiyon oraninin daha fazla oldugu
(An, Seo ve Ahn, 2021; Chun ve ark., 2022; Jia ve ark. 2021), paralel bir sutural
ayrilma sagladig1 (An ve ark., 2021; Chun ve ark., 2022), dik yon yiiz boyut-
larini arttirmadan maksillay1 6ne hareket ettirdigi (An ve ark., 2021), destek
dislerde daha az devrilmeye neden oldugu (Chun ve ark., 2022; Jia ve ark.,
2021), bukkal alveolar kemik yiiksekliginde daha az azalma gozlendigi (Jia ve
ark., 2021) ve uzun dénem stabilitesinin daha iyi oldugu (Chun ve ark, 2022)
bildirilmistir. Kemik destekli genisletme apareylerin de dis destekli apareyle-
re oranla daha fazla iskeletsel genisleme sagladigi, dik yon yiiz boyutlarinda
artisa neden olmadig1 ve destek dislerde oldukga diisiik diizeyde devrilmeye
neden oldugu belirtilmistir (L. Lin ve ark., 2015).

Dis-kemik destekli ve kemik destekli genisletme apareylerinin KIBT ile
karsilastirildigr ¢aligmalarda her iki grupta da anlamli iskeletsel genisleme
meydana geldigi (Bazzani ve ark., 2023; Moon ve ark., 2020), dis-kemik des-
tekli aparey grubunda daha paralel bir siitural ayrilma (Bazzani ve ark., 2023),
destek diglerde daha fazla devrilme (Moon ve ark., 2020) ve bukkal alveolar
kemik yiiksekliginde azalma (Moon ve ark., 2020), kemik destekli grupta ise
‘V’ seklinde bir sutural ayrilma (Bazzani ve ark., 2023) oldugu ifade edilmis-
tir.

4. FEriskin Dénemde Ust Cene Genisletmesi

Diinya saglik orgiitii tarafindan adelosan dénemin 19 yasinda sona erdi-
gi ve eriskin donemin basladig belirtilmistir (Akyalcin ve Alev, 2023). Eris-
kin bireylerde midpalatal siitural ayrilma basar1 oranini tahmin etmek tam
miimkiin olmayacagindan hastalar bu konuda ayrintili bir sekilde bilgilendi-
rilmelidir (Akyalcin ve Alev, 2023; Brunetto ve ark., 2017). Bununla birlikte,
stiturlardaki progresif kalsifikasyon ve interdijitasyon dikkate alindiginda
olasi yan etkileri azaltmak amaciyla dis-kemik destekli ve kemik destekli ge-
nisletme apareyleri tercih edilmelidir (Akyalcin ve Alev, 2023; Naveda ve ark.,
2023).18-29 yas araligindaki geng erigkinlerde ve 30-45 yas araligindaki orta
eriskinlerde dig-kemik destekli genisletme tedavisinin KIBT ile degerlen-
dirildigi Naveda ve ark.’nin ¢alismasinda midpalatal siitural ayrilma basar1
oraninin sirasiyla %100 ve %81 oldugu sonucuna varilmistir (Naveda ve ark.,
2023). Choi ve ark.’da benzer sekilde 18-28 yas araligindaki geng eriskinlerde
dis-kemik destekli genisletme apareylerinin midpalatal siitural ayrilmadaki
basar1 oraninin %86,96 oldugunu belirtmislerdir (Choi ve ark., 2016).

Midpalatal siitural ayrilmanin basarisiz oldugu bireylerde cerrahi des-
tekli hizli Gist cene genisletmesi uygulanmaktadir (Proffit ve ark. 2014, Chun
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JH ve ark. 2022). Cerrahi destekli hizli iist cene genigletmesinde midpalatal ve
sirkummaksiller stiturlarin direnglerinin azaltilmasi amaciyla kemik kesile-
ri yapilmaktadir (Proffit ve ark, 2014). Son asamadaki down-fracture disinda
Lefort I osteotomisindeki tiim kesilerle beraber maksilla ve damaga medyan
osteotomi uygulanmaktadir (Proffit ve ark, 2014; Zupan ve ark., 2022).

Lin ve ark.” nin (J.-H. Lin ve ark., 2023) cerrahi destekli hizli Gist ¢ene
ekspansiyon sonras1 maksillanin sagittal ve vertikal boyuttaki degisiklikle-
rini analiz ettikleri arastirmada, maksillanin istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde 6ne ve saat yoniinde asag1 dogru hareket ettigini bildirmistir. Lee ve
ark. cerrahi destekli genisletme uygulamalarinda posterio dislerde bukkale
devrilme meydana gelmeden basarili bir genisletme elde edilebildigini be-
lirtmistir (H. K. Lee ve ark., 2014). Kim, periodontal hastaliga veya posterior
dislerin bukkal tarafinda ince bir alveolar kemige sahip bireylerde, dentoalve-
olar devrilme dis destekli apareylere gore daha az oldugu i¢in kemik destekli
tist cene genisletmesinin tercih edilen bir yontem oldugunu rapor etmistir
(Kim, 2014). Arastirmalar sonucuna cerrahi destekli genisletme uygulama-
larinda geleneksel apareylere gore bazal iskeletsel kaidede daha fazla genislik
elde edilebilir (Cantarella ve ark, 2017; Celenk-Koca ve ark, 2018; L. Lin ve
ark., 2015; Yilmaz ve ark., 2015).

Genel anestezi altinda uygulanilan bu teknikte 6liim riski ve kalic1 se-
kel gibi major komplikasyonlar goriilebilecegi gibi, basit hasta takibi gerek-
tiren epitaksis, postoperatif agri, asimetrik ve yetersiz genisleme gibi minor
komplikasyonlar goriilebilmektedir (Carvalho ve ark, 2020). Mevcut komp-
likasyonlarin azaltilmas1 amaciyla pterigomaksiller ayirma yapilmadan cer-
rahi destekli @ist gene genisletmesi (Seeberge ve ark., 2010), nazal septumun
korunmasi (Reinbacher ve ark., 2013), parasagittal osteotomi (Seeberger ve
ark., 2015) ve modifiye lateral osteotomi (Habersack ve ark 2014) gibi farkli
teknikler gelistirilmistir.

SONUC

Maksiller transversal yetersizligin tedavisinde gesitli apareyler kullani-
labilmektedir. Farkli apareyler ve ekspansiyon protokolleri ile genigletmenin
stabilitesi degiskenlik gosterebilir. Adelosan donemin baginda yapilan mak-
siller ekspansiyon hem midpalatal siitiirda hem de sirkumaksiller yapilarda
iskelet diizeyde daha etkili ve uzun vadeli degisiklikler gostermektedir. Geg
adelosan donemde gergeklestirilen tedavilerde ise iskeletsel degisimler dento-
alveolar degisimlere kaymaktadir. Yetiskin bireylerde midpalatal stitiirii ayir-
mak i¢in cerrahi destekli tedaviler diisiiniilebilir.
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1. Giris

Son yillarda, temporomandibular eklem rahatsizliklar1 (TMR) ve bu
rahatsizliklarin dis hekimligi ile iligkisi oldukga tartigmali bir konu haline
gelmektedir. TMR, ¢ene ekleminde ve ¢ene hareketini kontrol eden kaslarda
agriya ve islev bozukluguna neden olan bir grup durumu ifade etmektedir
(Okeson, 2019).

Epidemiyolojik arastirmalar, yetiskin niifusun yaklasik %75’inin muaye-
ne sirasinda en az bir eklem disfonksiyonu belirtisi gosterdigini ve bu kisilerin
ticte birinden fazlasinda en az bir semptomun oldugunu ortaya koymaktadir.
Buna karsin, TMR semptomlar olan yetiskinlerin yalnizca %5’inin tedaviye
ihtiyag duydugu tespit edilmistir (Koh & Robinson, 2003; Rutkiewicz, Kéno-
nen, Suominen-Taipale, Nordblad, & Alanen, 2006).

TMRnin etiyolojisi ¢ok faktorlii olup, kapsiil enflamasyonu veya hasari,
kas agris1 veya spazmi, anormal okliizyon, parafonksiyonel aligkanliklar (61-
negin bruksizm [dis gicirdatma], dis sikma, dudak 1sirma), stres, anksiyete
veya eklem i¢i disk anormallikleri gibi durumlardan kaynaklanabilmektedir
(Dworkin, LeResche, & Von Korft, 1990; McNamara, Seligman, & Okeson,
1995). Son yillarda, TMR gelisimi ile ilgili birgok teori incelenmistir. Bu teori-
ler, okliizyon bozuklugu olan veya olmayan bireylerde TMR semptomlarinin
esit derecede sik goriilebildigini gostermektedir. Buna ragmen, okliizyonun
diizeltilmesinin TMR semptomlarini tamamen ortadan kaldirmadig goz-
lemlenmistir. Parafonksiyonel aliskanliklarin, temporomandibular eklem-
de (TME) mikrotravmalara veya ¢igneme kaslarinda asir1 aktiviteye neden
olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak, bu tiir aligkanliklar asemptomatik has-
talarda da siklikla goriilmesine ragmen, TME semptomlariyla net bir iliski
belirlenememistir (Okeson, 2019).

2. Genel Bilgiler
2.1 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar:

TMR terimi, TME ile ilgili olmanin 6tesinde daha genis bir anlam ta-
simaktadir. Bu terim, TME’yi etkileyen ¢esitli durumlar1 biinyesinde barin-
dirmaktadir. Bu kosullar arasinda TME’de veya iligkili kaslarda agri, eklem
hareketinde kisitlanma, disk yer degistirmesi, disk ¢ikigi, mandibulada devi-
asyon, osteoartrit ve artralji gibi durumlar bulunmaktadir (Al-Ani, Davies,
Gray, Sloan, & Glenny, 2004).

2.2 Temporomandibular Eklem Anatomisi

Mandibula kondili ile temporal kemigin skuamoz bolimi arasindaki
eklem, TME olarak tanimlanmaktadir. TME artikiilasyon sistemi, bir mente-
se (TME), motorlar (¢igneme ve yardimci kaslar) ve disler arasindaki temas-
lardan (okliizyon) olusmaktadir. Temporal kemik, eklem ytiizeyinin konkav
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eklem ¢ukuru ve konveks eklem eminensinden olusmaktadir. Diger taraftan,
kondil ise mediolateral yonde eliptik bir sekle sahiptir (Johnson & Moore,
1997).

TME, konugma, ¢igneme ve yutkunma gibi 6nemli islevleri yerine geti-
ren, mandibulanin {i¢ diizlemde hareketini saglayan ¢ift tarafli sinovyal bir
eklemdir. Eklem ytizeylerinin tipik olarak hiyalin kikirdakla kapl1 olmas: ye-
rine, beyaz fibrokartilaj (ogunlukla kolajen ve sadece birkag kikirdak hiicresi
iceren) ile kapli olmasi, bu eklemi atipik kilmaktadir. Kondil basinin eklem
ylizeyinin altinda hiyalin kikirdak tabakas: bulunmaktadir (Johnson & Mo-
ore, 1997). TME, mandibula kondili, glenoid fossa, artikiiler disk, eklem kap-
stilii, ligamentler, ¢igneme kaslar1 ve kan-sinir temini gibi ¢esitli anatomik
yapilarin birlesiminden olusmaktadir (Johnson & Moore, 1997).

2.2.1 Mandibula Kondili

Mandibula, kavisli bir gévdeden ve yukar1 dogru uzanan iki dikey ra-
mustan olusmaktadir. Ramusun {ist kisminda kavis ile birbirinden ayrilan
koronoid ve kondiler ¢ikintilar bulunmaktadir. Koronoid proses, yukar1 dog-
ru ¢ikint1 yapan ii¢ggen seklinde bir yapidir. Kondil formu, yanlarda daha ge-
nis iken, 6n-arka yonde silindirik bir forma sahiptir. Mediolateral lgiileri ise
13 ila 25 mm arasinda degismektedir. Kondil basinin agag1 dogru uzayan ve
incelen kism1 kondil boynu olarak adlandirilmaktadir ve buraya lateral pter-
ygoid kas1 baglanmaktadir (Johnson & Moore, 1997; Liebgott, 2001).

2.2.2 Glenoid Fossa

Glenoid fossa temporal kemigin skuamoz kisminda yer alip TMEnin st
artikiiler kismini olusturmaktadir. Anteriorda temporal kemigin artikiiler
tiiberkiilli, posteriorda ise timpanik kismu ile sinirlanarak meatus acusticus
externus’tan ayrilmaktadir. Glenoid fossa, petrotimpanik fissiir olarak adlan-
dirilan s1g bir fissiir ile iki kisma boliinmektedir (Johnson & Moore, 1997).

2.2.3 Artikiiler Disk (Meniskiis)

Meniskiis, kondil ile temporal kemigi ayiran fibroz, eyer seklinde bir ya-
pidir ve kalinlig: farkli bolimlerinde degiskenlik gostermektedir:

1. Orta bolge - diskin en ince bolimiidiir;

2. Anterior boliim - artikiiler eminensin arka kisminin altinda yer alan
kalin boliimdiir;

3. Posterior bolim - kondilin st kisminda konumlanan kalin bolim-
dir.

Disk, tistten artikiiler eminensle ve alttan kondilin artikiiler kenariyla
temas halindedir. Disk, lateral pterygoid kasin superior basiyla 6nden baglan-
tilidir. Ayrica disk, arka tarafta glenoid fossanin arka duvarina ve alt tarafta
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kondil boynunun altina tutunmaktadir. Bu bolge, kondilin 6ne dogru hare-
ketinde 6nemli rol oynayan, vaskiiler ve sinirsel yapilara sahip posterior bila-
minar bolge olarak 1954’te Rees tarafindan tanimlanmaistir (Liebgott, 2001).

2.2.4 Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, yukarida mandibular fossanin ¢evresine, hemen 6niin-
deki eklem tiiberkiiliine ve asagida mandibula kondilinin boynuna baglanan,
ince ve gevsek bir tabakadan olusmaktadir. Kapsiil, eklemi tamamen ¢evre-
leyerek sarmakta ve ekleme kompleks hareketlerin ger¢eklesmesine olanak
taniyan bir stabilizator rolii oynamaktadir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini
kaplayan sinovyal membranlar, eklem diskinin iist ve alt kisimlarinda yer al-
maktadir. Mandibular fossay1 ve artikiiler tiiberkiilii ¢evreleyen kikirdagin
kenarindan, diskin iist ylizeyine dogru uzanan iist bolge, diskin alt yiizeyin-
den kondilin boyuna dogru ilerleyen alt bolgeye gore daha biiyiik ve esnek
bir yapiya sahiptir. Sinovyal membran, iki katmandan olugmaktadir: hiicresel
katman ve vaskiiler katman. Hiicresel tabaka, fagositik 6zellige sahip A tipi
hiicreler ve sinovyal sivida hyaluronat sentezleyen B tipi hiicreler icermekte-
dir. Vaskiiler tabaka ise, gevsek bir bag dokusu matriksi icinde kan damarlar:
ve lenfatik damarlardan olusmaktadir. Sinovyal membranin temel gorevi, ek-
lem yiizeylerini ve her iki kompartmanin i¢ ytizeylerini kayganlastirmak ve
beslemek amaciyla sinoviyal siv1 salgilamaktir (Bell, 1982).

2.2.5 Ligamentler

TME ile baglantili biri major ve ikisi minor olmak tizere toplam tig liga-
ment vardir. Temporomandibular ligament, eklem kapsiiliiniin yan tarafina
dogru kalinlagmasiyla olusur ve biri digerinin 6niinde olmak iizere iki de-
metten olugsmaktadir. Yukaridan zigomatik arkin lateral yiizeyine ve alt ke-
narindaki tiiberkiile, asagidan ise mandibula boynunun lateral ytizeyine ve
arka kenarina tutunmaktadir. Ust kismi alt kismindan daha genistir ve lifleri
asagiya ve arkaya dogru egimli olarak uzanmaktadir. Sphenomandibular ve
stylomandibular ligamentler, TME ¢evreleyen mindr ligamentler arasinda yer
almakla birlikte, genellikle yardimci ligamentler olarak kabul edilmektedir
(H. Gray, Standring, & Berkovitz, 2005).

2.2.6 Cigneme Kaslar1

Cigneme islemi birgok kasin katilimiyla gerceklesmektedir, ancak baslica
cigneme kaslar1 temporalis, masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid
kaslaridir. Diger ¢igneme kaslari ise suprahyoid, infrahyoid, digastrik ve ge-
niohyoid kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslar, ¢cene kemigine farkli noktalar-
dan baglanarak ¢eneye tiim yonlerde hareket kabiliyeti kazandirmaktadir (H.
Gray et al., 2005).
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2.2.7 Kan dolagimi ve Innervasyon

TME, aurikiilotemporal sinir ve masseterik sinirin dallar1 tarafindan in-
nerve edilmektedir. Bu sinirler, trigeminal sinirin mandibular boliimiiniin
dallar1 olup, eklem tizerinde etkili olan kaslarin da innervasyonunu sagla-
maktadir. TME’de propriosepsiyon, dort farkli reseptor - Ruffini cisimcigi,
Pacini cisimcigi, Golgi tendon organi ve serbest sinir uglar1 araciligryla sag-
lanmaktadir. TME’nin kan destegi ise dis karotid arterin maksiller ve yiizey-
sel temporal dallarindan karsilanmaktadir (Bell, 1982).

2.3 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Etiyolojisi

TMR tam olarak bilinmeyen bir etiyolojiye sahip olmasina ragmen, ¢ogu
uzman birden fazla faktoriin rol oynayabilecegi konusunda hemfikirdir. Bu-
nunla birlikte, travma ve hastalik gibi durumlarin disindaki olasi nedenlerin
TMR iizerindeki etkileri hala tartigmali bir konudur. TMR’nin etiyolojisine
yonelik belirtilen faktorlerin hangilerinin ger¢ek nedenler, hangilerinin risk
faktorleri ve hangilerinin tesadiifi oldugu konusu hala net degildir (Mew,
1997). Etiyolojide rol oynayan faktorler sunlardir:

Travma - Baz1 klinisyenler, dogrudan eklemde ya da bas ve boyun bol-
gesinde meydana gelen bir travmanin TMR'ni tetikleyebilecegini diisiinmek-
tedir (McCarty, 1980). Ornegin, yiiziin yan tarafindan alinan agir bir darbe
kondilin kirilmasina ya da diskin yer degistirmesine neden olabilmektedir.
Benzer sekilde, bir araba kazasi sirasinda yasanan yaralanma, dokular: ve
baglari gererek veya yirtarak diskin yerini degistirebilir, hatta kanamaya ne-
den olarak yara olusumuna yol agabilir ve hareket kabiliyetini azaltip agriya
sebep olabilmektedir (Salé & Isberg, 2007). Wilkes (Wilkes, 1989), travmanin
TMRnin en yaygin nedeni oldugunu iddia etmistir. Bununla birlikte, bazi
uzmanlar belirli travmatik etkilerin klinik semptomlar: tetiklemis gibi go-
rinmesine ragmen, her zaman rahatsizligin kaynag1 olmayabilecegine inan-
maktadir (Ryan, 1993);

Lokal veya sistemik hastaliklar - TME, viicuttaki diger eklemler gibi os-
teoartrit, romatoid artrit, gut ve tiimor gibi hastaliklara karg: hassasiyet gos-
termektedir. Bu hastaliklar nadir goriinse de, TME’yi etkileyerek agriya ve
fonksiyon kaybina yol acabilmektedir (McCarty, 1980);

Konjenital hastaliklar — Baz1 aragtirmacilar, TMR ile serotonin resep-
torleri veya tasiyici genleri arasinda bir iliski olabilecegini diisiinmektedir.
Mutlu ve ark. (Mutlu, Erdal, Herken, Oz, & Bayazit, 2004), 5-HT2A reseptor
geninin T102C polimorfizmi ile TMR arasindaki iliskini incelemistir. Aras-
tirmaya 63 TMR hastas1 ve 54 saglikli goniillii dahil edilmistir. 5-HT2A re-
septor geninin T102C polimorfizminin molekiiler analizi PCR teknigi kul-
lanilarak yapilmistir. Arastirmacilar C/C genotipinin TMR grubunda fazla
oldugunu, T/T genotipinin ise kontrol grubunda fazla oldugunu saptamaistir.
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Bu nedenle, T102C polimorfizminin TMR etiyolojisinde rol oynayabilecegi
sonucuna varilmistir. TMR’de 5-HT2A reseptor geninin C/C varyasyonunun
asir1 derecede goriilmesi, bu hastalikta serotonerjik sistemin 6zellikle resep-
tor diizeyinde olas1 bir roliine isaret etmektedir. Diger taraftan, TMR’si olan
hastalarin genotip dagilimi TMR’si olmayanlardan farkli bulunmamaigtir.

Aligkanlik ve postiir - Bag postiiriindeki degisikliklerin, stomatognatik
sistemdeki degisikliklerle iligskilendirilmesi nedeniyle, bas postiiriiniitn TME
ve ilgili yapilarin biyomekanik hareketleri iizerinde etkili oldugu diisiiniil-
mektedir. Bazi ¢aligmalar bas pozisyonunun mandibulanin dinlenme po-
zisyonunu etkiledigini (Solow & Tallgren, 1976; Goldstein, Kraus, Williams,
& Glasheen-Wray, 1984), dolayisiyla kas aktivitesini artirdigini (Funakoshi,
Fujita, & Takehana, 1976) ve TME™nin i¢ yapisinda degisiklige yol agtigini
(Visscher, Huddleston Slater, Lobbezoo, & Naeije, 2000) bildirmektedir. TMR
i¢in tedaviye bagvuran kisilerin ¢ogunda eklem kaynakli bir sorundan ziya-
de miyofasiyal agr1 disfonksiyonu goriilmektedir. Bu sebeple, genellikle TMR
hastalar1 bas, boyun ve ist sirt bolgelerinde ¢esitli derecelerde agr1 hisset-
mektedir. Birgok ¢alisma, TMR ile sirt agrisi da dahil olmak iizere viicudun
diger bolgelerindeki agr1 arasinda 6nemli bir iliski oldugunu gostermekte-
dir (Allerbring & Haegerstam, 1993; Hagberg, Hagberg, & Kopp, 1994; Tiirp,
Kowalski, O’Leary, & Stohler, 1998);

Sert gidalar - Helkimo (Helkimo, 1974), sert gidalarin hastaligin olugsma-
sinda etiyolojik bir faktor olmadigini belirtmesine ragmen, bu konu yeterince
arastirllmamistir ve gida sertligi TMR'yi etkileyebilmektedir. Bir¢ok klinis-
yen, TMR hastalarina agzin tam agilmasini gerektiren veya sert yiyeceklerin
titketilmesinden kaginilmasini 6nermektedir. Raphael ve ark. (Raphael, Mar-
bach, & Klausner, 2000), siddetli miyofasiyal agris1 olan hastalarda agrini ve
¢igneme aktivitesini azaltmak i¢in lif aliminin kisitlanmasini 6nermektedir;

Bruksizm, stress ve psikososyal faktorler — Bruksizm, hem giindiiz hem
de gece boyunca meydana gelen, dis stkma veya gicirdatmay1 kapsayan pa-
rafonksiyonel bir aktivite olarak tanimlanmaktadir. Genel popiilasyonda
bruksizm prevalansinin, anket yontemiyle degerlendirildiginde %8 ile %21
arasinda oldugu tahmin edilirken, klinik muayeneler ile degerlendirildiginde
bu oranin %48 ile %58 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (Seligman &
Pullinger, 1991). Bruksizmin etiyolojisi heniiz tam olarak belirlenmemistir ve
cok faktorlii psikosomatik bir fenomen oldugu 6ne siiriilmektedir (Olkinuo-
ra, 1972). Bruksizm rahatsizlig1 olan bireylerin yiiksek diizeyde stres ve ank-
siyete, bozulmus uyku diizeni ve depresif semptomlar sergileyebilecegi one
striilmektedir (Dao, Lund, & Lavigne, 1994). Calismalar bruksizm ve diger
parafonksiyonel aliskanliklarin bas ve yiiz agrisi ile iliskili oldugunu goster-
mektedir (Glaros, Glass, & Williams, 1998).
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TMR hastalar: yiliksek somatizasyon, stres, anksiyete ve depresyon gibi
cesitli davranis 6zellikleri sergilemektedir (Pankhurst, 1997). Agr1 algisinin,
genellikle kisinin psikolojik durumu tarafindan etkilendigi goriilmektedir
(Price, 2000). TMR baglaminda da, psikolojik faktorlerin belirgin bir rol oy-
nadig1 belirtilmistir (Kight, Gatchel, & Wesley, 1999). Psikolojik etkenlerin,
TMRin etiyolojisinde ve siirekliliginde rol oynayabilecegi one stiriilmek-
tedir (Rugh, Woods, & Dahlstrom, 1993). Ayrica, bu faktorlerin hastaligin
kroniklesmesine katkida bulunduguna dair kanitlar da mevcuttur (Gatchel,
Garofalo, Ellis, & Holt, 1996);

Malokliizyon ve kas parafonksiyonu - TMEnin gelisimi igin 6ne siirii-
len bir diger etiyolojik teori de malokliizyondur; ancak bu teori pek gok tar-
tigmaya konu olmustur. Bu teorinin popiilerligine ragmen, malokliizyon ile
T{Citation}ME bozukluklar:1 arasindaki sebep-sonug iligkisi bilimsel olarak
kanitlanamamistir (Okeson, 2019).

2.4 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Epidemiyolojisi

Proftit (Proffit & Fields, 2013) TMR klinik prevalansinin, gozlemlenen
belirti ve semptomlara bagli olarak %5 ile %35 arasinda degistigini belirtmis-
tir. Motegi ve ark. (Motegi, Miyazaki, Ogura, Konishi, & Sebata, 1992), 7337
Japon ¢ocuk tizerinde yaptiklar: bir ¢alismada, alt1 ila on sekiz yas araligin-
daki bireylerin %12,2’sinde TME belirtileri goriildiigiint bildirmistir. TME
rahatsizliklarinin goriilme siklig1 yasla birlikte artmis ve kizlarda (%13) er-
keklerden (%11,1) biraz daha fazla oldugu goriilmiistiir, ancak bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli olmamigtir. Eklem sesleri, vakalarin %89,3’tinde mevcut
olan en yaygin semptom iken, ses ve agr1 kombinasyonu vakalarin %2,2’sin-
de goriilmiistiir. LeResche (LeResche, 1997), TME bolgesindeki agrinin daha
yaygin oldugunu ve on sekiz yasin {izerindeki bireylerin yaklasik %10unu
etkiledigini gostermistir. Ayrica, bu durum gocuk ve yaslilardan daha ¢ok
geng ve orta yash yetiskinlerde goriilmektedir. Bu rahatsizlik kadinlarda er-
keklere kiyasla yaklasik iki kat daha fazla goriilmektedir. Ek olarak, belirti ve
semptomlar (6rnegin eklem sesleri ve agri) kadinlarda erkeklere gére daha
yaygindir.

TMR igin tedavi gormek isteyen kisiler arasinda yapilan anketlerde
TMRli kadinlarin dstiinliigii daha fazla olup bu oran 4:1 ila 5:1 arasindadir
(Dworkin et al., 1990; Dworkin & LeResche, 1992; Bush, Harkins, Harrington,
& Price, 1993). Malikov ve ark.nin 220 katilimci iizerinde yaptig1 arastirma-
da, TMR’nin kadinlarda erkeklere oranla 1.909 kat daha sik goriildiigii rapor
edilmistir (Malikov, I, Erhamza, T.S, Oncel, 2024). Baz1 ¢aligmalar kadinlarin
erkeklerden daha fazla saglik hizmetlerinden yararlandigini sdylerken, diger-
leri kadinlarin agriya kars1 daha az toleranslari oldugunu belirtmektedir (H.
Gray et al., 2005).
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2.5 Temporomandibular Eklemi Etkileyen Durumlar

TMEYyi etkileyebilecek durumlardan bazilar1 asagida yer almaktadir:
1. TME’de veya ilgili kaslarda agr;

2. TME hareketinde kisitlanmalar;

3. Disk deplesmani;

4. Kondiler dislokasyon;

5. Deviasyon ve defleksiyon;

6. Sistematik otoimmiin hastaliklar, bag dokusu hastaliklar: ve artritik
hastaliklar;

7. Osteoartrit;
8. Timorler.
2.5.1 Temporomandibular Eklem veya flgili Kaslarda Agr1

Agri, eklemlerden, kaslardan veya bu ikisinin kombinasyonundan kay-
naklanabilmektedir. Belirtiler farklilik gosterebilir ve genellikle hafif kronik
bir agridan orta siddetli agriya kadar degisebilmektedir. Agri, ag1z cevresin-
deki kaslarda gene agris1 olarak veya temporalis kasindaki enflamasyona bag-
I1 olarak temporal bas agris1 seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Eklemdeki agr1
genellikle yapinin i¢indeki enflamasyondan kaynaklanmaktadir. Bazen bu
semptomlar diger yiiz yapilarina da yansiyabilmektedir; 6rnegin kulak agri-
s1, dis agris1 veya boyun agrisi. TMR’de agri, spazm veya ¢ene kaslarinin agir1
kullanimi nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Semptomlar genellikle kronik-
tir ve tedavide tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmasi: amaglanmaktadir
(Bumann & Lotzmann, 2002).

2.5.2 Temporomandibular Eklem Hareketinde Kisitlanmalar

Bu terim, maksimum ag1z agikligindaki azalmayi veya lateral hareketler-
deki kisitlanmayi ifade etmektedir. Cene hareketleri sirasindaki insizal agik-
lik (iist keser disin insizal kenarindan alt keser disin insizal kenarina kadar
olan mesafe) bireysel farkliliklar gostermekle birlikte, genel olarak kadinlarda
yaklasik 35 mm, erkeklerde ise ortalama 40 mm civarindadir. Bununla birlik-
te, insizal agiklik degeri 35 ila 50 mm araliginda degisebilmektedir (Harris,
Feinmann, Wise, & Treasure, 1993). Lateral hareketler, digler temas halin-
deyken mandibulay1 laterale dogru hareket ettirme kabiliyetidir ve ortalama
hareket aralig: her iki yonde yaklasik 8 mm’dir. Eger her iki yondeki lateral
hareket bir alt kesici dis genisliginden daha az ise lateral hareketin azaldig:
disiiniilmektedir (Harris et al., 1993).

Dikey yondeki hareketlerdeki azalma veya agzin tam olarak agilamamasi
trismus olarak tanimlanmaktadir. Bu durum, agr1 nedeniyle hastanin agzini
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tam olarak agamamasindan kaynaklanabilecegi gibi fiziksel bir engelden de
kaynaklanabilmektedir. Agri, muskiiler problemlerin bir gostergesi olabilece-
gi gibi, disk deplasmanina bagli fiziksel engeller ile de iliskilendirilmektedir.
Trismus'un devamli ve kalic1 olmasi durumu ankiloz olarak tanimlanmak-
tadir. Bu durum kondil kirig1 sonrasinda ortaya ¢ikabilmekte ve etiyolojisi
ekstra-aurikiiler ve intra-aurikiiler olmak {izere siniflandirilmaktadir (van
der Waal, 1991).

TME ankilozunu Kazanjian (Kazanjian, 1938) gercek veya yalanci olmak
tizere iki gruba ayirmistir. Gergek ankiloz eklemin patolojik durumlariyla
iliskilendirilirken, yalanci ankiloz eklem dis1 rahatsizliklardan kaynakli ha-
reket kisitlamalarini ifade etmektedir. Cogu klinisyenin trismus olarak nite-
lendirdigi ikinci tip ankilozdur (Luyk & Steinberg, 1990).

Trismus olusumuna sebep olan veya tetikleyen ¢esitli durumlar bulun-
maktadir. Trismusun etiyolojisi agagidaki gibi siniflandirilmaktadir (Dhan-
rajani & Jonaidel, 2002):

1. Enfeksiyon: odontojenik veya non-odontojenik enfeksiyonlar;

2. Travma: ozellikle mandibuladaki kiriklar trismusa neden olmakta-
dir;

3. Dis tedavileri: oral cerrahi prosediirleri veya dis ¢ekimi trismusa ne-
den olabilmektedir;

4. TMR;
5. Timorler;

6. llaglar: siiksinilkolin, fenotiyazin ve trisiklik antidepresanlar sekon-
der olarak trismusa neden olabilmektedir;

7. Radyoterapi veya kemoterapi;

8. Konjenital sorunlar;

9. Psikojenik histeri ve lupus eritematoz gibi ¢esitli bozukluklar.
2.5.3 Disk Deplesmani

Disk deplasmani, diskin mandibular kondil ve temporal kemigin arti-
kiiler kismi ile normal fonksiyonel iliskisinden saparak eklemin i¢ kisminda
meydana gelen bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Anterior disk deplas-
mani, diskin kondilin 6n kismindan daha anteriora dogru yer degistirdigi
durumlar: ifade etmektedir. Bu durumda, diskin anterior translasyonu ile
birlikte, diskin posterior kismi kondil 6niinde kalmakta ve bu durum bilami-
nar bolgenin asir1 gerilmesine ve incelmesine neden olmaktadir. Kondil be-
lirli bir noktaya geldiginde, yer degistirmis olan arka kisim genellikle normal
pozisyonuna donmektedir (Dolwick ve ark., 1983).
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2.5.4 Kondiler Dislokasyon

Kondiler dislokasyon, ¢enenin kilitlenmesi ve agzin kapatilamamasi ile
kendini gosteren bir durumdur. Bu patolojik tablo, eklemin dogru pozisyonu-
na geri donene kadar 6nemli fonksiyonel rahatsizliklara yol agabilmektedir.
Normal sartlarda kondili yerinde tutan ligamentlerin “gevsemesi” ve kondilin
eklem eminensinin 6tesine hareket etmesine olanak saglamasi durumunda,
kondiler dislokasyon meydana gelmektedir. Bu patolojik durumda, gevre-
deki kaslarda genellikle spazm goézlenmekte ve kondilin disloke pozisyonda
kalmasini saglamaktadir. Kismi gene ¢ikig1 olan subluksasyon ise genellikle
kendiliginden iyilesmekte ve rutin tedavi gerektirmemektedir. Buna karsin,
tekrarlayan eklem gikiklarinda cerrahi miidahale segenegi degerlendirilebil-
mektedir (Perrini et al., 1997).

TME’de anatomik bir deformite olmadiginda, ¢enede ¢ikik nadiren go-
rilmektedir. Genellikle travma ile iligkilidir, hastanin agz1 agikken darbe
almasi ile meydana gelmektedir (R. J. Gray, Davies, & Quayle, 1994), ancak
kapsiil ve baglarda gevseme oldugu durumlarda esneme veya yemek yeme
sirasinda agzin genis agilmasi sonucu da goriilebilmektedir (Perrini et al.,
1997). Cerrahi miidahaleler ve genel anestezi sirasinda yapilan entiibasyonun
cene eklemi rahatsizliklarina ve dislokasyona neden oldugu bilinmektedir
(Ting, 2006).

Ehler-Danlos ve Marfan sendromlu hastalarda, kolajen ve bag dokusu
bozukluklarina bagli olarak ligamentlerde asir1 elastikiyet goriilmektedir. Bu
durum eklemlerde hipermobilite ve siklikla TME dislokasyonuna yol agabil-
mektedir (De Coster, Van den Berghe, & Martens, 2005).

2.5.5 Deviasyon ve Defleksiyon

Ag¢ma veya kapama sirasinda meydana gelen sapmalar (deviasyon ve def-
leksiyon) gesitli nedenlere bagli olabilmektedir (R. J. Gray et al., 1994):

1. Defleksiyon, diiz bir ¢izgi boyunca kademeli bir sapmadir ve eklem
icindeki adezyonlardan kaynaklanabilmektedir. Ote yandan, maksimum
acikliga dogru ¢ene agilmaya ¢alisildiginda, baslangigta ¢ene orta hatti yiiz
orta hattini takip edip, ardindan lateral yonde herhangi bir yone dogru sapa-
bilmektedir. Bu durum genellikle rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanin-
dan kaynaklanmaktadir.

2. Deviasyon, agiz agma siirecinde ¢ene orta hattinin yiiz orta hattin-
dan herhangi bir yonde saparak daha sonra tekrar orta hatta gelmesini ifade
etmektedir. Bu, rediiksiyonlu disk deplesmanu ile iligkili olabilmektedir.
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2.5.6 Sistemik Otoimmiin Hastaliklar, Bag Dokusu Hastaliklar1 ve
Artritik Hastaliklar

Sistemik otoimmiin hastaliklar, viicudun bagisiklik sisteminin bir dizi
organ, doku ve hiicreye kars1 saldiriya gectigi bir dizi hastaliktir. Bu hastalik-
lara sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, skleroderma, sjogren send-
romu Ornek verilebilmektedir:

Konnektif bag doku hastaliklari, baglica hedefinin konnektif bag dokusu
oldugu viicut bozukluklari olarak tanimlanmaktadir. Bu bozukluklar kalitsal
veya otoimmiin kokenli olabilmektedir. Kalitsal konnektif bag dokusu bo-
zukluklarina Marfan sendromu, Ehlers-danlos sendromu, Stickler sendromu
ornek gosterilebilir.

TMR, otoimmiin ve bag doku hastaliklar1 olan bireylerde oldukga yay-
gindir (De Coster et al., 2005; Ardic et al., 2006). Romatoid artrit hastaligin-
dan etkilenen bazi kisilerde TME’nin ilk etkilenen eklem oldugu bildirilmis-
tir (Uotila, 1964). Romatoid artritte TME tutulum siklig1 %2 ile %86 arasinda
degismektedir (Kopp & Rockler, 1979; Larheim, Smith, & Aspestrand, 1990).
Bu hastalarda ayrica, magnetik rezonans goriintiilemede sinovyal proliferas-
yon ve eklem efiizyonu gézlenebilmektedir (Suenaga, Ogura, Matsuda, & No-
ikura, 2000; Melchiorre et al., 2003). Romatizmal hastalig1 olan hastalarda,
agri, krepitus ve TME hareketlerinde kisitlanma sik goriilen klinik bulgular-
dandir. Ayrica, mandibular kondilin erozyonlar: ve kistleri de tipik radyo-
lojik bulgular arasinda yer almaktadir. Juvenil romatoid artrit vakalarinda,
TME tutulumunun sikliginin %17 ile %87 araliginda degistigi bildirilmekte-
dir (Miiller et al., 2009).

2.5.7 Osteoartrit

Osteoartrit, eklem yapisindaki dokularda meydana gelen dejenerasyon
ve aginma sonucunda, eklem ytiizeylerinin diizlesmesi ile karakterize edilebi-
len dejeneratif bir eklem hastaligidir. Bu durum, bir veya daha fazla eklemin
kikirdaginda bozulmaya ve nihai kikirdak kaybina yol agabilmektedir. Co-
cuklarda TME’yi etkileyen osteoartrit, dis ve iskelet yapilarinda degisiklikle-
re yol agabilmekte ve ¢alismalar, bunun mandibular retrognati ve/veya man-
dibular deviasyon ile sonuglanarak mandibular biiyiimeyi potansiyel olarak
engelleyebilecegini 6ne siirmektedir. Ortodontik tedavi sirasinda TME oste-
oartriti ortaya ¢ikan olgularda, mandibula genellikle posterior yonde rotas-
yon gostermekte ve bu durum, 6zellikle daha 6nceden mandibular retrognati
mevcut olan hastalarda estetik agidan istenmeyen bir profil olusumuna neden
olabilmektedir (Yamada, Saito, Hanada, & Hayashi, 2004).

2.5.8 Tumorler

TME bélgesinin tiimor ve timor benzeri hastaliklar: son derece nadirdir
(Benson & Otis, 1994) ve literatiirde yer alan vakalarin ¢ogu izole vaka rapor-
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laridir (Mock, 1999). TME boélgesinde goriilen neoplazi ile iliskili semptomlar
arasinda klik sesi, preaurikiiler sislik, mandibular hareket kisitliligi/trismus,
agri, cene deviasyonu (Mock, 1999), progresif mandibular asimetri ve malok-
lizyon yer almaktadir (Benson & Otis, 1994). Kondilde en sik goriilen tiimor,
¢ok nadir goriilmesine ragmen osteokondromdur (Kerscher, Piette, Tideman,
& Wu, 1993). Prostat, tiroid ve meme tiimorleri de zaman zaman kondil bagi-
na metastaz yapabilmektedir (DeBoom, Jensen, Siegel, & Bloom, 1985).

2.6 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar: ve Okliizyon

Ortodontik tedavi ideal bir kapanis saglamay1 amaglamaktadir (And-
rews, 1972). Ideal statik okliizyonun ideal fonksiyonel okliizyonla ayn1 an-
lama geldigi kabul edilmektedir (Andrews, 1976; Roth, 1976), ancak durum
her zaman béyle olmayabilir. Bu nedenle, fonksiyonel okliizyon ile uyumlu
ve/veya zararli olabilecegi disiiniilen 6zelliklerin degerlendirilmesi oldukga
onemlidir.

2.6.1 Sentrik iliski ve Sentrik Okliizyon

Sentrik iliski (centric relation-CR), mandibular kondillerin merkezi ve en
posterior konumda oldugu, tist ve alt dislerin ilk temas ettigi okliizal iliskiyi
tanimlamaktadir. Sentrik okliizyon (centric occlusion-CO), dislerin maksi-
mum interkiispasyonda oldugu okliizal pozisyondur (Clark & Evans, 2001).
Genel olarak ¢ogu bireyde CR ve CO arasinda antero-posterior yonde kiigiik
bir kayma oldugu kabul edilmektedir. Caligmalar bu sapmanin 0,5 ila 1,5 mm
arasinda oldugunu bildirmektedir (Agerberg & Inkapool, 1990; Utt, Meyers,
Wierzba, & Hondrum, 1995).

Birgok yazar, ideal bir okliizal tedavi hedefi olarak, CO ile CR ¢akismasi
gerektigini 6ne siirmektedir (Williams, 1971; Roth, 1981; Williamson, 1981).
Ayrica, bazi ¢alismalar, CR-CO uyumsuzlugu ile TMR arasinda bir iligki ol-
dugunu gostermektedir (Solberg, Woo, & Houston, 1979; Ingervall, Mohlin,
& Thilander, 1980; Pullinger, Seligman, & Solberg, 1988).

2.6.2 Lateral Hareketlerde Posterior Disler Arasinda iliski

Posterior lateral hareketler grup fonksiyonu veya kanin rehberligi sek-
linde olabilmektedir. Grup fonksiyonu, ¢alisan taraftaki arka dislerin buk-
kal tiiberkiillerinin tiim lateral hareket boyunca temas halinde olmasi ancak
calismayan tarafta dis temasinin bulunmamasi durumunda meydana gelen
okliizal iliskidir. Kanin rehberligi, lateral hareketler sirasinda iist ve alt kanin
ile sadece calisan taraftaki birinci premolar arasinda temas olmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Dis hekimliginde 6nemli bir yer tutan kanin koruyucu
okliizyon teorisinin temel prensipleri Nagao (Nagao, 1919) tarafindan olus-
turulmustur. Kanin disi, agir okliizal yiikleri tolere edebilen iyi bir kron-kok
orani sahip olmasi, komsu dislere gore daha genis bir yiizey alan1 ve propriyo-
sepsiyon saglamasi, ayrica konkav damak ytiizeyi sayesinde lateral mandibu-
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lar hareketleri yonlendirmek i¢in en uygun dis olarak degerlendirilmektedir
(Clark & Evans, 2001).

Roth (Roth, 1981) kanin rehberligini savunmus ve bu durumu “karsilikli
koruyuculu okliizyon” olarak adlandirmistir. Williamson ve Lundquist (Wil-
liamson & Lundquist, 1983) kanin rehberligi ve grup fonksiyonu olan birey-
lerde lateral hareketler sirasinda temporalis ve masseter kaslarinin elektromi-
yografik aktivitesini incelemis ve kanin rehberligi olan bireylerde 6nemli 61-
ciide daha az kas aktivitesi gozlemlendigini tespit etmistir. Belser ve Hannam
(Belser & Hannam, 1985) benzer bir ¢aligma yiiriitmiis ve kanin koruyuculu
okliizyonun ¢igneme sirasinda kas aktivitesini 6nemli dlgiide etkilemese de
dis stkma sirasinda kas aktivitesini dnemli 6lgiide azalttig1 sonucuna varmis-
tir.

Selaimen ve ark.nin (Selaimen et al., 2007) giincel bir vaka-kontrol ¢alis-
masinda, TMR olusumunda okliizal faktorlerin rolii incelenmistir. Caligmada
sosyo-demografik faktorlerin (meslek, yas, sigara ve alkol kullanimi) yani sira
cesitli okliizal faktorler de degerlendirilmistir. Sonuglar, kanin rehberliginin
olmamasi basta olmak iizere, overbite, overjet, anterior ve posterior dis say1s1
ile protriiziv hareketlerin, TMR i¢in risk faktorii olabilecegini dogrulamaigtur.

2.6.3 OKkliizal interferanslar

Okliizal interferanslar, “fonksiyonel veya parafonksiyonel hareketleri
ciddi sekilde engelleyen okliizal kontakt iligkileri” olarak tanimlanmaktadir
(Ash & Ramfjord, 1998). Bu faktérlerden bazilarinin TMR belirti ve semp-
tomlarina yol agtig1 diisiiniilmektedir. Bunlara asagidakiler 6rnek gosterile-
bilir:

Caligmayan tarafta okliizal kontaktlar (Mohlin & Thilander, 1984);

CR’de tek tarafli temaslar (Seligman & Pullinger, 1991);

CR-CO arasinda 1 mm’den fazla sapmalar (Pullinger et al., 1988);

CR-CO arasinda asimetrik kayma (Pullinger et al., 1988);

Liu ve Tsai (Liu & Tsai, 1998) tedavi edilmemis ortodonti hastalarinda
fonksiyonel okliizyonun TMR iizerindeki roliinii degerlendirmistir. Toplam
508 ortodonti hastasi ¢aligmaya dahil edilmis ve tedavi 6ncesinde fonksi-
yonel okliizyon durumu ve TMRnin klinik bulgular1 incelenmistir. Retrii-
ziv konumda interferanslar1 olan hastalarin %44.2’sinde, olmayanlarin ise
%38.I'inde TMR bulundugu tespit etmistir. Protriizif interferanslar1 olan
hastalarda TMR siklig1 olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (%32.2’ye
kars1 %18.4). Balansli interferanslari olan hastalarda da TMR siklig1 olmayan-
lara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (%49.2’ye kars:
%23.9).
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2.7 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Tedavisi

TMR tedavisi iki ana gruba ayrilmaktadir. Birinci grup, psikolojik des-
tek, fizyoterapi, ilag tedavisi, okliizal splint ve diisiik seviyeli lazer tedavisini
iceren cerrahi olmayan tedavilerdir. ikinci grup ise TME artrosentezi ve agik
cerrahi yontemler kullanilarak artroskopi (artrotomi), artroplasti ve TME
deplasmanini igeren cerrahi tedavidir. Kuru igneleme, botox enjeksiyonu
ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), TMR hastalarinda
agrinin giderilmesi igin kullanilan diger yontemlerdir. Bu tedavilerin temel
amaglary; agrinin azaltilmasi, hastalarin fonksiyonel performanslarinin iyi-
lestirilmesi ve yasam kalitelerinin arttirilmasidir. Ag1z agma kisitlilig1 olan
hastalarin agrisini azaltan bir diger cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi yon-
temi de TME’ye kortikosteroid enjeksiyonudur. Hyaluronik asit enjeksiyonu,
sodyum hyaluronat ve ozon tedavisi de diger tedavi yontemlerindendir (Oke-
son, 2019).

Cerrahi girisimler genellikle yakin anatomik yapilarda ¢esitli kompli-
kasyonlara yol a¢abilir. Bunlar arasinda; enfeksiyonlar, asir1 duyarlilik reak-
siyonlari, intrakraniyal hematom, malokliizyon ve maksiller arter, dis kulak
yolu, timpanik membran ve orta kulak yapilarinda meydana gelen hasarlar
yer almaktadir. Yukaridaki komplikasyonlarin riskini azaltmak i¢in, genel-
likle minimal invaziv ve cerrahi olmayan tedaviler tercih edilmektedir. Kon-
servatif tedaviler, hastalar tarafindan genellikle cerrahi miidahalelere gore
daha kabul edilebilir oldugundan, bazit TMR hastalarinda kesin bir tedavi
secenegi olarak kullanilabilir (Okeson, 2019).
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L.GIRIS

Ortodontik tedavinin basarisi, yiiz estetigi, okliizyon ve stabilite ile 6l-
giilmektedir (W. R. Proffit, Jr, & Sarver, 2012, s. 754). 20. yiizyilin basindan
beri, ortodontik miidahalelerle diizeltilen malokliizyonlarin sonuglarinin ko-
runmast, literatiirde tartigilan bir konudur ve bazi ¢alismalarda retansiyon so-
runlar1 hastalarin ortodontik tedavisindeki zorluklardan daha dnemli olarak
nitelendirilmistir.(Case, 2003; Knierim, 1973). Ortodontik retansiyon, aktif
ortodontik tedaviden sonra dislerin diizeltilmis konumlarinda tutulmasini
amaglayan bir tedavi agamasi olarak tanimlanmaktadir (Littlewood, Millett,
Doubleday, Bearn, & Worthington, 2006). Bu dénem, retansiyon dénemi ve
retansiyon sonrast dénem olmak iizere iki alt faza ayrilabilmektedir. Retansi-
yon fazinda, periodontal ligamentin yenilenmesi ilk ii¢ ile dort ay i¢inde ger-
ceklesmektedir. Diseti kolajen aginin yeniden yapilanmasi ise tipik olarak dort
ile alt1 ay siirmektedir. Bununla birlikte elastik suprakrestal liflerin 232 giine
kadar etkilenebildigi bildirilmistir (Melrose & Millett, 1998). Retansiyon fazi,
ortodontik tedavinin devami olarak kabul edilir (Thilander, 2000). Retansi-
yon fazi tamamlandiktan sonra baslayan retansiyon sonrasi faz ise, hastanin
geri kalan yagsam siiresini kapsamaktadir. Bu déonemde disler, néromuskiiler
kuvvetler, dentoalveolar gelisim ve bitylime gibi faktorlere maruz kalmaktadir
(Pratt, Kluemper, Hartsfield, Fardo, & Nash, 2011).

Little (R. M. Little, 1990; Robert M. Little, Riedel, & Artun, 1988) yaptig1
aragtirmalarda, uzun vadeli uyumun hem degisken hem de 6ngériilemez ol-
dugunu gostermektedir. Ortodontik tedaviden on y1l sonra, hastalarin okluz-
yonlarina bakildiginda %40 ile %90 arasindaki bir oranda kabul edilemez bir
dis dizilimine sahip oldugu bildirilmistir (Thilander, 2000). Ark formundaki
degisiklikler, biiylime, néromuskiiler etkiler, kolajen veya elastik suprakrestal
liflerdeki geri doniis etkisi, dislerdeki eriipsiyonlar, dentisyonun mezializasyo-
nu ve yetersiz retansiyon stireleri, ortodontik tedavi sonrasi dislerin istenme-
yen konumlanmasinin potansiyel nedenleri olarak tanimlanmaktadir (Robert
M. Little vd., 1988; Thilander, 2000).

Literatiirde, aktif ortodontik tedavi sonrasinda kullanilan retansiyon pro-
tokollerinde farkliliklar oldugu goriilmektedir (Pratt vd., 2011; Wong & Freer,
2005). Tedavi sonrasi stabiliteyi artirmak i¢in Blake ve arkadaslar1 (Blake &
Bibby, 1998) alt1 temel prensip 6nermislerdir:

1. Hastanin tedaviden dnce mevcut olan alt ark formuna sadik kalinma-
Iidur.

2. Alt arkta kaninler aras1 mesafenin korunmasina 6zen gosterilmelidir.

3. Mandibular ark uzunlugundaki azalmalar géz 6niinde bulundurul-
malidir.
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4. En stabil alt kesici dis pozisyonu tedavi 6ncesi pozisyonu olarak kabul
edilmelidir.

5. Fiberotomi rotasyonel relapsi azaltmada etkili bir yontem olarak kul-
lanilabilmektedir.

6. Alt kesici dis reproksimasyonu relapsi 6nlemeye yardimcr olabilir.

Melrose ve arkadaslar1 (Melrose & Millett, 1998), ortodontik retansiyon
ve niiks ile ilgili kanitlar1 gozden gegirerek, periodontal dokular, orofasiyal
yumusak dokular, okliizyon ve tedavi sonrasi fasiyal gelisimden kaynaklanan
dengeleyici kuvvetler olustugunda stabilizasyonun saglanabilecegini vurgula-
muislardir. Bazi ortodontistler ise niiksiin 6nlenmesinin tek yolunun uzun siire-
li retansiyon oldugunu belirtmektedir (Robert M. Little vd., 1988).

2.RETANSIYON VE STABILITE

Ortodontik tedavi siiresince kurulan mekanikler ile hareket ettirilen dis-
lerin, cerrahi tedavi ile yeniden konumlandirilmas: saglanan veya fonksiyo-
nel apareyler ile bitylimesi yonlendirilen iskelet yapilarinin eski hallerine geri
donme egilimlerine relaps adi verilmektedir. Tedavi sonucunda ulagilan uy-
gun fonksiyonel ve estetik sonuglarin stabilizasyonu amaciyla aktif ortodon-
tik tedaviyi takip eden pasif tedavi asamasina ise retansiyon ad1 verilmektedir.
Retansiyonun tipi ve siiresi pek ¢ok faktore baglidir. Bunlar; dislerin hareket
miktari, okliizyon, malokliizyonun sebebi, yapilan tedavinin hizi, hastanin
yasi, tiiberkiil yiikseklikleri, ¢evre dokularin sagligi, egimli diizlemlerin iliski-
si, ark bityiikliikleri ve arklar arasindaki uyum, kas basinglari, proksimal temas
noktalari, hiicresel metabolizma ve atmosferik basing olarak sayilabilmektedir
(Bister, 2005, ss. 1123-1151). Retansiyona ihtiya¢ duyulmasinin ti¢ temel sebe-
bi vardur:

1) Periodontal yapilar dis hareketlerinden etkilenirler ve tedavi sonrasin-
da reorganize olmalar1 zaman alir.

2) Tedavi sonunda dislerin stabil olmayan bir pozisyonda oldugu durum-
larda yumusak dokularin devamli baskisi relapsa sebebiyet verebilir.

3) Biiyiime nedeniyle meydana gelen degisimler tedavinin sonucunu etki-
leyebilir (William R. Proffit & Fields, 2000, ss. 597-614).

2.1.RETANSIYONU ETKIiLEYEN FAKTORLER

2.1.1.Gingival ve periodontal dokulardan kaynaklanan kuvvetlerin
relaps iizerindeki etkisi

Ortodontik tedavi ile dis hareketi elde edildikten sonra periodonsiyum-
da rezidiiel kuvvetlerin bulundugu bildirilmektedir (King & Keeling, 1995;
Moss, 1980; Tanne, Inoue, & Sakuda, 1995).Periodontal ligamentin yeniden
yapilanmasi, tedaviden sonraki 3-4 ay icinde gergeklesmektedir. (Reitan, 1967,
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1969). Gingival kollajen lif aginin yeniden sekillenmesi 4-6 ay stirmektedir.
Elastik suprakrestal fibriller ise 232 giinden fazla siire diizensiz kalabilmek-
tedir (Reitan, 1967). Bu durum, 6zellikle rotasyonlu dislerin diizeltilmesi ve
bosluk kapatilmas: sonrasinda goriilen niiksiin en 6nemli nedenleri arasinda
sayllmaktadir. Alt keser, kanin ve ikinci kii¢iik az1 dislerinin ise diger dislere
kiyasla eski konumlarina dénme egiliminin daha fazla oldugu bildirilmekte-
dir. (Southard, Southard, & Tolley, 1992).

2.1.2. Orofasiyal dokulardan kaynaklanan kuvvetlerin relaps
iizerindeki etkisi

Kaslarin ¢aligma seklinin ortodontik tedavi ile degistirilebildigi kanitlan-
mus olup ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi artirmak i¢in kas fonksiyonlarin-
daki degisikliklerin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu nedenle
yumusak dokunun koydugu sinirlar dahilinde tedavi yapmak olduk¢a 6nem
arz etmektedir (Frankel & Frankel, 1989; Mills, 1968; Moss, 1980).

Disler ¢igneme, konusma, yutkunma sirasindaki kuvvetleri karsilar fa-
kat hareket etmez. Bununla birlikte dislere ortodontik apareyler ile devaml
bir kuvvet uygulanirsa, uygulanan kuvvet énceden var olan dengeyi degistirir
ve disler hareket eder. Dis hareketine sebep olabilecek kuvvetlerde dengesiz-
lik olup olmadigina bakildiginda sadece uzun siireli hafif kuvvetler (giinde 6
saat veya iistii) bu konuda 6nem arz etmektedir. Dilin uyguladig1 uzun stireli
basing ile dudak ve yanaklarin uyguladig: basing arasindaki denge degistigin-
de dis hareketinin olusabilmesi bu konuya 6rnek olarak gosterilebilmektedir
(William R. Proffit & Fields, 2000, ss. 124-126). Yutma, ¢igneme veya konugma
gibi fonksiyonlar esnasinda gorev alan yanak, dil veya dudak tarafindan olus-
turulan basing, ortodontik dis hareketini saglayabilecek seviyede olsa da bu
kuvvetlerin siiresi ark formunu degistirmek icin yeterli degildir (Mills, 1968;
W. R. Proffit, 1978). Yumusak dokularin istirahat halinde olusturdugu basing,
nihai dis pozisyonunu ve tedavi stabilitesini belirlemektedir (Frankel & Fran-
kel, 1989; Luffingham, 1969; W. R. Proftit, 1978).

2.1.3.0kluzal faktorlerin relaps iizerindeki etkisi

Angle 1907de yaptig1 calismada, okliizal faktorlerin tedavi sonrasi stabi-
lizasyon ile olan iligkisini tanimlamistir. Bu arastirmaya gore; ¢apraz kapanis
diizeltilmesinden sonra oldugu gibi, dislerin okliizyon tarafindan stabil halde
tutuldugu vakalarda retansiyon apareylerine gerek duyulmamaktadir (Angle,
1907) .

Iyi bir interdijitasyona sahip okliizyon, dis hareketini nlemektedir ve
tedavi sonrasi elde edilen Sinif I molar iligki, stabiliteye yardimci olmaktadir
(Harris & Behrents, 1988; Moss & Picton, 1974; Pancherz, 1991).
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2.1.4. Bityiime ve gelisimin relaps iizerindeki etkisi

Yiiz yapilarinin gelisimi, yasam boyu devam etmekte ve bireyler arasinda
farkliliklar gostermektedir (R. G. Behrents, 1985a, 1985b). Biiylimesi devam
etmekte olan hastalarda, tedavi sonrasinda tam bir iskeletsel ve dental stabili-
teden bahsetmek dogru olmayacaktir. Hastanin tedavi sonrasi bityiime pater-
nine bagl olarak vertikal, sagital veya transversal iskeletsel boyutlarda relaps
olusabilmektedir (R. Behrents, Harris, Vaden, Williams, & Kemp, 1989; He-
rold, 1989; Lopez-Gavito, Wallen, Little, & Joondeph, 1985; Wieslander, 1993).

Iyi interdijitasyona sahip okliizyonlarda, tedavi sonrasi digler bu biiyiime
degisikliklerine dentoalveolar adaptasyon ile cevap vermektedir (R. Behrents
vd., 1989; Schudy, 1974).

2.1.5. Ugiincii molar dislerin relaps iizerindeki etkisi

3. molar diglerin kesici dis ¢apragiklig: tizerindeki etkisi uzun siiredir
aragtirilmaktadir. Ancak, 3. molar disler ile ortodontik relaps arasindaki iligki
tartigmalidir ve klinik uygulamalarda 3. molar dislerin profilaktik olarak ¢1-
karilmasi konusunda farkliliklar bulunmaktadir (Fekci vd., 2009). Bu konuda
literatiirde hala bir fikir birligi saglanamamuistir. Baz1 ¢alismalarda ortodontik
tedavi gormiis hastalarda mandibular 3. molar dislerin varliginin ya da yoklu-
gunun 6n ¢aprasikligin tekrarlamasini etkilemedigi bildirilirken (Castillo, Jan-
son, Arriola-Guillén, Laranjeira, & Garib, 2018; Cotrin vd., 2020; Pithon, Ba-
ido, SantAnna, Coqueiro, & Maia, 2017) diger ¢aligmalarda bu dislerin kesici
dislerin ¢apragikligina katkida bulunabilecegi bildirilmektedir (Cheng, Peng,
Hsieh, & Tam, 2018; Husain & Rengalakshmi, 2021; Niedzielska, 2005).

Zachrisson (B. Zachrisson, 2005), ortodontik tedavi sonrasi alt kesici
dis caprasikliginin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugunu belirtmistir. Angle
(Angle, 1907) interdijitasyon ile normal okliizyonun kesici dis ¢caprasikliginin
tekrarini Onleyecegini savunmaktadir. Ancak Vego (Vego, 1962), sirmekte
olan alt 3. molar dislerin komsu disler tizerinde kuvvet uygulayabilecegini bil-
dirmigstir. Yakin zamanda konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi tizerinden yapilan
bir ¢aligmanin sonuglari, ¢aprasikligin multifaktoriyel etiyolojiye sahip karma-
sik bir fenomen olmasiyla birlikte 3. molarlarin kesici dis caprasiklig: tizerinde
etkisi oldugunu one siirmiistiir (Husain & Rengalakshmi, 2021). Ote yandan,
yakin zamanda yapilan bir meta-analiz ve sistematik derlemede, 3. molar dis-
leri olan hastalar ile bu dislerin agenezisi olan hastalar arasinda ortodontik
tedavi sonrasi kesici dis ¢aprasikligi derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamastir (Pithon vd., 2017).
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2.2.TEDAVi TIiPLERININ RELAPS UZERINDEKi ETKiSi VE
RETANSIYON PROSEDURLERI

2.2.1.Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde retansiyon

Dis ¢ekimi ile tedavi edilecek olan ortodontik vakalarda, ¢ekim zaman-
lamasinin relaps tizerindeki etkisi konusunda farkli goriisler bulunmaktadir.
Dis ¢ekimi gerektiren tedavilerde ¢ekim zamanlamasinin niiks miktar1 agisin-
dan 6nemli oldugunu kabul eden galismalar bulunmaktadir. Ayrica, erigskin
hastalarda yapilan ¢ekimlerin, ¢ekimsiz tedaviye kiyasla daha stabil sonuglar
sagladig bildirilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011; R. M. Little, Riedel, &
Engst, 1990). Seri ¢ekim hastalarinda pekistirme asamasinin uygulanmasi ko-
nusunda farkli fikirler bulunmaktadir. Tweed (Tweed, 1944), dislerin erken
donemde diizenlenmesinin niiks olasiligini azalttigini belirtirken, bazi aragtir-
malar, seri gekimden yillar sonra tekrar ¢apragikligin arttigini, ancak bu artigin
ark boyunun kisalmasi veya interkanin mesafe ile ilgili olmadigini gostermistir
(Perssor, Persson, & Skagius, 1989).

Persson ve arkadaslar1 (Perssor vd., 1989) tarafindan yapilan ¢alismada, 42
hastada seri ¢ekimden sonra ¢aprasikligin 20 yil i¢cinde arttigini, ancak tedavi
oncesi doneme gore daha az oldugu bulunmustur. Tedavi asamasinda birinci
ve ikinci premolar dislerin ¢ekiminin ¢aprasikliga olan etkilerine bakildiginda
ise iki grup arasinda retansiyon sonrasi olusan ¢aprasiklik agisindan farklilik
bulunmadig) bildirilmektedir (McReynolds & Little, 1991).

Cekimsiz tedavilerde, kanin-kanin aras1 dislerde uygulanan sabit retainer
teller, giiniimiizde siklikla tercih edilen retansiyon yontemlerinden biridir.
Boylece, periodontal ve gingival liflerin yeniden diizenlenmesi sirasinda, 6n
dislerin baglangi¢ konumlarina donmesi 6nlenebilmektedir. Cekimli vakalar-
da, bitirme agamasinda kok paralellikleri saglanarak olusabilecek biiyiik dis
hareketlerinin engellenebilecegi bildirilmektedir. Bununla birlikte baz1 vaka-
larda tedavi sonrasinda ¢ekim bosluguna komsu disler arasinda bosluk agildig:
goriilebilmektedir. Bu durumda, Wraparound apareyi, dislerin okliizal uyum-
lanmasina izin verirken, disler arasinda bosluk agilmasini da dnleyecektir. Bazi
vakalarda ise birbirine dogru hareket eden disler arasinda diseti sikigmasi go-
rillebilmektedir (Edwards, 1971).Bu aralikta sikisan fazla diseti dokusu, bos-
lugun tamamen kapanmasina engel olabilir veya niikse neden olabilir. Boyle
durumlarda fazla diseti dokusunun cerrahi olarak uzaklastirilmasi 6nerilmek-
tedir (Acar, 2017).

2.2.2.Derin kapanis olgularinin tedavisinde retansiyon

Derin kapanis vakalarinda, niiks goriilme oranlar1 oldukgea yiiksek bulun-
maktadir. Klinik gozlemler ve etiyoloji dikkate alindiginda, tist keser dislerin
tedavi sonrasi konumlar1 ile dudak yumusak dokularindaki dengesizlikler
veya lst dudagin yiiksek pozisyonu nedeniyle iist keserler {izerine uygulanan
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artmis basing, relaps olusumunun temel nedenleri olarak degerlendirilmekte-
dir (Lapatki, Klatt, Schulte-Monting, Stein, & Jonas, 2004).

Retansiyon agsamasinda, {ist ¢eneye takilan ve alt kesici ile kanin disle-
rin agir1 eriipsiyonunu engelleyecek sekilde damakta 1sirma platformu igeren
bir Hawley apareyinin, geceleri kullanim1 dnerilmektedir (Acar, 2017). Derin
kapanis olgularinda, posteriorda maksimum vertikal gelisim elde edilirken,
anterior bolgede minimum overbite miktarinin korunmast i¢in, diger vaka-
lara kiyasla daha uzun siireli retansiyon gerekebilmektedir (Schiitz-Fransson,
Bjerklin, & Lindsten, 2006).

2.2.3.A¢ik kapanis olgularinin tedavisinde relaps

Lopez-Gavito ve arkadaslar1 (Lopez-Gavito vd., 1985), tedavi edilen acik
kapanis vakalarinin dokuz yillik retansiyonun sonrasinda vakalarinin digte
birinden fazlasinda en az 3 mm’lik relaps gozlemlendigini bildirmistir. A¢ik
kapanis olgularinda uzun siireli retansiyon 6nerilmekle birlikte, relaps siklig:
ile ilgili net veriler bildirilmemektedir. Bu hastalarda retansiyon aygit1 olarak
arka 1sirma bloklar: kullanilmasi 6nerilse de bu apareylerin uzun vadeli etkile-
ri hakkinda yeterli ¢aliyma bulunmamaktadir.

Agik kapanis olgularinda uygun ortodontik tedaviden sonra positioner
apareyi retansiyon amaciyla kullanilabilmektedir (English, Akyalcin, Peltoma-
ki, & Litschel, 2014).

2.2.4.Transvers yon anomalilerinin tedavisinde relaps

Hizli iist cene genisletmesi tedavisi, ark formunu etkileyen 6nemli bir is-
lemdir. Tedavi sonrasinda, 3-6 ay boyunca transpalatal ark gibi sabit retansiyon
apareyleri veya genisletme apareyinin kendisi ile retansiyon saglanmasi gerek-
mektedir (Cleall, Bayne, Posen, & Subtelny, 1965; Ekstrom, Henrikson, & Jen-
sen, 1977). Daha sonra, yar1 zamanli kullanilan Hawley veya Essix plaklar ile ge-
nelerde elde edilen genislemenin korunmasi saglanmalidir (English vd., 2014).

Storey (Storey, 1973) yaptig1 ¢alismada, siituralarda biiyiime devam eder-
ken yapilan yavas genisletme tedavisinin en iyi stabiliteyi sagladigini bildir-
mektedir. Birgok yazar, yavas ve siirekli kuvvetlerle gerceklestirilen genislet-
menin daha stabil sonuglar verdigini ve histolojik olarak distraksiyona benze-
digini onaylamaktadir (Cotton, 1978; Hicks, 1978).

2.2.5.Sagittal yon anomalilerinin tedavisinde relaps

Sagittal yon uyumsuzluklarinin tedavisinde, ideal biiylime dénemlerinde
kullanilan fonksiyonel apareyler ile biiylimenin yonlendirilmesi saglanabil-
mektedir. Hastanin Smif IT problemi ne kadar ciddi ise ve tedavinin sonlan-
dirildig1 yas ne kadar kiigiik olursa, retansiyon apareyi olarak headgear veya
fonksiyonel aparey kullanimi da o kadar uygun olmaktadir (Degirmenci &
Ozsoy, 2011).
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Sinif II malokluzyona sahip ve apareyler ile tedavi edilmis hastalarda, apa-
reyler sokiilditkten sonra en azindan hastanin biiylimesi tamamlanana kadar
geceleri aktivator veya bionator gibi hareketli bir aparey kullanilmasi 6nerilir
(Nanda & Nanda, 1992).Fonksiyonel apareyler veya Sinif II elastikler ile ya-
pilan tedavilerde, Sinif I iligski saglandiktan sonra biraz daha tedaviye devam
edilerek, dil, dudak ve periodontal ligament arasindaki dengelerin yeniden
kurulmasina izin verilmelidir. Elastik kullanim1 yavas yavas azaltilarak son-
landirilmali ve sokiimden 6nce birkag ay elastik kullanimina tamamen ara ve-
rilerek, dil ve dudagin yeni dissel konumlara alismas: saglanmalidir (English
vd., 2014).

Sinif IIT malokliizyon tedavilerinde retansiyon, dnemli bir sorundur (De-
girmenci & Ozsoy, 2011). Alt ¢ene biiyiimesinin, 6zellikle erkeklerde 20 yasi-
na kadar devam ettigi diistintildiigiinde, elde edilen diizelmenin korunmasi
zaman zaman zor olabilmektedir. Yiiz maskesi tedavisi sirasinda, mandibula-
nin bilyiime potansiyeli dikkate alinarak, Simif II iliski olusacak sekilde asir1
diizeltim yapilmasi bir 6nlem olarak 6nerilmektedir (Westwood, McNamara,
Baccetti, Franchi, & Sarver, 2003).Yiiz maskesinden sonra sabit tedaviye bas-
lanana kadar, geceleri Frankel III veya mandibuler retraktor gibi fonksiyonel
apareyler ya da yiiz ark: kayd: ve artikiilator transferi ile hazirlanan gnatolojik
“positioner” apareyleri kullanilabilmektedir (Acar, 2017). Cenelik ile yapilan
retansiyonla, mandibula asag1 ve geriye dogru rotasyon yapar. Hastanin bii-
yiime yonii vertikal ise, ¢enelik alt yiiz yiiksekligini daha da arttiracagindan,
istenmeyen bir sonug ortaya ¢ikabilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011).
Yiiz maskesi, kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi uygulanacak vakalarda,
dogru endikasyon konulmasi ve biiylime tamamlanana kadar uygun apareyler
ile retansiyon saglanmasi, tedavi sonrasindaki basar1 ve kalicilik oranini artir-
maktadir (Acar, 2017).

3.PEKISTIRME TEDAVISI

Basarili bir ortodontik tedavi sonucunda, disler en ideal konumlarina
ulastirilmaktadir. Bu yeni dis pozisyonlarinin korunmasi gerekmektedir (Bre-
sonis & Grewe, 1974).Aktif ortodontik tedavi ile elde edilen basarili sonugla-
rin, tekrar tedavi dncesi haline donmemesi i¢in uygulanan pasif tedavi agama-
sina, ‘pekistirme tedavisi’ denilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011).

Aktif ortodontik tedavi sonrasinda, dislerin ideal konumlarinda stabil ka-
labilmesi i¢in uygulanan retansiyon tedavisinin gerekliligi ve 6nemi, hastalara
tedaviye baslamadan 6nce agiklanmalidir. Kullanilacak retansiyon apareyi se-
gilirken, hastanin bityiime agamasi, periodontal sagligi, uygulanan tedavinin
tiiri, baslangi¢ malokliizyonu ve hastanin uyumu g6z éniinde bulundurulma-
lidir (Melrose & Millett, 1998).
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3.1.Pekistirme Apareyi
3.1.1.Sabit retansiyon apareyi

Sabit retansiyon apareyi (retainer), ilk olarak 1965 yilinda Newman tara-
findan kullanilmistir (Newman, 1965). Dislerin ideal konumlarini korurken,
fizyolojik hareketlerine de izin vermesi, bu apareyinin 6nemli 6zelliklerinden
biridir (Atack, Harradine, Sandy, & Ireland, 2007).

Sabit retansiyon apareylerinin endikasyonlar: arasinda; tedavi dncesi sid-
detli alt kesici dis caprasiklig: veya rotasyonu bulunan vakalar, alt interkanin
genisliginde planli degisikliklerin yapildig1 vakalar, tedavi sirasinda alt kesici
dislerin ilerletildigi vakalar ve derin kapanisin diizeltildigi vakalar 6rnek gos-
terilebilmektedir (Lee, 1981).

Sabit retansiyon apareylerinde farkl: tipteki teller ve kompozitler kullanil-
maktadir. Zachrisson'n ilk kez 1977'de tanittigi, paslanmaz gelikten yapilmis
¢ok esnek bir telin, 6 anterior dige tutturulmasiyla olusan retainer, uzun siire
popiiler kalmstir. 0.027 inglik esnek spiral telden olusan bu retainerden son-
ra, Zachrisson 3 tip retainer daha tanitmistir. Birinci nesil retainerler, 0.032
- 0.036 inglik “Blue Elgiloy” telden iiretilmistir. Kanin dislerin lingual yiizey-
lerinde sonlanim bolgelerine U seklinde biikiimler yapilmustir. Ikinci nesil re-
tainerler, 1983’te bu tasarimin yerini, 2 veya 3 sariml1 0.032 inglik esnek tellere
birakmuistir. Bu tip retainerlerde, spiral yap: yeterli retansiyonu saglayacagin-
dan, telin sonlanim bolgesine U biikiimii yapilmamistir. Adaptasyon ise daha
kolaydir. Ugiincii nesil retainerler ise kisa siirede énemli klinik sonuglar sagla-
mustir. Cok sarimli tellerin, fizyolojik dis hareketlerine izin verme yetenekleri
nedeniyle popiilaritesi artmaktadir. Esnek sabit retansiyon apareyleri, median
diastema, aralikli 6n disler, dis migrasyonu, maksiller kesici dislerin kaybi ve
ardindan bosluk kapanmasi, yeniden bosluk agilmasi, rotasyonlu maksiller ke-
sici disler ve palatal olarak gomiilii kopek disleri vakalarinda onerilmektedir
(B. Zachrisson, 2008).

Yapistirilmis sabit tutucularin basarisizlik oranlar1 %10 ile %47 arasinda
degismektedir. Ust cenede olusan basarisizlik oraninin alt cenedeki bagarisizlik
oranina gore iki kat fazla bulundugu bildirilmektedir (Bearn, 1995) Stormann
ve Ehmer (Stormann & Ehmer, 2002), sadece kaninlere yapistirilmis (iki dise
yapistirilmis) tutuculari, farkli boyutlardaki kanin-kanin arasi yapistirilmis
(alt1 dise yapistirilmis) tutucularla karsilagtirarak incelemislerdir. Kanin-ka-
nin arasi tutucularin daha disiik bir ayrilma orani sergiledigi bulunmugtur.
Kanin-kanin arasi tutucularin bulundugu dentisyonda kesici dislerin daha
stabil oldugu bildirilmektedir. Ayrica hastalar sadece kaninlere yapistirilmis
tutucularda daha yiiksek oranda subjektif rahatsizlik bildirmislerdir. Tim sa-
bit tutucu tiplerinde plak birikiminin artmis oldugu gosterilmistir (Stormann
& Ehmer, 2002).
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Cok sarimli ve yuvarlak tel baglantili lingual tutucularin diseti sagligi,
plak birikimi ve dentisyonun stabilitesi etkileri tizerine yapilan bir ¢aligmada,
¢ok sarimli tutuculara sahip bireylerde alt 6n bolgedeki dislerin distal yiizeyle-
rinde daha fazla plak birikimi oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, bu tip
tutucularin kesici dislerin hizalamasini korumada daha etkili oldugu bildiril-
mektedir (Al-Nimri, Habashneh, & Obeidat, 2009).

3.1.2.Hawley Apareyi

Charles Hawley tarafindan 1900’1 yillarda tasarlanan Hawley apareyi,
hareketli pekistirme apareyi tiirlerinden biridir ve giiniimiize ¢esitli modifi-
kasyonlarla aktarilmistir. Her ne kadar hem iist ¢cene hem de alt ¢enede kulla-
nilabilse de genellikle iist genede kullanimu tercih edilmektedir (Hawley, 1919).

Hawley tutucularin endikasyonlar1 arasinda derin kapanis vakalar1 (ante-
rior kapanis plag: eklenmesi), anterior dislerin mindr hareketi , transvers ge-
niglemelerin stabil tutulmas: ve kapanisin oturtulmasi yer almaktadir (Kumar
& Bansal, 2011; Rinchuse, Miles, & Sheridan, 2007; Rowland vd., 2007). Haw-
ley tutucular dayaniklidir ve nispeten uzun émiirliidiir(Wong & Freer, 2005).
Kumar ve arkadaglar1 (Kumar & Bansal, 2011) hastalarin Hawley tutucular
kullanirken ¢igneme ve 1sirma islemlerini kolayca gerceklestirebildiklerini ve
alt1 aylik retansiyondan sonra stabilitenin Essix tutucularla benzer oldugunu
bildirmistir. Kulak ve arkadaslari, bu tutucularin konusmay1 engelledigini,
ancak dilin zamanla yeni pozisyona uyum sagladigin1 belirtmistir (Kayikci,
Akan, Ciger, & Ozkan, 2012).

3.1.3.Essix tutucular

Essix tutucular gesitli plastik malzemelerden tiretilmektedir. A tipi malze-
meler daha estetiktir ancak yirtilma ve ¢atlama egilimindedir. Tip C malzeme-
ler ise daha dayaniklidir ancak mekanik tutuculuklar: Tip A kadar iyi degildir.
Tip Ace malzemeler ise diger iki malzemenin olumlu 6zelliklerini bir araya
getirir, fakat renkleri bozulmaya egilimlidir ve Tip C kadar dayanikli degil-
dir (Rinchuse vd., 2007). Essix tutucularin kullanim endikasyonlar1 arasinda,
ozellikle posteriorda rotasyonlar: tutmak, estetik kaygisi olan hastalarda tutu-
culuk saglamak, a¢ik kapanis vakalar: ve kiictik dis hareketi gerektiren vakalar
yer almaktadir (Rinchuse vd., 2007; Sheridan, LeDoux, & McMinn, 1993) .

Millett ve arkadaslar1 (Dental and Periodontal Health with Bonded or Va-
cuum-formed Retainers IADR Abstract Archives, t.y.), mandibular arkta sabit
retansiyon apareyi ve Essix tutucular1 kullanarak alt kesici dislerin hizalanmasi
ve periodontal saglik agisindan niiks sonuglarini degerlendirmislerdir. Hasta-
lar sabit retansiyon apareyini, klinisyenler ise Essix tutuculari tercih etmisler-
dir. Bu ¢alismanin sonucunda Essix tutucularin daha kolay kaybedilmesi veya
kirilmasi nedeniyle niiks orani sabit retansiyon apareylerine gére daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica, sabit retansiyon apareyinin kullanildig: grupta Essix tu-
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tucularin kullanildig: gruba kiyasla diseti iltihab1 ve periodontal ceplerin hafif
derecede arttig1 gozlenmistir. Her iki grupta da alt kesici dis bolgesinde ¢ii-
riik orani artmamustir. Essix tutucularin ve Hawley apareyinin karsilastirildig
randomize klinik kontrollii bir ¢aligmada ise hastalarin Hawley tutucular: Es-
six tutucularla kiyasladiklarinda, Essix tutuculari tercih ettikleri goriilmiigtiir.
Niiks 6nleme agisindan maksiller arkta tutucu tipleri arasinda bir fark bulun-
mamaktadir. Ancak mandibular arkta, Essix tutucularin kullanim uyumunun
artmasindan dolay1 Hawley apareyine gore niiksii 6nlemede daha etkili oldugu
tespit edilmistir (Rowland vd., 2007).

3.1.4.Positioner

Positioner, maksiller ve mandibular arki birlikte kaplayan elastik bir tutu-
cu apareydir. Genellikle debonding(braketlerin ve adeziv rezinin dis yiizeyin-
den uzaklagtirilmasi) dncesi son aparey olarak kullanilmaktadir ve retansiyon
apareyi olarak da tercih edilebilmektedir. Positionerlar, 6zel tiretim seklinde
veya prefabrike formlarda iiretilebilmektedir. Bu apareyin avantaji okliizal
iliskiyi ve kars1 genedeki dislerin konumunu basarili bir sekilde korumasidir
(William R. Proffit & Fields, 2000, ss. 579-596). Dezavantaji ise hacimli olmasi
nedeniyle kullaniminin gii¢ olmasidir. A¢ik kapanis1 bulunan hastalarda teda-
viden sonra posterior dislerde okliizal kuvvet olusturacag icin tutucu olarak
secilebilecegi bildirilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011). Uzun donemli bir
caligmada positioner maksiller arkta Essix tutucular ile mandibular arkta ise
sabit retansiyon apareyi ile karsilastirilmistir. Positioner apareyinin uzun va-
dede mandibular kesici dis diizenini ve maksiller interkanin mesafeyi koruma-
da diger yontemlere kiyasla daha az basar1 gosterebilecegi, ancak kalic diglen-
me doneminde tutucu olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (Tynelius,
Petrén, Bondemark, & Lilja-Karlander, 2015).

3.1.5.Wraparound

Wraparound apareyi, retansiyon siirecinde tercih edilebilen hareketli tu-
tucu apareyler arasinda yer almaktadir. Her iki tarafta da azi1 diglerinin distal-
leri arasinda uzanan 0.7 mm paslanmaz ¢elik telden olusur ve akrilik gévdeye
baglanir. Disler arasindaki tel uzun bir parga oldugu i¢in daha kolay deforme
olabilmektedir. Aparey dislerin okliizal yiizeyini 6rtmediginden, vertikal yon-
de olusabilecek dis hareketlerine ve okliizyonun yerlesmesine izin verme ko-
nusunda Hawley apareyine benzer bir avantaja sahiptir (William R. Proffit &
Fields, 2000, ss. 579-596)

3.2.TEDAVI TIPLERINE GORE PEKISTIRME SURELERI
3.2.1.S1nirls siire retansiyonun gerektigi olgular (Graber & Vanarsdall, 1994)
a. Seri gekim veya tek dis ¢ekiminin gerekli oldugu vakalar

b. Gomiilii disin siirdiiriildiigii vakalar
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c. Capraz kapanig(6n/yan) tedavisinin uygulandig: vakalar

d. Ust ¢ene gelisiminin sinirlandirildigi vakalarda sinirli siire pekistirme tedavisi

uygulanmalidir.

3.2.2.0rta siireli retansiyonun gerektigi olgular (Graber & Vanarsdall, 1994)
a. Smif I veya Sinif IT derin kapaniga sahip vakalarda

b. Smuf I gekimsiz olgularda anterior protruzyonun bulunmasi durumunda,
yumusak doku adaptasyonu saglanana kadar retansiyon tedavisine devam edilmelidir.

c. Smif I ve Sinif II gekimli olgularda, yumusak doku adaptasyonu sag-
lanana kadar retansiyon tedavisine devam edilmelidir. Fonksiyonel adaptasyon
olusana dek iist cenede Hawley apareyi tam zamanli olarak kullandirilmalidir.
[lerleyen zamanlarda ise gece, haftada bir veya iki kez kullanima gegilmesi ve apa-
rey kullaniminin zamanla azaltilarak birakilmasi 6nerilmektedir.

d. Ektopik veya stiperniimerer dislerin bulundugu olgularda orta siireli
pekistirme tedavisi 6nerilmektedir.

3.2.3.Uzun siireli retansiyonun gerektigi olgular (Graber & Vanarsdall, 1994)
a. Dudak damak yarigina sahip olgular
b. Polidiastema olgular1
c. Dislerde siddetli rotasyonlarin var oldugu olgular
d. Cenelerde genisletmenin yapildig1 olgular

e. Median diastema varliginin bulundugu olgularda uzun siireli pekistir-
me tedavisi 6nerilmektedir.

4, YARDIMCI RETANSIYON ONLEMLERIi
4.1.Sirkumferansiyel Fiberotomi

Sirkumferansiyel fiberotomi, elastik suprakrestal liflerin neden oldugu niiksleri
onleyen bir cerrahi prosediirdiir ve 1970 yilinda Edwards tarafindan tanimlanmistir
(Edwards, 1970). Islem, lokal anestezi altinda diseti liflerinin bistiiri ile ayrilmasi
prensibine dayanir. Temel endikasyonu tedavi 6ncesi dislerin rotasyonlu oldugu
durumlardir (Edwards, 1988). Calismalar, sirkumferansiyel fiberotomin rotasyonlu
dislerdeki niiksii 6nlemede diger dis hareketi tiirlerine gore daha basarili oldugunu
gostermistir. Ayni galismada, sirkumferansiyel fiberotomi uygulanan hastalar, uy-
gulanmayanlara kiyasla uzun siireli takiplerde daha az niiks gostermistir. Prosediir,
aktif periodontal hastalig1 olan, yetersiz dis eti baglanmasi veya kotii agiz hijyeni
olan hastalar i¢in kontrendikedir. Literatiirde, 6zenle se¢ilmis vakalarda dogru tek-
nikle uygulandiginda bu islemin periodontal hasara yol agmadig1 vurgulanmaktadir
(Edwards, 1988; Kaplan, 1977). Sirkumferansiyel fiberotominin lazer ile yapilmasi
miimkiindiir ve bu teknikte hasta konforunun daha iyi oldugu bildirilmektedir. Bu
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yontem, niiksti onleme agisindan geleneksel yontemler kadar etkilidir ve ayrica
daha az agr1 ve kanamaya neden olmaktadir (Jahanbin, Ramazanzadeh, Ahrari,
Forouzanfar, & Beidokhti, 2014).

Sirkumferansiyel fiberotomi igin ideal zamanlama, tedavi sonrasidir ¢iin-
kii apareyler ¢ikarildiktan ve ortodontik apareylere baglh dis eti iltihab1 azal-
diktan sonra bolgeye daha kolay ulasabilmek miimkiin olmaktadir (Boese,
1980; Kaplan, 1977). Papilla split yontemi, sirkumferansiyel fiberotomiye bir
alternatiftir. Bu prosediir, rotasyonlara bagl relaps: énlemek i¢in bukkal ve
lingual bélgede diseti sinirinin hemen altinda 1-2 mm’lik dikey bir papilla ke-
sisi ile elde edilir. Diseti ¢ekilmesi riski, sirkumferansiyel fiberotomiye gore
daha az oldugu igin papilla split yontemi estetik bolgelerde endike olmaktadir.
Ancak, sirkumferansiyel fiberotomi yonteminde de bu risk ¢ok diisiik bulun-
maktadir (D.M. Proffit & Sarver, 2018, ss. 556-578).

4.2.Interproksimal mine rediiksiyonu

Interproksimal Mine Rediiksiyonu (IPR), kontakt noktalarindan mine
kaldirilarak dislerin meziyodistal boyutunun azaltilmasi olarak tanimlana-
bilir. IPR, ortodontik tedavilerde yer kazanma yontemidir ve stripler, diskler
ve frezler kullanilarak uygulanabilmektedir. Ozellikle mandibular kesici dis
capragikliklarinin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen bir yontemdir. IPR ile
ortodontik tedavi sirasinda, dis dizilimi mine rediiksiyonu yoluyla bosluk ya-
ratmaktan olusur ve dis proklinasyonu en aza indirilir. Ayrica IPR sonrasin-
da temas alanlar1 artar. Bu iki faktoriin tedavi stabilitesini artirdig1 diistintl-
mektedir (Boese, 1980; D.M. Proftit & Sarver, 2018, ss. 579-596) .Debonding
asamasinda mandibular anterior bolgeye uygulanan IPRnin, diger retansiyon
protokollerine kiyasla retansiyon iizerinde benzer etkilere sahip oldugu uzun
stireli takibi olan randomize kontrollii bir ¢aligma ile gosterilmistir (Tynelius
vd., 2015). IPR sirasinda dis morfolojisinin korunmasi énemlidir. Eger ilgili
bolgeye ulasilamiyorsa, dncelikle dislerin hizalanmas: gerekebilir.

Mine rediiksiyonunun miktari, dis hassasiyeti ve olusabilecek ¢iirtigiin
onlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir. Her dis i¢in, disin bir tarafindan
yaklagik 0,25 mm olmak {izere maksimum 0,5 mm’lik bir rediiksiyon onerilir
(Florman & Echarri, 2010; Paskow, 1970). Mine rediiksiyonu igin uygunluk
degerlendirilirken dis formu da goz éniinde bulundurulmalidir. Uggen gekilli
disler, yer saglama acisindan koseli sekilli dislere gore daha uygundur (Florman
& Echarri, 2010).Iyatrojenik hasar1 6nlemek icin keskin bélgelerin yuvarlatil-
mas1 ve minenin parlatilmas: 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalarda, IPR uygulanan
ve uzun siire takip edilen hastalarda dis hassasiyeti, periodontal problemler
ve ¢liriik riskinde artis olmadig1 gosterilmistir (B. U. Zachrisson, Nyeygaard,
& Mobarak, 2007). Ayrica, Arman ve ark (Arman vd., 2006) IPR islemlerinin
mine yiizeyini 6nemli 6l¢tide piiriizlendirdigini, ancak polisaj diskleri kulla-
nildiginda yiizey piiriizliligiiniin 6nemli 6lgiide azaldigini bildirmislerdir.
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1. Genel Bilgiler

Giintimiizde estetik kaygilarin artmasiyla ortodontik tedaviye talepler
de artmaktadir. Disleri iyi bir sekilde seviyeleyebilmek i¢in hareketli apa-
reylerden sonra sabit apareylerin kullanimi ortodonti tarihinde énemli bir
basamak olmustur. 1970’lerde tip ve tork degerli braketlerin iiretilmesi ve
braketlerin bantlardan yardim alinmadan direkt olarak dise yapistirilmasi
tekniginin gelistirilmesi sabit tedavinin gelecegini sekillendirmistir (Yildi-
rim, K., & Aydinatay, B. S. 2016).

Buonocore 1955’te dis yiizeyini asit yardimiyla piirtizlendirme teknigini
gelistirmis daha sonra Newman 1965’te braketleri dise rezin ile yapistirmigtur.
Giiniimiizde sabit ortodontik tedavinin basarisini direkt etkileyen en 6nemli
faktoriin braketlerin dis yiizeyine dogru yerlestirilmesi oldugu kabul edil-
mektedir ( Roth, R. H. 1981), (McLaughlin, R. P., Bennett, J. C., & Trevisi, H.
J. 2001).

Braketlerin mine yiizeyine konumlandirilmasi sirasiyla asagidaki basa-
maklarindan olusmaktadir (Carlson SK., Johnson E., 2001), (Yadav J, Mehrot-
ra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B., Bityiikyilmaz T., 2005).

Transfer: Braketin tabanina rezin konularak dis yiizeyine konumlandi-
rilmalidir (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B.,
Biiyiikyilmaz, 2005).

Pozisyonlama: Bir gauge yardimiyla braketlerin mezyodistal ve insi-
zogingival yonde konumu goriilebilir. Ayrica bir agiz aynasi yardimiyla
braketin horizontal konumlandirilmasi yapilabilir (Carlson SK, Johnson E.,
2001), (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B., Bii-
yiikyilmaz T., 2005).

Uyumlama: Braket pozisyonlandiktan sonra polimerizasyonu sirasinda
herhangi bir miidahalede bulunmanin polimerizasyonu olumsuz etkileyecegi
bilinmelidir (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B,
Biiyiikyilmaz T., 2005).

Artik adezivin uzaklastirilmasi: Plak retansiyonu ve gingivada irritasyo-
na sebep olan adeziv artiklari, periodontal etkisi, dekalsifikasyon ihtimali ve
renklenmenin dnlenmesi amaciyla uzaklastirilmasi gerekir (Yadav J, Mehrot-
ra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B, Biiyiikyilmaz T., 2005).

Direkt bonding teknigi gelisimiyle birlikte braketleme i¢in ayirilan klinik
zaman kisalmis, bantlara kiyasla daha estetik ve hijyenik tedavi uygulamasi
elde edilmistir. Ayn1 zamanda, direkt bonding tekniginde kimyasal sertle-
sen rezinlere alternatif iiretilmis olan 1s1kla polimerize olan rezinler, ¢aliyma
stiresinin uzun olmasi nedeniyle hekimin braket konumunu ayarlayabilmesi
i¢in yeterli zamaninin olmasina yardimci olmustur. Ancak posterior bolge-
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yi gorebilmek zor oldugundan bu boélgede braketi uygun konumlandirmak
problem olusturmustur (Demir D., 2007).

2. Direkt Bonding Teknigi

Buonocore’un 1955’te mineyi %85’lik fosforik asit kullanarak piiriizlen-
dirme teknigi ile mine baglanmasinin arttigini bildirmesinden sonra direkt
bondingi ilk Newman denemistir. Newman, asitlenmis mineye braketin
epoksi rezin ile yapistirilabilecegini sdylemistir (Newman GV., 1965).

[k kez Zachrisson 1977’de genis bir hasta grubunda direkt bonding tek-
nigini uygulamis ve tedavi siireci ve sonrasinin degerlendirmistir (Zachris-
son B., 1977).

Rutin klinik uygulamada direkt bondlama teknigi; mine yiizeyinin te-
mizlenmesi, izolasyon, minenin piiriizlendirilmesi, primer uygulanmasi ve
braketin dise konumlandirilmasi adimlarini icermektedir ( Proftit WR, Fiel-
ds Jr HW, Sarver DM., 2006).

Direkt Bonding Tekniginin Avantajlar1 ( Zachrisson B., Biiyiikyilmaz
T., 2005)

 Braketler daha kolay ve dogru pozisyonlandirilabilir.

« Bantlama iglemindeki gibi separasyon ihtiyag yoktur.

« Heniiz siirmesi tamamlanmamis dislerde de uygulanabilir.
« Hizli ve kolay uygulanabilir.

o Tedavi sonunda bantlar nedeniyle ortaya ¢ikan aproksimal bosluklar
olusmaz.

o Braketler bantlara nazaran hasta tarafindan daha kabul edilebilirler-
dir.

« Retansiyonu bozulmus bantlarin sinirlarinda olusan dekalsifikasyon
ihtimali yoktur.

« Daha estetiktir.
o Interproksimal rediiksiyona imkan saglar.

Direkt Bonding Tekniginin Dezavantajlar1 ( Zachrisson B., Biyiikyil-
maz T., 2005)

o Tutuculugu bantlara oranla daha zayftir.
« Debonding sirasinda mine dokusuna zarar verilebilir.
« Adezivlere bagli toksik ve alerjik etkiler izlenebilir.

o Tedavi sonunda adeziv uzaklastirma sirasinda minenin flordan zen-
gin tabakasi hasar gorebilir.
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3. Indirekt Bonding Teknigi
3.1. Indirekt Bonding Tekniginin Tarihgesi

Indirekt bonding teknigi, braket veya atagmanin transfer plagi kullani-
larak ¢aligma modelinden alinip dis ylizeyine bondlanmasi teknigidir ( Ka-
lange JT., 2004).

Indirekt bonding teknigi ilk olarak Silverman ve Cohen adli ¢alismacilar
tarafindan 1972°de gelistirilmistir. Caligmacilar baglangicta braketleri mode-
le tutturmak amaciyla simanlardan, transfer plag: iretmek icin de termoplas-
tik malzemeden faydalanmislardir (Silverman E. et al., 1972). Bu ¢alismacilar
zamanla farkli adeziv rezinler kullanip teknigi gelistirmislerdir. 1975’te ise
1sikla sertlesen rezinler kullanarak hekimin ¢alisma stirelerini uzatmislardir
(Silverman E, Cohen M., 1975).

Indirekt bonding teknigini gelistiren aragtirmacilar bu teknigin avantaj-
lar1 olarak, klinik zamanin kisalmasi, braketin dogru pozisyonlandirilmasi
ve hasta konforunun artmasini gostermislerdir (Silverman E. et al., 1972), (
Silverman E, Cohen M., 1975). Ancak indirekt bonding tekniginde braket-
leme 6ncesi hazirlik agamasi olmast (White LW., 1999), (Sheridan JJ., 2004 )
laboratuvar ve klinikte de ayrica 6zen gerektirmesi (Zachrisson B., Biiytikyil-
maz T., 2005), (Thomas RG., 1979) braket tabanina konulan adezivin tagsmast,
tasan adezivin temizlenmesinin zor olmasi (Sondhi A., 1999) temizlenmeyen
artiklarin agiz hijyenini tehdit etmesi ( Zachrisson BU., Brobakken BO., 1978)
ve bu teknikte kullanilan adezivlerin kuvvetli bir baglanma saglayamamasi
arastirmacilar1 bu teknigi gelistirmeye itmistir ( Demir D., 2007).

Bu yonde gergeklestirilen 6nemli gelismeler;

1) Laboratuvar agsamasinda braketleri al¢1 dislere yapistirmak igin 1s1 ve
1sikla veya kimyasal sertlesen adezivlerin kullanilmaya baslanmasi.

2) Aktarma plagi materyali olarak silikon esasli 6l¢ii maddelerinin ve
termoplastik materyallerin kullanilmasi.

3) Indirekt bonding teknigine 6zel rezin iiretilmesi.

Bu gelismeler sonrasinda braket kenarlarinda olusan eksesiv adeziv mik-
tar1 azaltilmistir ancak tamamen ortadan kaldirilamamigtir (Moskowitz EM
et al., 1996). Braketler dise daha kuvvetli baglanmis ancak direkt bonding
teknigine kiyasla baglanma kuvveti zayif kalmistir (Newman GV., 1969).

Bu teknik iki asamalidir; birinci asamada hastadan model elde edilir.
Olusturulan modelde braketler konumlandirilip transfer plaklari olusturu-
lur. Tkinci asamada ise transfer plagi ile braketler dislerin yiizeyine yapistiri-
lir (Silverman E. et al., 1972).
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Literatiirde indirekt bonding metodundaki modifikasyonlarin laboratu-
var agamasinda braketin al¢1 modele yapistirilmasinda, aktarma plag iire-
timinde kullanilan materyallerin, klinikte kullanilan yapistiricinin tipi ve
bondingin segmental veya tiim ark uygulanmasi gibi farkliliklardan kaynak-
landig1 tespit edilmistir ( Zachrisson B, Biiyiikyilmaz T., 2005), (Thomas RG.,
1979), (Sondhi A., 1999). Aktarma plagi yapimi1 metodunda Thomas'in gelis-
tirdigi termoplastik materyal kullanarak uygulanan yontem giiniimiizde en
sik kullanilan yontemlerden biridir (Thomas RG., 1979). Mine yiizeyindeki
plak ve artiklar, rezinin mineye baglanmasini engellemektedir (Lindauer SJ.
etal., 1997). Bu sebeple yapistirma dncesin mine yiizeyindeki plak ve debrisin
uzaklasgtirilmasinin rutin olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (Bishara SE. et
al., 2006), (Burgess AM. et al., 2006), (Fitzgerald I. et al., 2012), (Tirtha R. et
al., 1982). Bu iglem sirasinda gingival marjinlerin travmatize edilmemesine
dikkat edilmelidir (Aboush Y., 1991).

Giincel olarak popiiler bir kullanima sahip olan indirekt bonding tekni-
ginde direkt bondinge gore goriis agisinin iyi olmasindan kaynakli seviyele-
me sonrast marjinal kenar ve kontak noktalari arasi iligkisinin daha iyi elde
edilebilecegi gortilmiistiir (Kalange JT., 2004).

Teknoloji alanindaki gelismeler ile birlikte bilgisayar destekli tasarim ve
tretim sistemleri dis hekimliginde kullanilmaya baglanmis ve tedaviler iize-
rinde biiyiik etkiler yaratmistir (Miyazaki T. et al., 2009).

3.2. Indirekt Bonding Tekniginin Avantajlar1

Indirekt bonding tekniginin direkt bonding teknigine kiyasla avantajlari
klinik, teknik ve ergonomik olmak {izere {i¢ baslik altinda incelenebilir (De-
mir D., 2007):

3.2.1. Klinik avantajlar1

Klinik braketlemenin kisa siirmesi: Hekimin hasta baginda braket konu-
munu uyumlandirmak i¢in zaman harcamamas: nedeniyle bonding rande-
vusu kisalmaktadir (Kalange JT., 1999).

Dabha iyi bir agir1 diizeltim (overcorrection) yapilabilmesi: Direkt yapis-
tirma yonteminde braketlerin yerlestirilmesi sirasinda asir1 diizeltim gereken
digleri tespit etmek ve braketleri bu dislere yerlestirmek zor olabilir. Indirekt
bonding yonteminde bu disleri tespit etmek ve braket konumlarinda dogru
karar vermek daha kolaydir.

Seramik braketler ile daha kolay ¢aligma imkani saglamasi: Seramik bra-
ketlerin yapigsma 6zelliklerinden dolay1 yeniden konumlandirilmalar: giigtiir
(Pamukgu H. et al.,, 2016). Ayrica kapanista karsi ¢cenedeki disler ile primer
temasa gecerlerse o dislerde asinma yapabilirler (Viazis AD. et al., 1990), (Ka-
ramouzos A., 1997). Indirekt bonding ile bu primer temaslar olusmayacak se-
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kilde braketler model {izerinde konumlandirilarak asinmalar engellenebilir.

In/Out kontroliiniin daha iyi yapilabilmesi: Indirekt bonding ile bra-
ketler model iizerinde pozisyonlandirilirken uygulanan bask: sebebiyle bra-
ket tabanindaki rezin tabaksinin homojen bir sekilde dagilmas saglanarak,
mine yiizeyi ve braket arasindaki rezin kalinligindan kaynakl: in/out seviye
farkliliklar1 ve kontakt diizensizliklerinin &niine gegilebilmektedir (Demir
D., 2007).

o Diizgiin siralanmis dislerin konumlarinin korunmasi: Bazi hastalarda
posteriordaki disler diizgiin siralanmis ve iyi bir kapanista olabilir. Direkt
bonding yonteminde yetersiz goriis nedeni ile braketler ideal yerlerine yer-
legtirilemezlerse bu dislerin konumlar1 bozulabilir. Indirekt bonding metodu
kullanilarak model iizerine braketler yerlestirilirken diiz bir tel yardimiyla
braketlerin slotlar: ayn1 diizlemde yerlestirilebilir. Boylece dis grubunun is-
tenmeyen hareketlerinin 6niine ge¢ilmis olur (Demir D., 2007).

3.1.2. Teknik avantajlar1

Temporomandibular eklem sagliginin korunmasi: Roth 1981 yilinda
yayinladig1 makalede dis pozisyonlar: ile temporomandibular eklem sagli-
g1 arasindaki iligkiden bahsetmistir. Erken okliizal kontaktlarin dislerde ve
eklemde uygun olmayan kuvvetler olusturdugunu belirtmistir (Roth, R. H.
(1981). Indirekt yapistirma teknigi ile braketler dogru pozisyonda yerlestiril-
diginde yanlis okliizal degimlerin 6niine gegilir. Béylece temporomandibular
eklem rahatsizliklari, kék rezorbsiyonu ve tedavi siiresinde artis gibi riskler
azalabilir (Bennett J., 1998).

Kok rezorbsiyonu ve akordeon haretinin azaltilmasi: Ortodontik teda-
vilerde olusan kok rezorbsiyonlarinin etiyolojileri arasinda dis hareketinin
miktari, okliizal primer kontaktlar ve hipermobilitedir (Baumrind S. et al.,
1996). Indirekt bonding teknigi ile braketler en basta dogru yerlere yerlestiril-
digi i¢cin tedavinin bitim asamasinda daha az diizeltime ihtiyag¢ duyulur. Ayri-
ca diglerin final pozisyonuna erkenden ulagsmalari ile okliizal erken temaslar,
akordeon hareketleri ve kok rezorbsiyon riskleri de azalmis olur (Demir D.,
2007).

« Tedavi stabilitesinin arttirilmasi: Ortodontik tedavide en énemli un-
surlardan biri de tedavi sonuglarinin kalicihigidir. Tedavi sonu dis pozisyon-
larinin kalic1 olmasi diseti fibrillerinin yeterli reorganize olmasiyla iligkilidir.
Tedavi aktif fazi sirasinda disler ne kadar ¢abuk son konumlarina ulasirlarsa
niiksiin de o denli az olmasi beklenir. Indirekt bonding ile braketler en basta
dogru konumlandirildig icin disler final pozisyonlarina hizlica eristiginden
diseti fibrillerinin reorganizasyonu igin gereken siire uzamis olur. Bu da niiks
ihtimalini azaltir (Kalange JT., 2004).
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3.1.3. Ergonomik avantajlar1

« Hasta konforunda artis: indirekt bonding metodunda braket yapistir-
ma siiresi kisa oldugu i¢in hasta daha az yorulur. Ayrica islem kisa stirdigii
i¢in tikiiriik izolasyonu saglamak daha etkindir (Kalange JT., 1999).

 Hekim sagliginin korunmast: indirekt bonding yonteminde braketle-
rin diglere yapistirilmasi aktarma kagiklari ile hizli bir sekilde uygulandig:
i¢cin hekimin braketleri direkt yapistirmada maruz kaldig1 uzun siireli durus
bozukluklar: yasanmamaktadir. Teknigin avantajlarinin yaninda bazi deza-
vantajlar1 da bulunmaktadir (Kasrovi PM., Timmins SJ., 1997).

3.3. Indirekt Yapistirma Tekniginin Dezavantajlar1

1. Ilk randevuda braketleme yapilamaz, sadece 6lgii alinir. Braketleme
i¢in fazladan bir seans gerekir (White LW., 1999) .

2. Indirekt yapistirma teknigi laboratuvar asamasi ve iyi egitilmis bir
yardimei gerektirir (Hodge T. et al., 2001).

3. Laboratuvar iglemleri uzun ve maliyetlidir (McCrosrie HS., 2003).
4. Teknigi tam ve dogru uygulayabilmek zaman alir (White LW., 1999).

5. Hem laboratuvar hem de klinik asamada hassas ¢alisilmas: gerekir
(Thomas RG., 1979).

6. Braketleri al¢1 digler iizerine yapistirmadan 6nce tabanlarina kompozit
rezin uygularken rezin i¢inde hava kabarciklar: kalabilir, bu baglanma da-
yanikliliginin azalmasina sebep olur (Zachrisson B., Biiyiikyi1lmaz T., 2005).

7. Aktarma kasig1 icindeki braketler hastanin diglerine yapistirilirken,
rezin braket tabanlarina uygulanmis olan klinik rezin braket kenarlarindan
tasabilir ve diglerin kontakt ytizeylerine yayilabilir. Bu durumda hastanin
ag1z hijyenini koruyabilmek i¢in tagan rezin artiklari mutlaka temizlenme-
lidir (Sondhi A., 1999).

8. Indirekt yapistirma teknigi dogru uygulanmadiginda veya uygun ma-
teryaller kullanilmadiginda yapistirilan braketlerin kopma oranlari normal-
den biraz daha fazla olabilir (Zachrisson B., Biiyiikyilmaz T., 2005).

9. Hazirlanan aktarma kagiginin hasta azindaki uyumu iyi olmadiginda bra-
ket taban1 dis yiizeyine tam oturmayabilir (Zachrisson B., Biiyiikyilmaz T., 2005).

10. Klinik kron boyu kisa olan veya asir1 rotasyonlu dislerde bu yapistir-
ma teknigini uygulamak zordur (Thomas RG., 1979).

11. Aktarma kagi81 hastanin disleri tizerine dogru yerlestirilemezse bra-
ketler dislere yanlis konumda yapisir ve yapistirma isleminin tekrarlanmasi
gerekir. Bu durumda braketleri sokiip yeniden yapistirmak ekstra zaman ve
masrafa neden olur (Kasrovi PM., 1997).
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12. Rezin braket tabani hazirlanmadan yapistirilan braketlerin kenarla-
rinda rezin eksik kalabilir. Rezin eksikligi sonucu olusmus bu bosluklar dol-
durulmazsa baglanma dayanikliliginda azalmaya ve dekalsifikasyon riskinde
artiga sebep olabilir (Demir D., 2007).

3.4. Indirekt Bonding Materyalleri

Giiniimiizde indirekt yapistirma teknigine 6zel gelistirilmis ¢ok sayida
kimyasal yolla ve 151k yoluyla polimerize olan kompozit rezin yapistiricilar
bulunmaktadir. Indirekt bonding teknigi gelismeye devam ettikge, kullani-
lan yapistirict materyallerde de énemli yenilikler gerceklesmistir. Onceleri
kimyasal olarak sertlesen rezinler kullanilmisken, zamanla bu materyaller
yerine 1g1kla polimerize olan kompozit rezinlere birakmistir (Pamukgu H. et
al., 2016). Literatiirde indirekt bondingin, hekimler tarafindan daha az tercih
edilmesinin 6ncelikli iki nedeni laboratuvar agamasi olmasi ve kullanilan ya-
pistiricilarin direkt bondingte kullanilanlara oranla daha diisiik baglanma
gostermeleri olarak belirtilmistir (Lindauer SJ. et al., 1997).

3.4.1. Klinik Materyalleri
3.4.1.1. Indirekt Yapistirma Tekniginde Kullanilan Klinik Rezinler

Indirekt bonding tekniginde de 2000lere kadar adeziv rezin olarak, di-
rekt bonding tekniginde kullanilan kimyasal veya 1sikla sertlesen rezinler
kullanilmistir (Moskowitz EM et al., 1996). Ancak bu rezinler indrekt tek-
nigin ihtiyacini tam olarak karsilayamamis, Anoop Sondhi bu eksikligi fark
ederek indirekt bonding i¢in yeni bir klinik rezin gelistirmistir. Bu rezinde
icerigine silika pargaciklar1 eklenerek yogunlugu %5 artirilmistir. Bu sekilde
bu rezin braket tabaninda olusabilecek hava bosluklarini dolduracak, rezin
tabakada meydana gelebilecek eksikleri giderecek ve braket tabanindan ak-
mayacak kadar akigkan olacak sekilde gelistirilmistir (Sondhi A., 1999)

Giintimiizde indirekt yapistirma teknigi icin gelistirilmis iki sistem
mevcuttur (Zachrisson B., Biiyiikyllmaz T., 2005). Ilkinde braketler model
lizerine 1s1 ile sertlesen kompozit rezinle yerlestirilmekte, hazirlanan trans-
fer kasiktaki braketler de hastanin dislerine yapistirilirken kimyasal sertle-
sen rezin kullanilmaktadir. Diger yontemde ise braketler modeldeki dislere
1sikla polimerize olan kompozit rezinle yapistirilmakta, hazirlanan aktarma
kasigindaki braketler dislere yapistirilirken de kimyasal sertlesen rezin kul-
lanilmaktadir.

3.4.2. Laboratuvar Materyalleri
3.4.2.1. Alg1 modele braketlerin yapistirilmasinda kullanilan materyaller

Indirekt bonding tekniginde, laboratuvar agamasinda giiniimiize kadar
pek ¢ok yapistiric kullanilmigtir. 1972°de Elliot Silverman ve Morton Co-
hen, al¢1 modellere braketleri, siman ile yapistirmiglardir (Read MJ., O’Brien
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KD., 1990). 1974’te ise Silverman ve Cohen, braketleri modele yapistirmak
icin metilmetakrilat adeziv kullanmiglardir. 1978’de Simmons, braketleri al¢
modele aktarmak icin yumusgak karamelize edilmis seker kullanmis, Moin
ise braketleri mum yardimiyla sabitlemistir (Silverman E, Cohen M., 1975).
Daha sonra White, ayn1 amagla yapistiric tutkali, kullanmistir (White LW.,
1999). Bu tip materyallerden faydalanilmasinin sebebi, model suya atilip bek-
lendiginde erimeleridir. Ancak bu maddelerin kullanilirken klinik yapistiri-
c1 rezine bulastig1 ve yapistiricinin etkinligini azalttigi goriilmistiir (Milne
JW., 1989). Ayrica rezin miktarinin az olmasi braketlerin mineye daha zayif
baglanmasina yol agmistir. Thomas “Custom Base” rezin kaide uygulamasini
gelistirmis ve bu sorunun ¢o6ziilmesini saglamis, kisiye 6zel rezin kaideleri
kimyasal yolla sertlesen rezinler ile olusturmustur (Thomas RG., 1979). Bu se-
kilde indirekt bonding tekniginde baglanma dayanimini artirmak amaglan-
muigstir. Takip eden donemlerde kisiye 6zel rezin kaidelerin olusturulmasinda
1s1 veya 1s1kla sertlesen rezinler kullanilmaya baslanmistir (Pamuke¢u H. et
al., 2016). Isiyla sertlesen rezinlerin en biiyiik avantaji uzun ¢aligma siiresidir
ve tiim braket yerlestirildikten sonra 120-170°C arasi sicaklikta 15 dakikada
rezinlerin polimerizasyonu goriiliir. Bu yontemin en 6nemli problemi bazi
braketlerin yer degistirebilmesidir (Pamuke¢u H. et al., 2016).

Giintimiizde kullanilan 1sikla polimerize olan kompozitlerin en biiyiik
avantajlari, braketlerin model iizerinde pozisyonlanmasi sirasinda yeterli
slire tanimalari, kayma problemlerinin olmamasi ve vizkozitelerinin indirekt
bonding i¢in uygun olmasidir. Taban1 kompozit kapli braketler ise laboratu-
var islemlerini kolaylastirir ve siireyi azaltir, rezinin dis ortamla temas azal-
dig1 i¢in kontaminasyon riski de azaltilmis olur. Ayni zamanda braket kaide-
siyle mine arasinda daha az hava kabarcigi kalir, bu da baglanma dayanimini
artirir (Pamukgu H. et al., 2016).

3.4.2.2. Transfer Kagiklar1
Full Ark Kasiklar:

Bu tip kagiklar, arktaki biitiin disleri kapsayan kagiklardir. Bu aktarma
kagiklar1 opak veya seftaf 6l¢cti maddeleri gibi silikon esasli materyallerden ya
da termoplastik maddelerden iiretilebilirler (Sondhi A., 1999).

Termoplastik Materyalden Yapilan Kagsiklar

Termoplastik materyaller kullanilarak retilen kasiklar i¢ katmanda
yaklagik 1.5mm etilenvinilasetat (EVA), dis katmanda ise 0.75 mm polimetil-
metakrilat (PMMA) maddeden yapilir. Klinikte stabil ve hatasiz transfer agi-
sindan en iyi sonuglar1 veren kombinasyon denebilir. Termoplastik transfer
kasig1 hazirlanirken oncelikle modelde derin andirkat bolgelerine ve braket
hooklarina block-out yapilir. Daha sonra model {izerine 1.5 mm kalinligin-
da termoplastik EVA plak konularak, plak basma makinasina yerlestirip plak
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basilir. Basilan ilk tabakanin kenarlar1 trimlenir. Bu iki termoplastik mater-
yalin seperasyonunu saglamak amaglh ilk tabakanin tizerine 6zel sprey yag
sikilir. Caligma modeli, plak basma makinasina tekrar yerlestirilir ve tizerine
0,75 mm kalinliginda PMMA’dan iiretilen termoplastik materyal yerlestiri-
lip basilir. Uretilen kagigin kenarlar1 trimlenir. Dis tabaka rijidite verirken,
i¢c yumusak tabaka, kasigin braketlerden kolay uzaklagmasini saglar (Sondhi
A., 1999). Model, 1lik suda 20 dakika kadar bekletilir, lak ¢oztiniir ve transfer
kagiklar1 modelden ayrilabilir. Gerekli goriiliirse kasiklar segmental de kulla-
nilabilir (Pamukcu H. et al., 2016).

Opak Silikon Ol¢ii Maddesinden Uretilen Kasiklar

Tiim ark transfer kagiklari, tek dis transfer kasiklarina gore braket yapis-
tirma zamanini kisaltmaya yardimci olur. Silikon 6l¢ii materyalinden iiretil-
mis transfer kagiklarinin 6ncelikli sorunu, silikonun braket kanat ve slotla-
rindaki girintilere uzanmasi ve rahatga ¢ikacak sekilde esnek olamamasidir.
Silikon transfer kagiklarini kullanirken boliimlere ayirmak, kasigin rahat
¢ikarilmasina yardimci olabilir. Bonding sonrasi kasigi, bistiiri yardimiyla
okliizal bolgeden ikiye ayirmak da kolay ¢ikmasini saglayabilir. Opak silikon
ol¢ii materyalinden yapilan kasiklarin en biiyiik dezavantaji 1s1kla sertlesen
rezinle braketleme yapilmasina olanak saglamamasidir. Yine braketlerin ko-
numunun kontrol edilmesine engel olmaktadir (Echarri P., Kim TW., 2004).

Opak silikon 6l¢ii materyalinden iiretilen transfer kasiklar: hazirlamak
icin putty ve katalizor maddeler karistirilir ve bu karisim, iizerine braket-
ler konumlandirilmis modelde, braket yiizlerine, okliizal yiizeylere ve lin-
gual yiizeylere sirasiyla yerlestirilir. Ol¢ii maddesi her bolgede esit kalinlikta
olacak sekilde yerlestirilmelidir. Bu rijit bir kasik elde etmek icin 6nemli bir
husustur. Sonrasinda model 1lik suda yaklasik 30 dakika bekletilir ve lak ¢6-
ziinlir, model kasiktan ¢ikarilir. Lingual interproksimal yiizeylere bistiiri ile
kesiler yapilarak kasig1 agizdan uzaklastirma esnasinda yeterli esneklik sag-
lanir (Kalange JT., 2007).

Seffaf Silikon Ol¢ii Maddesinden Uretilen Kasiklar

Genel olarak A tipi seffaf silikon 6l¢ii materyali indirekt bonding tekni-
ginde kullanilmaktadir (Nojima LI. et al., 2015). Bu kasiklar hazirlanirken
katalizor ve baz silikon, silikon tabancasi yardimiyla homojen sekilde karis-
tirilir. Olusan karisim ilk olarak braketlerin {izerine sonra da disin okliizal
ve palatinal yiizeylerine yerlestirilir. Silikon sertlesmeden kasiklara sekil ve-
rilip uygun sekil ve kalinlikta transfer kagiklar: hazirlanabilir. Calisma mo-
deli yaklasik 20 dakika 1lik suda bekletilir, model ve kasik birbirinden ayrilir
(Daub J. et al., 2006).
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Tek Dis Kasiklar1

Tek dis kasiklar1 dis yiizeyine tam oturur hekim tarafindan braket pozis-
yonu kontrolii kolaylikla yapilabilir. Braketleme sonrasi kasig1 agizdan ¢ikar-
mak tiim ark kasiklarina gore daha kolaydir. Braketlerde kopma oldugunda
tekrar kullanilabilirler. Tek dis kasiklar1 lingual ortodontide siklikla kulla-
nilmaktadir. Tek dis kasiklarinin tiretiminde kabul goérmiis ti¢ farkl: sistem
vardir. Bunlar Hiro sistemi, Hibrid Core Sistemi ve Kim'in Convertible resin
core sistemidir. (Pamuke¢u H. et al., 2016).

Hiro sistemi, basittir ve digerlerine gore daha ucuzdur. Bu yontemde, set-
up modeli hazirlanir ve rijit koseli ark teli yardimiyla model iizerinde braket-
ler pozisyonlandirilir. Transfer kasiklar: kisiye 6zel olarak tiretilir. Modelden
direkt olarak agza aktarilir. Klinikte, braketleme esnasinda hasta bas siire
uzundur ve uygulama sonrasi transfer tablasi zarar goreceginden tekrar kul-
lanilamaz (Pamuk¢u H. et al., 2016).

Hibrit Kor sistemi 2003’te Matsuno tarafindan gelistirilmistir ve indirekt
transfer kasigi hazirlanmasinda kompozit ve silikonun en iyi 6zellikleri bu
sistemde kombine edilmistir . Bu sistemde braket tarafindaki i¢ ytizey sili-
kondur, dis kisim ise rezinden tretilmistir. Bu, transfer kasiginin agiz sta-
bilizasyonu ve islem sonrasi agizdan kolaylikla uzaklastirilabilmesini saglar.
Ayrica bu sistemde kasik rebonding i¢in tekrar kullanilabilir (Pamukgu H. et
al., 2016).

Konvertible rezin kor tekniginde, transfer kasik sert bir rezinden hazirla-
nir. Bu teknikte de braket konumlar: set-up modeli tizerinde hazirlanir. Bra-
ket transfer kagigina elastik bir ligatiirle baglanir. Bu sekilde kopan braketle-
rin tekrar yapistirilmasinda transfer tablasi tekrar kullanilabilir. Bu teknikte
braketleme siiresi olduk¢a uzundur (Pamuke¢u H. et al., 2016).

Bir bagka hibrid kagsik sistemi olarak bilinen, Kim ve Echarrinin 2004’te
tanittiklar1 kombine kagik sistemidir. Bu sistem her iki yontemin avantajlari-
n1 sunsa da laboratuvar islemleri da diger sistemlere nazaran olduk¢a uzun-
dur (Echarri P., Kim TW.,, 2004).

Indirekt bonding i¢in rutinde kullanilan bu kagiklardan sonra dijital
yontemler kullanilarak hazirlanan kagsiklar gelistirilmistir. Bu kasiklarin ha-
zirliginda CAD/CAM (computer-aided design and computer-aided manufac-
turing) sistemler kullanilmaktadir (Pamukg¢u H. et al., 2016).

CAD/CAM veya ag1z igi tarayicilar ile alg1 modeller ya da disler taranur,
gorintiileri bilgisayara ii¢ boyutlu bir sekilde aktarilir. Elde edilen bu veriler
tizerinde her dis i¢in, kullanilan yazilima daha 6nceden yiiklenmis braketler-
den uygun goriilen segilir ya da bilgisayar tarafindan tasarlanir. Bu arayiiz-
lerde braketlerin konumu kararlastirilir. Braketler konumlandirma bitince
sanal ortamda tasarlanmis transfer kasig1 yapimina baslanir. Transfer kasig1
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tiim ark ya da segmental olarak hazirlanabilir. Transfer kasiginda kullanila-
cak materyal, kullanilmasi planlanan klinik adezive gore ya da klinisyenin
istegine gore hazirlanir. Bu gruptaki transfer kasiklar: bilgisayar tizerinden
tasarlandigindan daha az hata icermektedirler. Ancak diger sistemlere gore
daha yiiksek maliyetlidirler.

3.4.5. Indirekt Bonding Tekniginin Uygulanmasi

Bugiin, indirekt bonding tekniklerinde, Thomas tarafindan gelistirilen
‘Custom Base’ kisiye 6zel rezin kaide sisteminin ¢esitli modifikasyonlar: kul-
lanilmaktadir (Newman GV., 1969). Bu modifikasyonlar, daha 6nce bahsedi-
len laboratuvar ve klinik yapistirict materyalleri ile farkli transfer kagik ma-
teryallerinden tiiretilmistir.

3.5. Konvansiyonel Indirekt Bonding Teknigi
3.5.1. Laboratuvar Asamalar1

Bir¢ok farkli indirekt yapistirma yontemi mevcuttur. Bitytik bir kismi
Thomas’in gelistirdigi indirekt bonding tekniginin farkli versiyonlaridir. Bu
teknikleri birbirinden farkl kilan; braketlerin modele yerlestirilmesinde kul-
lanilan adezivler, transfer kasiklar1 ve braketlerin dis yiizeyine yapistirilma-
sinda kullanilan adezivlerden kaynaklanmaktadir (Zachrisson B., Bityiikyil-
maz T., 2005).

Bonding kasiklarinin hazirlanmasi esnasinda takip edilecek asamalar:

1. Hastadan alinan 6lcii ile ¢alisma modelleri olusturulur. Model dikkat-
lice trimlenerek kiiciik bosluklar doldurulur. Hava kabarciklar: kazinir.

2. Ince bir tabaka izolan siiriiliir ve model kurumaya birakilir.
3. Braketler secilen adezivlerle model iizerine yapistirilir.

4. Tam braketler yerlestirildikten sonra braketler etrafindaki taskin ya-
pistiricilar temizlenir. Braketlerin nihai konumlar: klinisyen tarafindan ka-
rarlastirilir.

5. Tiim braketlerin pozisyonlar: onaylandiktan sonra adezivler polime-
rize edilir.

6. Indirekt bonding kasiklarinin iiretimine baglamadan dnce braket an-
dirkatli alanlarda block-out yapulir.

7. Blok-out sonrasi kasik yapimina baglanir. Bu islem i¢in vakumlu plak
basma cihazi kullanilir. Kasiklarin sert dis kenarlari sekillendirilerek hastay:
rahatsiz etmemesi saglanir.

8. Plak basma iinitesi yoksa uygun silikon materyallerle transfer kasiklar:
tretilebilir. Silikon 6nce braketlerin tizerini, daha sonra dislerin okliizal ve
lingual yiizeylerini kaplayacak sekilde yerlestirilip kasik olusturulur.
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9. Kagiklar modelden uzaklastirilir ve bir frez yardimi ile boliimlere ay-
rilabilir.

10. Braket tabanlarinda lak artiklarinin varlig1 kontrol edilir. Kumlama
cihaziyla braket tabanlar1 kumlanir.

3.5.2. Klinik Asamalar1

[k hazirlik agamasinda hasta koltuga oturtulur, hastaya bonding kagik-
lar1 ve prosediir hakkinda bilgi verilir. Bonding asamasinda 6ncelikle kasigin
tek par¢a m1 yoksa boliimlii mii kullanilacagina karar verilir. Bu karar miim-
kiin olan izolasyona gore verilir. Ayrica siddetli ¢apragiklik olan durumlarda
kasigin boliimlenmesi kolaylik saglayacaktir Eger bant yapilmasi gerekiyorsa
bu islem indirekt bonding sonrasinda gerceklestirilir (Sondhi A., 1999).

1) Oncelikle hastanin digleri pomza ile temizlenir ve izolasyon saglanir
(Nojima LI. et al., 2015).

2) Disler %37’lik fosforik asitle piiriizlendirilir; asit yikanir ve mine yii-
zeyi kurutulur.

3) Asitle piiriizlendirilmis mine yiizeyine bond ve braketlerin tabanina
rezin uygulandiktan sonra kasik dislerin iizerine yerlestirilir ve 1-2 dakika
basing uygulayarak braketlerin dislerle sikica temas etmesi saglanir. Rezinin
polimerizasyonu saglanir.

4) Bir sonraki agama, kagigin hasta azindan uzaklagtirilmasidir. Braket-
lerin kopmasini engellemek i¢in transfer kasik lingualden bukkale dogru ¢1-
kartilmalidur.

5) Son olarak rezin artiklar: bir sond ya da tungsten karbid frez yardi-
muiyla temizlenir.

3.6. Dijital Indirekt Bonding Teknigi
3.6.1Dijjital indirekt Bonding Tekniginin Gelisimi

Bilgisayar destekli tasarim ve iiretim (CAD/CAM) sistemleri, dis hekim-
liginde uygulanan tedavilerin 6ngoriilebilirligi ve etkinligi acisindan 6nemli
faydalar saglamistir. CAD/CAM sistemleri, dis hekimliginde iiretilen @iriin-
lerin ve uygulanan tedavilerin kalitesini artirmakla kalmamis hem siire hem
de uygulama kolaylig1 agisindan anlamli 6lgiide fark yaratmaistir, olusabilecek
hata payin1 minimuma indirmistir (Thomas RG., 1979).

Teknolojide gelismelerle birlikte ortodontide braketleme teknikleri de ge-
lismeye devam etmistir. Dijital indirekt bonding tekniginde is akis1 baglatil-
madan Once, indirekt braket yerlestirme islemi birden fazla daginik ve zaman
alic1 adimlar igeriyordu. Giiniimiizde yazilim, bilgisayar destekli 6lgiimlere
dayal1 olarak braketleri hassas bir sekilde yerlestirmek i¢in kullanilabilmek-
tedir ve laboratuvar siiresini bilyiik dl¢iide azaltmaktadir. Ofis i¢i analizlerde,
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direkt bondinge kiyasla indirekt bonding i¢in koltuk siiresinde 8 dakikaya
ek olarak, analog yerlestirmeye kiyasla dijital braket yerlestirilmesi i¢in hasta
basina 21 dakikalik laboratuvar siiresinde tasarruf goriilmistiir. Bu yaklasim
sadece giinliik program akisini iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda teda-
vi sirasinda gereken yeniden braket konumlandirma ve ek biikiim sayisini
azaltarak verimliligi arttirir. Layman(2019)’1n yaptig1 calismada 200’den faz-
la vakada birkag¢ ay boyunca asagidaki dijital braket yerlestirme yontemini
kullanilmis ve dnerilmistir (Layman B., 2019).

3.6.2. Laboratuvar Asamalari

Teknigi en iyi sekilde kullanmak i¢in stereolitografik (STL) dosyalar ve
bunlari elde etmek i¢in ti¢ boyutlu(3D) ag1z i¢i tarayici, 3D yazici ve toplanan
verilerin islenip bondingin planlanabilecegi yazilim ve bir termoform maki-
nesine ihtiyag oldugu belirtilmistir (Layman B., 2019).

Dijital indirekt bonding i¢in transfer kasiklarinin iiretimi esnasinda 6n-
celikle hastanin disleri taranir ve ii¢ boyutlu gériintiisii bilgisayar ortamina
aktarilir. Bir sonraki agama braketlerin yerlestirilmesidir. {lgili bilgisayar ya-
zilimi kullanilarak sanal ortamda braketler olmasi gerektigi sekilde pozis-
yonlanip dis ytlizeyine yerlestirilirler (Cavus H., 2019).

Sekil 1: Dijital indirek bondingin bilgisayar yaziliminda braket pozisyonlandirma
asamast.

Daha sonraki agamada olusturulan sanal goriintiiden somut bir model
olusturulur. U¢ boyutlu yazici araciligiyla braketli genelerin rezin modeli
olusturulur. Ardindan indirekt bonding kagiklarinin tiretimine gegilir. Ka-
siklarin diretimi polietilen materyallerle yapilir. Polietilen plaklar, vakumlu
plak basma cihazi yardimiyla yazdirilan rezin modellerin iizerine yerlestiri-
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lir. Plaklar modelden uzaklastirilir ve braketler i¢in olusan negatif bosluklara
braketler elle yerlestirilerek plaklarinin tiretimi tamamlanmis olur (Cavus
H., 2019).

Sekil 2: Ug boyutlu yazici araciligiyla olusturulmusg braketli cene modeli iizerinde
indirekt bonding transfer kagsigi.
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Sekil 3: Transfer kasiginda olusturulan negatif bosluklara yerlestirilmis braketlerin
gorseli.

3.6.3. Klinik Asamalar1

Teknigin klinikte uygulanmasi hasta agzinin hazirlig1 ve braketlerin yer-
lestirilmesi seklinde iki asamada gergeklestirilir (Silverman E, Cohen M., 1975).

a) Hastanin hazirlanmasi: Hastanin dislerine polisaj yapilir. Ardindan
dis yiizeyine asit siiriilerek mine hazirlanmaya baslanir. Daha sonra disler su
ile yikanir ve kurutulur. Sonraki asamada tiikiiriik izolasyonu saglanir. Mine
ylizeyine primer siiriiliip polimerize edilir.

b) Braketlerin yerlestirilmesi: Braket yerlestirilmesi esnasinda sirasiyla
asagidaki basamaklar takip edilir:

1. Ince bir tabaka kompozit braket tabanina uygulanir. Yeterli miktarda
yapistirict konuldugundan emin olunmalidir.

2. Primer ile 1slatilmig bir aplikatoér kullanilarak yapistirici kompozit
tiim braket tabanina yayilmalidir.

3. Kasiklar dogru disler tizerine yerlestirilir.
4. Braketin apikal kenarindan tagkin adezivler uzaklastirilmalidir.

5. Uygun 151k kaynag1 kullanilarak yapistirici polimerizasyonu yapilir.
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6. Transfer kasiklar1 dikkatlice agizdan uzaklastirilir (Cavus H., 2019).
3.6.4. Dijjital indirekt Bonding Tekniginin Avantajlari ve Dezavantajlar1
3.6.4.1. Avantajlar1:

1. Braketlerin pozisyonu bilgisayar destegi sayesinde hassasiyeti yiiksek
bir sekilde ideal konumda planlanabilir.

2. Braketler en basta mitkemmel dogrulukla yerlestirildigi igin hastalarin
tedavisi palanlamaya uygun sekilde ilerler.

3. Bireysel kagiklar ile bonding islemi, direkt braketlemeye gore daha ko-
lay ve pratiktir.

4. Bonding kasiklar: boliinerek tek dis kasiklar: olarak tekrar kullanila-
bilir.

5. Hem lingual hem de bukkal ortodontik tedaviler i¢in kullanilabilir.
Direkt braketlemeye gore klinisyen braket pozisyonunu kontrol etmek i¢in

gecirdigi zamandan fazlasiyla tasarruf edebilmektedir (Ciuffolo F. et al.,
2206).

Konvansiyonel indirekt bonding yontemine kiyasla dijital tiretimin te-
mel avantajlari, laboratuvar islemlerindeki azalma ve bilgisayar destekli tek-
nolojilerin sundugu 6ngoriilebilirlik ve dogruluktur. Literatiirde dijital ve
geleneksel indirekt bonding yontemlerinde braket pozisyonlandirmalarinda
farkliliklar oldugu da séylenmistir (Israel M. Et al., 2011).

3.6.4.2. Dezavantajlar1:

1. Indirekt bonding kagiklarinin iiretimi amaciyla ekstra olarak ag1z ici
olgii veya tarama alinmasi gerekmektedir.

2. Braketleme sirasinda kagiklar yerlestirildiginde braketin etrafindaki
taskin rezinler tamamen temizlenememektedir. Kalan bu eksesiv rezinlerin,
kiirleme islemi sonras: karbid frez ile temizlenmesi gerekebilir. Bu da klinis-
yen agisindan is ytikii olusturmakta ve daha fazla siire ihtiyaci olusturmak-
tadir.

3. Konvansiyonel indirekt bonding teknigine gére polimerizasyon asa-
masl, her brakete tek tek 151k kiirleme uygulanmasi gerektirdiginden zaman
almaktadir

4. Hekim braket se¢imi yaparken bilgisayar yazilimina tanimlanmis bra-
ketlerden segmek durumunda kaldigindan braket ¢esitliligi sinirlandirilmig
olur.

5. Dijital indirekt bonding konvansiyonel yonteme gore daha maliyetlidir
(Israel M. Etal., 2011).
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GIRIS

Yapay zeka, sosyal etkilesimlerden ekonomik yapilanmalara, bilimsel
arastirmalardan saglik hizmetlerine kadar genis bir yelpazede yaygin olarak
kullanilan ve 21. yiizyilin en etkileyici teknolojilerinden biridir. Bu teknoloji,

yasamimizin neredeyse her alaninda 6nemli bir rol oynamaktadir (H. Chen,
Chen, & Zhao, 2022; Ishii et al., 2020).

Yapay zeka, ilk kez 1956’da John McCarthy tarafindan tanimlanan bir
uygulamali bilgisayar bilimi dalidir (Minsky, Shannon, & Rochester, 2006).
Bu teknoloji, bilgisayar teknolojisini kullanarak akilli davranisi, elestirel dii-
stinmeyi ve insanlara benzer karar vermeyi taklit etmek amaciyla gelistiril-
mis ve “dordiincii sanayi devrimi” olarak adlandirilmistir (Aminoshariae,
Kulild, & Nagendrababu, 2021; Shan, Tay, & Gu, 2020).

Giintimiizde, yapay zeka terimi, problem ¢6zme gibi insan bilissel bece-
rilerini taklit edebilen herhangi bir makine veya teknolojiyi ifade eder. Yapay
zekay1 anlamak i¢in, su 6nemli bazi ana yonleri bilmemiz gerekir. Bunlar;

« Makine 6grenimi, bir veri kiimesine dayanarak sonuglar: tahmin et-
mek i¢in algoritmalara bagimli olan yapay zekanin bir pargasidir. Makine 68-
reniminin amaci, makinelerin veriden 6grenerek insan miidahalesi olmadan
sorunlar1 ¢ozmelerini kolaylagtirmaktur.

« Sinir aglari, yapay noronlar araciligiyla sinyalleri hesaplayan bir dizi
algoritmadir. Sinir aglarinin amaci, insan beyni gibi islev goren sinir aglar:
olusturmaktir.

o Derin 6grenme, girdi verilerini analiz etmek i¢in derin bir sinir aginda-
ki farkl1 hesaplama katmanlarini kullanan makine 6greniminin bir bileseni-
dir. Derin 6grenmenin amaci, dzellik tespitini iyilestirmek i¢cin otomatik ola-
rak desen tanimlayan bir sinir ag1 olusturmaktir (Kazimierczak et al., 2023).

Son yillarda saglik hizmetlerinde dijital doniisiim ve yapay zeka tekno-
lojilerinin entegrasyonu, bir¢ok alanda oldugu gibi ortodonti alaninda da
devrim niteliginde yeniliklere kap1 aralamistir. Ortodonti, dis ve ¢ene yapi-
sinin diizeltilmesi, ideal estetik ve fonksiyonel dengeye ulasilmasi amaciyla
uygulanan tedavileri kapsar. Geleneksel ortodontik yontemler, biiytik dl¢tide
klinik gozlem ve hekim deneyimine dayanmaktadir. Ancak, yapay zeka ve di-
jital teknolojilerin ortodontiye entegrasyonu tedavi siireglerinde daha yiiksek
dogruluk, hiz ve kisisellestirilmis yaklasimlar sunarak bu alandaki standart-
lar1 ytikseltmistir (Jiang et al., 2017).

Son teknolojik yenilikler, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) ve
3D gorsellestirmeler gibi yontemlerle, ag1z i¢i tarayicilar, yiiz tarayicilari, den-
tal modelleme yazilimlari, robotik ve 3D baski gibi yeni cihaz gelistirmelerini
icermektedir. Bu yenilikler, ortodontik tedaviye hizla entegre edilmektedir.



Ortodonti Alaninda Uluslararasi Akademik Calismalar - 107

Bu araglar, hastanin anatomisinin daha iyi anlagilmasini saglar ve spesifik
hastalar i¢in dinamik anatomik rekonstriiksiyonlar olusturabilirler (Nayyar,
Ojcius, & Dugoni, 2020).

Ortodontik uygulamalarda yapay zeka ve djjital girisimlerin kullanim
alanlar1 oldukga genis kapsamlidir. Bazi 6rnekler sunlardir: (Khanagar et al.,
2021; MacHoy, Szyszka-Sommerfeld, Vegh, Gedrange, & Wozniak, 2020)

- Dental Tanm1

- Ortodontik Tedavi Planlamasinda Dig Cekim Ihtiyacinin Degerlen-
dirilmesi (Cekimli veya Cekimsiz Tedavi Karari)

- Noral Ag (NN) Makine Ogrenimi ile Ekstraksiyon Teshisi

- Ortodontik Dis Cekimi Kararlarinin Hesaplamali Formiilasyonu

- ANN Modellemesi ile Cekim Gerekliliginin Belirlenmesi

- Otomatik Sefalometrik Film Analizleri

- Iskelet Yaginin Belirlenmesi

- Gomili Maksiller Kaninlere Etki Eden Faktorler

- TME Degerlendirilmesi

- Ortognatik Cerrahide yapay zeka ve dijital teknolojilerin kullanimi
- Ortodontik ve Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonu¢ Tahmini
DENTAL TANI

Tibbi goriintiileme yontemlerinin kullanimi, dis ve gevresindeki yapilar-
la ilgili patolojilerin klinik teshisinde énemlidir. Ortopantomogram (OPG)
ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiler (CBCT) gibi radyolojik yontemler, or-
todontik teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli rol oynar. Ancak, radyolojik
muayene sayisinin artmast ile birlikte, teshis siirecini destekleyecek ve hiz-
landiracak kapsamli bir araca ihtiyag duyulmaktadir. Bu gereksinime yanit
olarak, yapay zeka tabanli ¢oklu modiillii tan1 sistemleri gelistirilmistir (Dra-
ge, 2018; Gallichan, Albadri, Dixon, & Jorgenson, 2020; Garlapati et al., 2017;
Kapetanovi¢, Oosterkamp, Lamberts, & Schols, 2021; Vandenberghe, Jacobs,
& Bosmans, 2010).

ABD (San Francisco) merkezli Diagnocat Ltd. tarafindan gelistirilen bu
yapay zeka tabanli sistem, evrisimli sinir aglar1 (CNN)'nin kullanarak kap-
samli ve kesin dig hekimligi tanilarini saglamaktadir. Sistem, dis segmen-
tasyonu ve numaralandirma, oral patoloji tanist (periapikal lezyonlar ve ¢ii-
ritkler de dahil olmak tizere) ve hacimsel degerlendirme gibi olanaklar sunar.
Bu programin tanisal performansini dogrulayan bilimsel makalelerin var-
11g1, programin etkinligi ve dogrulugu hakkinda giivenilir bir kanit saglar.
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Bu tiir makaleler, programin belirli bir uygulama alaninda nasil performans
gosterdigini, hangi veri setleri tizerinde test edildigini ve rakip yontemler-
le karsilastirildigini agikga belirtir. Boylece, programin giivenilirligi ve kul-
lanilabilirligi hakkinda daha saglam bir anlayis gelistirilir (Issa et al., 2023;
Orhan et al, 2022). Orhan ve ark. (Orhan et al., 2022) tarafindan yapilan
calismanin yapay zeka sistemlerinin dis hekimligi uygulamalarinda tanisal
performansini degerlendirdigini ve CBCT goriintiileri incelendiginde peri-
apikal lezyonlarin tespitinde yiiksek bir dogruluk orani elde ettigini goster-
digini belirtiyor. Calisma ayrica, bu yapay zeka sisteminin manuel yontem-
lerle karsilastirildiginda hacimsel ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini da rapor ediyor. Ayni sekilde, baska bir ¢alisma yapay zeka
programinin periapikal radyografilerde lezyon tespiti i¢in tanisal dogrulu-
gunu degerlendirdi ve benzer sonuglar elde etti. Ancak, OPG’lerde periapikal
lezyonlarin degerlendirilmesinde yapay zekanin dogruluguyla ilgili celiskili
bulgular da bildirilmistir (Issa et al., 2023) .

Ezhov ve ark. (Ezhov et al.,, 2021) CBCT degerlendirmesinde yapay zeka
destekli bir grup ile desteklenmeyen bir grup arasinda karsilastirma yapmis-
tir. Bu arastirmada kullanilan yapay zeka sistemi, dis ve cene segmentasyonu,
dislerin yerini ve numarasini belirleme, periodontit, ¢iiriik ve periapikal lez-
yonlar1 tespit etme gibi modiilleri iceriyordu. Bulgular, yapay zeka sistemleri-
nin dis hekimlerinin tanisal becerilerini 6nemli 6l¢iide gelistirdigini ve yapay
zeka destekli grup iginde duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinin desteklenmeyen
gruba kiyasla daha yiiksek oldugunu gosterdi.

Daha yeni bir meta-analiz olan Sadr ve ark. (Sadr et al., 2023) tarafin-
dan yapilan arastirma ise 18 ¢aligmay1 icermis ve birlestirilmis duyarlilik ve
ozgiillik degerlerinin sirastyla 0,925 (95% CI, 0,862-0,960) ve 0,852 (95% CI,
0,810-0,885) oldugunu ortaya koymustur. Yazarlar, derin 6grenmenin den-
tal radyografilerde periapikal radyolusen lezyonlari tespit etmede son derece
dogru sonuglar gosterdigi sonucuna varmiglardir. Bu bulgular, ¢ok modlu ya-
pay zeka programlarinin ilk basamak tani araglari ve karar destek sistemleri
olarak hizmet edebilecegini, bu sayede hastalarin ¢esitli seviyelerdeki dental
problemlerini iyilestirilebilecegini 6ne siirmektedir. $ekil 1, Diagnocat rapo-
rundan bir 6rnek sunmaktadir.
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Sekil 1. Otomatik olarak elde edilen bir CBCT taramasindan alinan ortodontik tedavi

oncesi 24 yasindaki bir erkegin tant raporunun bir boliimii. Yazilim otomatik olarak 18

ve 28 numaral dislerin eksikligini tanimlads, ayrica kalan dislerde genellikle asinma ve

dental dolgularm varligindan olusan degisiklikleri belirledi. Program gerekli oldugunda
ileri konstiltasyonlar 6nermistir (Kazimierczak et al., 2023).

ORTODONTIK TEDAVI PLANLAMASINDA DiS CEKIM
IHTIYACININ DEGERLENDIRiLMESINDE YAPAY ZEKANIN
KULLANIMI:

Ortodontik tedavi sirasinda karsilagilan en zorlayici konulardan biri
belirli bir durumda ¢ekimin zorunlu olup olmadigina karar vermektir. Ta-
nimlanan ortodontik malokliizyon ile iligskilendirilen gesitli faktorler, hasta
tercihleri, beklenen sonuglar, sosyokiiltiirel faktorler ve ortodontistin mesleki
tecriibesi, hastanin 6nerilen ortodontik ¢ekim tedavisine yonelik tutumunu
etkiler (Al-Ani & Mageet, 2018; Peck, 2017). Ortodontik tedavi amagl dis ce-
kimlerine iligkin kararlar, ortodontistin deneyimi, egitimi ve felsefesi tarafin-
dan etkilenir. Tam bu faktorler, ortodontik tedavi sirasinda cekim kararini,
deneyimli bir uygulayici igin bile olduk¢a zorlu hale getirir. Ayrica tedaviye
iliskin yapilan sonuglar, 6zellikle sinirda vakalarda ortodonti uzmanlari ara-
sinda biiyiik 6l¢iide degisebilir (Chambers & Thakkar, 2022; Saghafi et al.,
2017).

- 109
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Son yillarda, ortodontik tedavilerde karar verme siirecini desteklemek
icin bir dizi yapay zeka araci tanitilmistir. Cekim kararini destekleyici ilk
calismalar, yapay zeka algoritmalarinin uzman kararlariyla %80’in tizerinde
bir uyum sagladigini gostermistir (H. Il Choi et al., 2019; Jung & Kim, 2016;
Takada, 2016). Jung ve King (Jung & Kim, 2016) farkl: bir ¢calismada ANN
sistemini degerlendirmis ve 12 sefalometrik degisken ve belirli ¢ekimli teda-
vilerin ayrintili tanisi i¢in %93 basar1 orani elde etmistir. Li ve ark. (Li et al.,
2019) katmanli algilayici yapay sinir ag1 (ANN) kullanarak ortodontik tedavi
planlamasinda ¢ekim gerekliligi, cekim ve ankraj paternlerini 6ngérmeye y6-
nelik yaptiklari ¢aligmada, noral ag modelinin ¢ekim gerekliligi tahmininde
%94 dogruluk, ¢ekim paterni tahmininde %84 dogruluk ve ankraj paterni
tahmininde %92 dogruluk elde ettiklerini bildirmislerdir. Ayrica, néral ag
tahminleri i¢cin en 6nemli 6zelliklerin ¢aprasiklik, maksiller ark, ANB aci1-
s1 ve Spee egrisi oldugu belirtilmistir. Thanathornwong (Thanathornwong,
2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ortodontik tedavi ihtiyacini deger-
lendirmek i¢in Bayes agina dayali bir yapay zeka modeli dnerilmis ve yiiksek
dogruluk elde edilmistir. Xie ve ark. (Xie, Wang, & Wang, 2010) yapay zeka
ile ortodonti uzmanlari arasinda ¢ekim kararlarinda %80 uyum saglandigini
gostermislerdir, ancak bu ¢alismada sadece 20 vaka incelenmistir. Calisma-
larinda dudaklar tarafindan desteklenmeyen anterior digler ve IMPA deger-
lerinin ilk dikkate alinmasi gereken 6zellikler oldugunu belirtmislerdir. Son
arastirmalar, yapay zeka modellerinin ortodontik tedavi planlamasinda yeni
bir yontem olarak kullanilabilecegini ve bu modellerin klinik deneyimi sinirl
olan ortodonti uzmanlarina karar verme siireglerinde rehberlik edebilecegini
ortaya koymustur.

OTOMATIK SEFALOMETRIK FILM ANALiZLERI

Sefalometrik analiz, 1931’den beri ortodontide kullanilan onemli bir tani
aracidir (Leonardi, Giordano, Maiorana, & Spampinato, 2008). Yillar i¢in-
de, teknolojideki ilerlemeler, manuel degerlendirmelerin dijital yazilimlarla
degistirilmesiyle sefalometrik analizler devrim ge¢irmistir. Bu yaklasim, 6l-
¢iim siirecini basitlestirir ve analiz sonuglarini otomatik olarak goriintiiler.
Otomatik sefalometrik analizler, kullanic1 bagimli anatomik nokta belirleme
ve siklikla 6nemli degiskenlik gosteren manuel analizlere gore daha stabil ve
tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir (H. Chen et al., 2022; Damstra, Hudd-
leston Slater, Fourie, & Ren, 2010). Giivenilir sefalometrik analiz sonuclari
icin dogru ve tekrarlanabilir anatomik nokta belirleme ¢ok 6nemlidir. Birkag
calisma, yapay zekanin anatomik nokta belirlemesinde etkinligini gostermis,
cesitli otomatik yontemler kullanarak anatomik nokta belirlemede siirek-
li yiiksek dogruluk elde edilmistir (E. J. Chung et al., 2022; Hwang, Moon,
Kim, Donatelli, & Lee, 2021). Hwang ve ark. (Hwang et al., 2021) tarafindan
yapilan son bir ¢aligma, otomatik sefalometrik anatomik nokta belirlemenin
deneyimli bir insan kadar giivenilir olabilecegini sonuglandirmigtir. Benzer
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sekilde, Kim ve ark. (H. Kim et al., 2020) yapay zeka kullanarak %88 ile %92
arasinda anatomik nokta belirlemee dogruluklari elde ettiler. Bu yazarlar ay-
rica, manuel yontemlerle karsilastirildiginda, yapay zeka yontemlerinin ana-
tomik nokta belirlemede daha biiyiik dogruluk gosterdigi, is akisini 6nem-
li olgtide iyilestirdigi ve analiz siiresini manuel analize gore 80 kat azalttig:
gosterilmistir. Sekil 2, 6rnek sefalometrik anatomik noktalarinin tanimlarini
gostermektedir.

Sekil 2. CephX (A) ve WebCeph (B) kullanilarak yapilan otomatik sefalometrik
isaretlemelerin bir 6rnegi, 18 yasinda bir erkek iizerinde gerceklestirilmistir. (B)
isaretlemeler iizerine Downs sefalometrik analiz sonuglar: eklenmistir. Standart aralik
disindaki ol¢timler kirmizi renkte ve yildiz isareti (*) ile isaretlenmistir (Kazimierczak
et al.,, 2023).

Sefalometrik analizde CBCT’nin kullanimu ilk olarak 2000’lerde bildiril-
mistir. Ancak verimsizlik ve zaman kisitlamalari nedeniyle kullanimi sinirlt
kalmigtir. Yapay zekadaki son ilerlemeler, CBCT tabanli sefalometrik analize
olan ilgiyi yeniden canlandirmistir. Bir¢ok ¢alisma yapay zeka tekniklerinin
anatomik noktalar1 otomatik olarak tanimlama ve analiz etmede manuel ci-
zime gore daha dogru ve verimli oldugunu gostermistir (Ed-Dhahraouy, Riri,
Ezzahmouly, Bourzgui, & El Moutaoukkil, 2018; Gupta, Kharbanda, Sarda-
na, Balachandran, & Sardana, 2015; Kazimierczak et al., 2023). Kim ve ark.
(H. Kim et al., 2020) yapay sinir aglarinin tekrarlanabilirliginin insan oku-
yuculardan daha yiiksek oldugunu bulurken, Londono ve ark.(Londono et al.,
2023) yapay sinir aglarinin (YSA) anatomik noktalar1 tanimlamada deneyim-
siz okuyucular kadar iyi veya daha iyi performans gosterdigini rapor etmistir.
Genel olarak, yapay zeka araglar1 otomatik sefalometrik analizlerde umut ve-
rici sonuglar gostermistir, ancak degerlendirilen ¢alismalarda olasi 6nyargilar
nedeniyle dikkatli olunmasi tavsiye edilmektedir (de Queiroz Tavares Borges
Mesquita et al., 2023; Schwendicke et al., 2021).
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ISKELET YASININ BELIRLENMESI

Biiyiime ve olgunlagma, ortodontide kritik 6neme sahiptir, ¢linkii bunlar
ortodontik tedavilerin etkinligini dogrudan etkiler ve bu tedaviler genellikle
hizli bitylime ve yiiz yapisindaki gelisimsel degisikliklerin oldugu dénemlerle
ortiisecek sekilde zamanlanir. Onceki ¢aligmalar, tedavilerin hastanin biiyii-
me evreleriyle uyumlu olacak sekilde diizenlenmesinin tedavi sonuglarini iyi-
lestirebilecegini gostermistir (McNamara & Franchi, 2018; Schabel, Baccetti,
Franchi, & McNamara, 2010). Bityiime hizini ve yiiz gelisim agsamasini dogru
bir sekilde degerlendirmek, ortodontik tedavide uzun vadeli sonuglar elde et-
mek ve tedavi sonrast devam eden yiiz biiyiimesinin neden oldugu degisik-
likleri en aza indirmek i¢cin 6nemlidir. Ancak ergenlik donemindeki biiyiime
dinamikleri bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterdiginden, kalan biiyii-
me miktarini tahmin etmek igin sadece kronolojik yasa giivenmek yetersiz-
dir (Flores-Mir, Silva, Barriga, Lagravere, & Major, 2004). Derin 6grenme ve
yapay zeka teknolojileri, iskelet yas1 tahmini icin el-bilek radyografilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu teknolojiler, bityiik veri tabanlar:
olusturarak, 1rk, yas ve cinsiyet gibi faktorleri dikkate alarak radyografileri
analiz edebilmektedir. Yapilan arastirmalar, yapay zeka sistemlerinin iske-
letsel olgunlugu tespit etmede radyoloji uzmanlar1 kadar basarili oldugunu
ortaya koymugtur (Larson et al., 2018). Iskeletsel olgunlugun degerlendiril-
mesinde servikal vertebralarin kullanildig: bir arastirmada, yapay zeka algo-
ritmalari bireylerin biiyiime ve gelisim donemlerini tahmin etmek i¢in kulla-
nilmigtir. Yapilan bir ¢alismada, 300 lateral sefalometrik radyografi tizerinde
yedi farkli yapay zeka algoritmasi karsilastirilmistir. Yapay sinir aglari, insan
sinir sisteminin matematiksel modellemesi olarak en iyi sonuglar1 vermis ve
gelecekte servikal vertebralar kullanilarak olgunluk evresini belirlemek icin
tercih edilebilecegi belirtilmistir (Kok, Acilar, & 1zgi, 2019). Baska bir calis-
mada, Amasya ve ark. (Amasya, Cesur, Yildirim, & Orhan, 2020) servikal
olgunluk asamalarini belirlemek i¢in bir yapay zeka sistemi gelistirmis ve bu
sistemi insan gozlemcilerle karsilagtirmislardir. Bes farkli makine 6grenme
algoritmasini kullanarak, asamalar arasindaki basariy1 degerlendirmislerdir.
Sonuglar, yapay sinir aglarinin servikal vertebralarin siniflandirilmasinda in-
san gozlemcilere en yakin performansi gosteren en basarili model oldugunu
ortaya koymustur.

GOMULU MAKSILLER KANINLERIN CBCT TARAMALARINDA
YAPAY ZEKA KULLANIMI

Maksiller kaninler, mandibular ti¢iincii molarlardan sonra en sik gomii-
li kalan dislerdir. Gomiilii kalma durumunun kesin nedeni bilinmemekle
birlikte, maksiller kanin gomiiliiliigiine lokal, sistemik veya genetik faktor-
lerin katkida bulunabilecegi 6ne siirtilmiistiir. Bu durum genellikle son disin
stirmesi olmasindan kaynaklanir ve gelisimsel pozisyonu olan maksillanin
derinliklerindeki yerinden agzin i¢indeki nihai konumuna uzun bir yolcu-
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lugu vardir (Cruz, 2019). Bir¢ok ¢alisma maksillanin anatomik yapisi ve bo-
yutlarinin etiyolojik nedenlerle iliskisini arastirdigi goriilmektedir. Swaity
ve ark. (Swaity et al., 2024) CBCT goriintiisiinde maksiller kanin dislerinin
otomatik segmentasyonu i¢in evrisimli sinir aglari (CNN) tabanli ¢evrimi-
¢i bulut platformunun performansini egitip degerlendirmisler ve otomatik
yaklagimin yar1 otomatik yaklagima gore 24 kat daha hizli oldugunu orta-
ya koymuslardir. Ayrica 6nerilen CNN modelinin, maksiller kanin disleri-
nin hizly, tutarli ve kesin segmentasyonunu basardig1 sonucuna varmislar-
dir. Chen ve ark. (S. Chen et al., 2020) tek tarafli gomiilii maksiller kanine
sahip bireylerin maksiller yapilarini incelemek i¢cin CBCT goriintiilerinde 3
boyutlu otomatik segmentasyon ve otomatik Landmark belirleme amaciyla
bir makine 6grenimi yontemi gelistirmislerdir. Bu amagla, gomiilii maksiller
kanine sahip hastalarin CBCT goriintiilerini kullanarak 6grenme tabanli ¢ok
kaynakli Segmentasyon Entegrasyon Cergevesi (LINKS) adl1 bir makine 6g-
renimi algoritmasi kullanilmigtir. Wang ve ark. (Wang et al., 2016) tarafindan
gelistirilen ve gelismis makine 6grenimi goriintiileme tekniklerine dayanan
LINKS, maksillay1 otomatik olarak segmentlere ayirmak i¢in kullanilmigtir.
Segmentlere ayrilan sag ve sol maksiller parcalar daha sonra hacim, derinlik,
yiikseklik ve genislik gibi ¢esitli agilardan superimpozisyon ile kargilagtiril-
muistir. Bu hizli ve etkili CBCT goriintii segmentasyonu, biyiik klinik veri
setlerinin verimli bir sekilde analiz edilmesini saglayacaktur.

TME DEGERLENDIRILMESINDE YAPAY ZEKA

Osteoartrit, eklemleri etkileyen ve eklem kikirdaginin, kemik yeni-
den sekillenmesinin ve osteoproliferatif cisimlerin yavas yavas bozulmasi
ile karakterize olan bir durumdur. Temporomandibular eklem osteoartriti
(TMJOA), 6nemli eklem agrisy, islev bozuklugu ve dissel malokliizyonla bir-
likte genel yasam kalitesinde azalma yaratabilen temporomandibular bozuk-
luklarin belirli bir tarudir (E. Choi, Kim, Lee, & Park, 2021). TM]J fonksi-
yonu ve morfolojisinin incelenmesi, ortodontik ve dis tedavilerinde kritiktir.
TMJOA, malokliizyon ve yiiz asimetrinin nedenlerinden biridir. Radyogra-
fik inceleme, OPG/CBCT gibi, kemik degisikliklerini gostererek TMJOAnin
varligini dogrularken, MRG, eklem disklerinin degerlendirilmesi igin tercih
edilen yontemdir (Derwich, Mitus-Kenig, & Pawlowska, 2020).

Son ¢aligmalar, TMJOAnin tespit edilmesi ve evrelendirilmesinde ya-
pay zekanin yiiksek tanisal performansini gostermistir. Bu ¢alismalar, OPG,
CBCT ve MRG gibi ¢esitli goriintiileme tekniklerinin kullanilmasiyla eklem
morfolojisinin otomatik ve detayli olarak degerlendirilmesinin potansiyelini
ortaya koymustur. Bu nedenle, yazarlar TM] tani goriintiileme sistemlerinin
kullaniminin, osteoartrit i¢in erken teshis ve kisisellestirilmis tedaviler tize-
rine gelecekteki arastirmalara katkida bulunacagini 6ngérmektedirler (Bian-
chi et al., 2020, 2021; E. Choi et al., 2021).
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Bu konuda yapilan az sayidaki inceleme ve meta-analizler, TMJOA tespi-
tinde test edilen modellerin genel olarak orta ila iyi dogrulukta oldugunu gos-
termistir (Alméasan, Leucuta, Hedesiu, Muresanu, & Popa, 2023; Bianchi et
al., 2021; Jha, Lee, & Kim, 2022; Ozsari, Glizel, Yilmaz, & Kamburoglu, 2023).
Almasan ve ark. (Almasan et al., 2023) tarafindan yapilan bir ¢aligma, pano-
ramik rontgende TMJOA tespitinde yapay zekanin havuzlanmis duyarlilik
ve Ozgiilligiiniin sirasiyla 0.76 (95% CI 0.35-0.95) ve 0.79 (95% CI 0.75-0.83)
oldugunu gostermistir. Xu ve ark. (Liang Xu, Chen, Qiu, Yang, & Wu, 2023)
bu konuyla ilgili benzer sonuglar bulmus, sirasiyla %80, %90 ve %92 olan bir
duyarlilik, 6zgiilliik ve egri altinda kalan alan (AUC) ile rapor etmistir. Daha
kapsamli bir ¢aligma, Jha ve ark. (Jha et al., 2022) tarafindan gergeklestirilmis
ve ¢ene kas1 bozukluklari, TMJ osteoartriti, i¢ bozukluk ve disk perforasyo-
nunun otomatik teshisi icin 17 makale analiz edilmistir. Meta-analiz sonugla-
r1, test edilen yapay zeka modellerinin yiiksek tanisal dogrulugunu gostermis
olup, dogruluk ve 6zgiilliigiin sirasiyla %84 ila %99,9 ve %73 ila %100 arasinda
oldugunu belirtmistir.

ORTOGNATIK CERRAHIDE YAPAY ZEKA VE DIiJiTAL
TEKNOLOJILERIN KULLANIMI

Ortodonti ve ortognatik cerrahide 6nemli gelismeler olmasina ragmen,
hastalar1 cerrahi prosediirlere uygun hale getirmek icin net kriterlerin ek-
sikligi devam etmektedir. Bu durum, tedavi siirecinde karigiklik yaratabilir
ve hem hastalar hem de uzmanlar icin belirsizliklere yol agabilir. Bu sorun,
hastanin cerrahi tedaviye mi yoksa kamuflaj tedavisine mi yonlendirilecegine
karar verme siirecinde ortodontistler i¢in 6zellikle sorunlu hale gelmektedir
(Alhammadi et al., 2022). Hastanin ortognatik cerrahiden fayda saglayip sag-
lamayacagini belirlemek, hastanin tedavi siirecinin gelecegi agisindan biiyiik
onem tagir. Cerrahi bir vaka tanisi genellikle, sagital iskelet deformitelerini
degerlendirmek i¢in kullanilan lateral sefalogramlar ile dogrulanir. Yapay
zeka ve makine 6grenimi algoritmalarinin ortognatik cerrahi tanilarini
%90’1n tizerinde dogrulukla belirlemede etkinligi kanitlanmistir (H. J. Kim,
Kim, & Kim, 2022).

Jeong ve ark. (Jeong et al., 2020) tarafindan yapilan bir ¢aligma, yiiz fo-
tograflarina dayanarak yumusak doku profillerini degerlendirmistir. Deger-
lendirilen evrisimli sinir aglar1 (CNN), cerrahi vakalar1 dogru siniflandirma-
da %89 dogruluk orani elde etmistir . Bu tiir teknolojik ilerlemeler, ortodon-
tistlerin ve cerrahlarin daha bilingli kararlar vermesine yardimeci olabilir ve
tedavi siireglerini daha kesin hale getirebilir.

Ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda yapay zekanin performansini
degerlendiren sinirli ancak umut verici bir literatiir bulunmaktadir. Knoops
ve ark. (Knoops et al., 2019) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 3D morfolojik
model 3BDMM) kullanilarak hastalarin otomatik teshisi, risk seviyelerinin
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kategorize edilmesi ve ortognatik cerrahi tedavi planlarinin simiilasyonlari-
nin olusturulmasi saglanmigtir. Bu yaklasim, %95.5 duyarlilik ve %95.2 6z-
gillitk ile 1.1 + 0.3 mm ortalama dogruluk elde etmistir. Ayrica, pozitif ve
negatif prediktif degerler sirasiyla %87.5 ve %98.3 olarak rapor edilmistir.

Chung ve ark. (M. Chung et al., 2020) CBCT goriintiilerinin optik olarak
taranan modellerle otomatik hizalanmasi i¢in DeepPose regresyon sinir ag1
kullanan bir teknik 6nermistir. Bu yontem, daha 6nceki en iyi performansi
gosteren tekniklerin dogrulugunu %33.09 oraninda arttirmistir. Choi ve ark.
(E. Choi et al., 2021) tarafindan yapilan bir ¢aliymada, model cerrahi ihti-
yacini dogru bir sekilde tahmin etmis ve cerrahi hastalar i¢in ¢ekim plani
saglamistir; bu ¢alisma %88 ile %97 arasinda degisen bir dogruluk orani elde
etmistir. Bu tiir teknolojik yenilikler, ortodontistler ve cerrahlar i¢in daha
dogru ve etkili tedavi planlar1 olusturma potansiyeline sahiptir.

Salazar ve ark. (Salazar, Rossouw, Javed, & Michelogiannakis, 2024) ta-
rafindan yapilan sistematik bir inceleme, mevcut ¢alismalarin sonuglarinin
onemli ol¢lide heterojen olmasi nedeniyle kolayca genellestirilemeyecegini
belirtmektedir. Heterojenlik, arastirma sonuglarinin tutarlilik eksikligini ifa-
de eder. Bu, ¢alismalardaki farkli yontemler, 6rneklem gruplar1 veya diger
degiskenlerden kaynaklanabilir. Bu durum, yapay zeka ve makine 6grenimi
algoritmalarinin potansiyel faydalarini kabul etmekle birlikte, daha saglam
ve genellenebilir sonuglar elde edebilmek i¢in daha fazla arastirma yapilma-
sinin gerekliligini vurgulamaktadir. Bu, hastalarin tedavi planlarinin daha
objektif ve giivenilir olmasin1 saglayabilir.

Lee ve ark. (Lee, Yu, Kim, Kim, & Choi, 2020) sefalometrik radyografiler
kullanarak derin 6grenme algoritmalariyla ortognatik cerrahi ve ortodontik
tedaviyi ayirt edebilmek icin bir yapay zeka modeli gelistirmislerdir. Ayri-
ca, li¢ farkli derin 6grenme modelinin performansini karsilastirmay1 hedef-
lemislerdir. Ortognatik cerrahi endikasyonunu belirlemek i¢in sefalometrik
radyografi tabanli ayirici taniya yonelik derin evrisimli sinir aglar1 %95,4 ile
%96,4 arasinda yiiksek bir basar1 orani elde etmistir. Bu arastirma, sefalo-
metrik radyografilerin derin evrisimli sinir aglar1 kullanilarak analiz edil-
mesinin ortognatik cerrahi endikasyonunu ayirt etmek icin etkili bir yontem
olabilecegini gostermektedir.

Ortognatik cerrahide kullanilan diger bir djjital teknoloji cerrahi splint-
lerin hazirlanmasidir. Kemik segmentlerinin konumlari belirlendikten sonra,
cerrahi splintlerin iiretimi i¢in programda kullanilacak yontemler mevcut-
tur. Kombine ameliyatlarda, genellikle iki farkli splint tiirti kullanilir: ara
ve son splintler. Ara splint, ilk hareket ettirilecek segmentin son konumunu
belirtirken, son splint ise son okliizyonu gosterecektir. Bu cerrahi yardimci-
lar, Bilgisayar Destekli Tasarim ve Bilgisayar Destekli Imalat (CAD/CAM)
teknolojisiyle olusturulur. Bu teknoloji sayesinde, dosyalar Standard Triangle
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Language (STL) formatinda disa aktarilir. STL dosya formati, sanal olarak
tasarlanan splintlerin 3 boyutlu olarak gorsellestirilmesine olanak saglar. Bu
splintler, hastanin dis yapisina son derece uyumlu olacak sekilde tiretilir ve
kemik segmentlerinin planlanan konumda dogru bir sekilde yerlestirilmesini
saglar (Faber et al., 2018).

Yazarlar, yapay zekanin ortognatik cerrahi planlamasinda degerli bir
arag olabilecegini dikkatli bir sekilde belirtmis, ancak daha fazla arastirmaya
ihtiya¢ oldugunu da vurgulamislardir. Bu sinirlamalar, yapay zeka ve makine
6grenimi algoritmalarinin potansiyel faydalarini tam olarak ortaya koymak
i¢cin daha fazla ve daha kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigini goster-
mektedir. Bu ek ¢alismalar, hastalarin tedavi planlarinin daha objektif ve gii-
venilir olmasini saglayabilir, ayn1 zamanda ortodonti ve cerrahi alanlarinda
daha tutarl1 ve standartlagtirilmis uygulamalara katkida bulunabilir.

ORTODONTIK VE ORTOGNATIK CERRRAHI TEDAViI SONUC
TAHMINT

Ortodontistler, her hastanin bireysel beklentileri, sosyoekonomik kosul-
lary, kiiltiirel gegmisi ve yeteneklerine dayanarak her hasta icin en uygun te-
davi stratejisini segme zorluguyla karsi karstyadir. Ancak, ¢ekim ve ortogna-
tik cerrahi gibi prosediirler geri doniisii olmayan sonuglara neden olabilir ve
kalic1 hasta memnuniyetsizligine yol agabilir. Bu nedenle, tedavi sonuglarini
dogru bir sekilde tahmin etmek hem uygulayicilar hem de hastalar i¢in hayati
oneme sahiptir. Neyse ki, literatiiriin giderek artan bir kismi, yapay zekanin
ortodontik ve ortognatik tedavi sonuglarini tahmin etmede etkinligini gos-
termektedir (Lo, Yang, Ho, Liao, & Lin, 2021; Patcas et al., 2019; Seo, Yang,
Choi, Lee, & Baek, 2021).

Park ve ark. (J. H. Park et al., 2021) tarafindan 6nerilen model, Class II
hastalarinin tedavi sonuglarini yiiksek dogrulukta tahmin etti ve ortalama
hata 1.79 + 1.77 mm idi. Tanikawa ve ark. (Tanikawa & Yamashiro, 2021)
tarafindan yapilan son bir ¢alismada, bir derin 6grenme modeli, Japon hasta-
larda ortodontik ve ortognatik tedavinin 3 boyutlu sonuglarini tahmin etmek
i¢in kullanild1 ve bu, sirasiyla 0.69 + 0.28 mm ve 0.94 + 0.43 mm ortalama
hatalara yol agt1. Benzer sekilde, Park ve ark. (Y. S. Park et al., 2022) 3D yiiz
degisiklikleri agisindan tedavi sonuglarini dogru bir sekilde tahmin eden bir
derin 6grenme algoritmasini degerlendirdi ve ortalama tahmin hatas1 1.2 +
1.01 mm idi. Diger ¢aligmalar da ortognatik hastalarda yiiz simetrisini (J. H.
Park et al., 2021; Seo et al., 2021; Tanikawa & Yamashiro, 2021) ve ortogna-
tik cerrahi sonrasi yarikli hastalarda 3D yiiz yumusak doku degisikliklerini
tahmin etme konusunda yiiksek dogruluklar elde etmistir (Cassi et al., 2019).

Tedavi sonuglarinin yani sira, yapay zeka, seffaf plak tedavisi sirasinda
hastalarin deneyimlerini tahmin etmek i¢in de kullanilmistir. Xu ve ark. (Lin
Xu et al.,, 2022) hastalarin agri, anksiyete ve yasam kalitesini tahmin etmede
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yaklasik %90’a varan dogruluk saglayan bir sistem gelistirdi. Bu ¢alisma, has-
talarin deneyimlerini dikkate almanin ve odaklanmay1 sadece kozmetik veya
islevsel sonuglara kaydirmanin 6nemini vurgulamaktadir.

Son bir tarama incelemesi, yapay zeka modellerinin ortognatik tedavi
planlamasinda ve sonug tahmininde sadece etkin degil, ayn1 zamanda gele-
neksel yontemleri de geride biraktigini ortaya koymustur. Bu inceleme, bu
modellerin giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini vurgulayarak, ozellikle
daha az deneyimli uygulayicilar i¢in klinik sonuglar iyilestirme potansiyel-
lerini 6nermektedir. Ancak, son bir meta-analiz, ortodontide yapay zeka iler-
lemelerini benimserken dikkatli olma ve 6l¢iilii davranma gerekliligini vur-
gulamaktadir (Alam, Abutayyem, Kanwal, & A. L. Shayeb, 2023; Khanagar et
al,, 2022).

SONUC

Son dénemde yapay zeka ve dijital teknolojiler, hizl1 bir ivme kazanarak
cesitli alanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslamistir. Saglik sektoriinde,
bu teknolojilerin hizla ilerlemesinde 6nemli bir etken, saglik verilerinin bii-
yiik miktarlarda islenebilir ve erisilebilir olmasidir. Dis hekimligi ve ortodon-
ti gibi alanlarda, teshis ve tedavi planlamasi asamalarinda yapay zeka uygu-
lamalarinin kullanimi giderek artmaktadir. Bu uygulamalar, ortodonti uz-
manlarinin ortodontik tedavinin tanisini, planlamasini ve takibini yaparken
harcadiklar: yiikii ve zamani 6nemli 6lgiide azaltmistir. Ayrica, yapay zeka
modelleri, tedavi siirecinde ikinci bir goriis saglayarak tedavi planlamasinda
daha dogru ve verimli kararlar alinmasina yardimci olmustur.

Yapilan arastirmalar ve gelistirilen algoritmalar sayesinde, gelecekte ya-
pay zeka ve dijital teknolojilerin saglik sektoriinde daha yaygin ve etkin bir
sekilde kullanilmasi beklenmektedir. Bu teknolojilerin ilerlemesi, saglik hiz-
metlerinin daha erisilebilir, etkin ve kisisellestirilmis hale gelmesine olanak
saglayabilir. Ancak, yapay zeka teknolojisinin klinik uygulamalarda giiveni-
lirligi ve etkinligi konusunda dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bu nedenle,
yapay zeka teknolojisinin saglik alaninda kullanimi, uzman hekimlerin de-
neyim ve bilgisiyle birlestirilerek titizlikle yonetilmelidir.
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1.Giris

Baslica yetigskinlerde olmak {izere, ortodontik tedaviye olan ihtiyacin
artmasiyla birlikte hastalar; konforu yiiksek ve kullanimi rahat olan, ayni
zamanda da estetik goriiniirliigii daha iyi olan ortodontik tedavileri talep et-
mektedirler (Ke, Y., 2019). Bu taleplerin dogrultusunda geleneksel sabit yon-
temlere alternatif olan seffaf plaklar, sabit labiyal tedaviye estetik bir alternatif
olarak tanmtilmistir (Vlaskalic, V., 2001). Ik seffaf plak, 1940’larin basinda
Kesling tarafindan tanitildi (Kesling, H. D. 1946). Ancak, o dénemdeki siip-
hecilik ve tanitim eksikligi nedeniyle pek popiiler olmadi. Dis malzemeleri-
nin ve 3D teknolojisinin gelismesiyle birlikte, seffaf plaklar daha popiiler hale
geldi (Zheng, M., 2017). Ug boyutlu (3D) rekonstriiksiyon, bilgisayar destekli
tasarim ve bilgisayar destekli iiretim gibi gelismelerle birlikte, seffaf plak tek-
nigi ortodontik armamentaryumun 6nemli bir par¢as: olmustur (Zheng, M.,
2017; Solano-Mendoza, B. 2017; White, D. W., 2017; Azaripour, A., 2015).

Seffaf plak tedavisi i¢in bir¢ok avantaj one siiriilmiistiir (Ghadirian, H.,
2022). Bunlarin basinda, sabit ortodontik aparey kullanan hastalara kiyasla
seffaf plak kullanan hastalar i¢in estetik ve konforun artmasi yer almaktadir.
Goriintigiine veya konugsmasina 6nem veren hastalar igin seffaf plaklar, tedavi
i¢in iyi bir segenektir (McNamara, J. A., 2001; Turpin, D. L. 2002; Vlaskalic,
V., 2002). Ayrica, goriiniimii ile seffaf plaklar; geleneksel braketlerin disler
tizerine yerlestirilmesinin neden oldugu goriiniimiin aksine, hastalarin sos-
yal yasamlari tizerinde daha az olumsuz bir etki birakir (Zhang, B., 2020).
Seffaf plaklar, tedavi seans sikliklar: ve stireleri agisindan daha kisa olmala-
riyla da geleneksel sabit tedavi teknige gore avantajli olup popiilaritesini art-
tirmaktadir (Zheng, M., 2017; Solano-Mendoza, B., 2017; White, D. W.; 2017;
Azaripour, A., 2015). Ag1z hijyeni agisindan degerlendirdigimizde, sabit or-
todontik apareyler dis plaginin birikmesini artirabilir ve ortodontik tedavi
sirasinda ve sonrasinda beyaz nokta lezyonlarinin, ¢tiriiklerin ve diseti iltiha-
binin olusumuna neden olabilir (Zheng, M., 2017; Solano-Mendoza, B., 2017);
Buna karsin seffaf plaklar gibi ¢ikarilabilir apareyler, yemek yeme, i¢me, dis
firgalama ve dis ipi kullanma i¢in ¢ikarilabilir ve bu da hastanin oral hijyeni-
ni iyilestirir (Boyd, R. L., 2000; Taylor, M. G., 2003).

Ote yandan, bazi dezavantajlar da vardir. Bunlar arasinda tedavinin daha
yiiksek maliyetli olmasi, bazi malokliizyon tiplerinin tedavisinde zorluklarla
karsilasilabilmesi veya 6ngoriilemeyen aparey etkinligi ve hasta uyumunun
yetersiz olmasi gibi durumlar bulunmaktadir (Vlaskalic, V., 2002; Lagrave-
re, M. O., 2005; Bayan, A.). Seffaf plaklarla yapilan tedavinin etkinligini de-
gerlendiren birkag klinik ¢alisma yayimlanmis olup, bu durum klinisyenler
arasinda apareyin etkinligi konusunda belirsizlik birakmaktadir. Literatiirde,
seffaf plaklarin klinik uygulanabilirligini anlamak icin daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (McNamara, J. A., 2001; Turpin, D. L. 2002; Vlas-
kalic, V., 2002).
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Piyasaya siiriilmelerinden bu yana seffaf plak sistemleri, dis hareketleri ve
okliizyon tizerine olan etkilerinin iyilestirilerek daha 6ngoriilebilir sonuglar
elde edilmesine olanak saglamistir. Bu sistemlerin disler tizerine yerlestirilen
atasmanlarla birlikte kullanilmasi da giivenilirliklerini arttirmistir (Kravitz,
N. D., 2008). Bircok makale, sanal olarak planlanan hareketlerin klinikte elde
edilebilir olmadigini gostermistir (Zhu, Y., 2019; Peretta, R. E. D. E.N. T. O.,
2015; Long, H., 2020; Dai, F. F,, 2019; Dai, E. F., 2021). Seffaf plak sisteminde
bazi sinirlamalar devam etse de tekniklerin yalnizca hastalar i¢in degil, orto-
dontistler icin de 6zellestirilmesi diistiniilmelidir (Liu, L., 2014). Bu nedenle,
atagsmanlarin tasarimi ve yerlestirilmesi (Samoto, H., 2014, Jiang, T., 2020, Li,
W., 2015, Huanca Ghislanzoni, L. T., 2013, Lucchese, A., 2019), ortodontik
dis hareketinin asamalandirmasi (Chen, H. 2021; Pincus, D., 2017; Gauss, T.,
2019) ve plak deformasyonu mithendisligi (Liu, L., 2014; Ahn, H. W,, 2013;
Bowman, S. J. 2017) veya diger bir deyisle plak biyomekanigi bilgisi, plaklar-
la ortodontik tedavinin kalitesini tanimlamada kritik bir rol oynamaktadir
(Ren, L., 2022).

Resim 1 (a). Seffaf plak ile ortodontik tedavi goren hastanin baslangic agiz icin
fotograflari

Resim 1 (b): Seffaf plak ile ortodontik tedavi goren hastanin atagmanl agiz ici
fotograflar:
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2.Atasmanlar

Seffaf plak materyalinin davranigindaki iyilestirmeler, tedavi planlama
yazilimi ve {i¢ boyutlu (3D) basky; seffaf plak temelli dis hareketlerine 6zgii bi-
yomekanik sinirlamalar1 azaltmay1 amaglar. Seffaf plak sistemlerinin biyome-
kanik eksikliklerinin iistesinden gelmek i¢in biyomekanik olarak tamamlayici
kompozit atagmanlar siirekli iyilestirilmektedir (Nanda, R., 2021). Atasmanlar,
seffaf plakalarin biyomekanigini gelistirdigi goriilen kuvvet doniistiiriiciileri-
dir. Esasen, atagmanlar dis yiizeyine polimerize edilmis kompozit malzemenin
bir ¢ikintisi olup, plaklarin retansiyonunu artirmak ve daha 6nce gergeklestiril-
mesi zor olarak kabul edilen ortodontik hareketleri elde etmek igin uygulanir.
Bu hedeflere, belirli noktalardaki uyumsuzlugun artirilmasi, temas alaninin
iyilestirilmesi ve daha iyi bir kuvvet sistemi uygulamas: yoluyla ulasabilirler.
Atagmanlar, belirli gorevler ve/veya belirli dis hareketleri i¢in tasarlanmis farkli
sekillere sahip olabilir. Literatiir, atagmanlarin yerlesimi, sekli, boyutu ve say1-
s1 arasindaki kombinasyonun ortodontik tedavinin etkinligini biiyiik olgiide
etkileyebilecegini gostermistir (Momtaz, P., 2016; Garino, E., 2016). Atagsman-
lar ayn1 zamanda translasyon gibi karmagik dis hareketlerini de kolaylastirir
(D’Anto, V., 2019). Simdi, atasmanlarin seffaf plak tedavisinin ayrilmaz ve ge-
rekli bir par¢asi oldugu dogrulanmistir (Djeu, G., 2005).

Atasmanlar, aktif ylizey, pasif yiizey ve taban olmak tizere ti¢ 6geden olu-
sur. Aktif veya fonksiyonel yiizey (Cai, Y., 2015), atasmanin istenen kuvvet
vektorlerini ve ardindan gelen dis hareketlerini olusturabilmesi i¢in plasti-
gin temas edecegi belirli alandir (Arango, J. G., 2021). Pasif yiizey, atasmanin
kalan kismini olusturan ve atagmanin stabilitesini saglamay1 ve plagin otur-
masini kolaylastirmay1 (veya miimkiin oldugunca az engellemeyi) amaglayan
kismidir. Son olarak, taban, atasmanin dis kronuna yapisan kismidir (Knopp,
P.,, & Derakhshan, M., 2006). Belirli bir klinik amag i¢cin en uygun atasman
tasarimini belirlerken birkag husus devreye girer. Bunlar; bi¢im, konum ve
boyuttur (Nanda, R., 2021). Farkl: hareket tiirlerine yardimci olmak veya dis
kronlarinin morfolojisine uyum saglamak i¢in tasarlanmais ¢esitli morfoloji-
ler, boyutlar ve yonler vardir (Martinez Lozano, D).

Resim 2: Seffaf plak ile tedavi goren hastamin planlama asamasindaki atagman
gortintiileri

Bi¢im: Plaklarla kullanilan atagsmanlarin ilk sekilleri elipsoidal ve dik-
dortgenseldi (Karras, T., 2021) ve dikey ve yatay olmak tizere iki olas1 yon-
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lendirme mevcuttu. Bu atagmanlar hem bukkal hem de palatal-lingual yii-
zeylere yerlestirilebiliyordu (Kuo, E., 2006; Boyd, R. L., 2001). Atasmanlarin
tim ytizey alani, seffaf plak ile dogrudan temas halinde olmaz. Aktif veya
fonksiyonel ytizeyler, klinik hedeflere uygun olarak, iyi diisiintilmiis biyome-
kanik amaglilikla belirlenmelidir. Uretilen kuvvetin bityiikliigii uyumsuzluk
miktari ile belirlenirken (seffaf plak malzemesinin 6zellikleri ile), kuvvetin
yoni aktif ylizeyin yoniine bagli olacaktir (Nanda, R., 2021).

Konum: Herhangi bir anda uygulanan seffaf plak tabanli ortodontik kuv-
vetlerin etkisini tam olarak anlamak i¢in, bir momentin biiyiikliigiiniin, hare-
ket ¢izgisi ile direng merkezi arasindaki dikey mesafeyle orantili oldugu éncii-
liine dayanarak, bu mesafeyi uzayin ii¢ diizleminde kurmak esastir (Nanda, R.,
2021). Atagsmanin konumu, kuvvet uygulama noktas: ve plak retansiyonu ile
iliskilidir. Temel biyomekanik prensiplere gore, kuvvetin uygulama noktasini
disin diren¢ merkezinden ne kadar uzaklastirirsak, iiretilen devrilme momenti
o kadar biiytik olur (Arango, J. G., 2021). Disin dis eti kenarina yakin bir atas-
man, kesici kenar veya okliizal yiizeye yakin bir atagmana gore daha kiigiik bir
devrilme bilesenine sahip olacaktir. Atasman, istenmeyen plastik biikiilmesi-
ni 6nlemek icin (Colville, C. D., 2006), plak dis eti kenarindan en az 1,5 mm
uzaklikta olmali ve bu giivenlik marjininin plagin diger sinirlayici yiizeylerine
kadar uzatilmasi genellikle tavsiye edilir (Martinez Lozano, D).

Boyut: Atasman boyutu, mekanik ve estetik etkileri nedeniyle 6nemlidir
(Nanda, R., 2021). Biyiik bir atagsman (uzunluk ve kalinlik olarak), plagin
itme kuvvetlerini (Ahmad, W., 2023) olusturmak i¢in temas bolgesini artiran
genis bir aktif yiizeye ve atasmanin dayanikliligini artiran saglam, hacimli
bir pasif yiizeye sahiptir. Ancak, atasman boyutu ¢ok biiyiik olursa, apareyin
takilmasi ve ¢ikarilmasi zorlagir ve kiigiik klinik kuron alanina sahip disler
i¢in uygun olmaz. Dikey atagsmanlar i¢in uzunlukta ve yatay atasmanlar i¢in
genislikte 3 mm’lik standart bir boyut 6nerilir. Daha biiyiik bir atasman, es-
tetik goz ard1 edilse bile her zaman arzu edilmez. Daha biiyiik bir atasman
boyutu, daha iyi bir kuvvet dagilimi anlamina gelmez (Martinez Lozano, D).
Atasmanlarin konfigiirasyonu, dis hareketi tiiriine ve retansiyon gereksinim-
lerine gore se¢ilmelidir (Dalaie, K., 2020).

3. Seffaf Plaklarda Retansiyonunu Saglamak

Plak retansiyonu, dis morfolojisi ve konumu, malokliizyon derecesi, plak
malzemesi ve apareyin kullanimi gibi gesitli faktorlerden etkilenebilir (Jo-
nes, M. L., 2009). Seffaf plaklar ile uygulanan ortodontik kuvvetlerin dijital
simiilasyonda tasarlandig: gibi disleri etkileyebilmesi icin, seffaf plak yerles-
tirildikten sonra plak sabit bir sekilde oturmali ve tedavi siiresince oyle kal-
malidir. Nadiren de olsa hatali tiretim sonucu seffaf plaklarin yetersiz adap-
tasyonu meydana gelebilir. Bunun yani sira, uygun sekilde takildiktan sonra
karsilagilabilecek reaktif kuvvetler nedeniyle de uyum bozulabilir (Nanda, R.,
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2021). Literatiirde, yiiksek seffaf plak retansiyonunun zorunlu oldugu durum-
larda, optimal atagman konfigiirasyonunun, diseti kenarina miimkiin oldu-
gunca yakin, gingival olmayan bir egime sahip (yatay dikdortgen veya oklii-
zal egimli gibi) bir tasarim oldugunu ileri siiriilmektedir (Jones, M. L., 2009).

Dis hareketlerinden bir dizi tegetsel kuvvetin toplam1 sorumludur. Seftat
plak tizerine uygulanan kuvvetler yeni pozisyona uyum saglama kapasitesini
astiginda, istenmeyen kuvvetlerin ortaya ¢ikmasiyla dis geride kalir ve kont-
rol kaybolur. Bu durum seffaf plagin dis yiizeyine gore uygunsuz yer degistir-
mesine (kaymasina) neden olarak sistemin etkinligini ve 6ngoriilebilirligini
azaltir. Uygun sekilde tasarlanmis atagsmanlar kullanilarak bu istenmeyen
kayma etkisi bitytik 6l¢tide azaltilabilir. Atasman ile seffaf plaklardaki kargi-
lik gelen atasman bosluklar: arasinda ¢akigmanin olmamasi, birgok durumda
yeni bir tedavi dizisinin tasarlanmasi gerektirir (Nanda, R., 2021).

Bazi mekanikler, temel dislerin uygun boyutta olmasina ragmen, ek bir
tutuculuk gerektirir. Buna yaygin bir 6rnek, kesikler araciligiyla plaklara dog-
rudan baglanan elastiklerin kullanilmasidir. Ortodontist bu kesiklere gii¢lii
elastikler regete ederse, plak istenen etkiyi saglamadan kolayca yerinden ¢ik-
ma egiliminde olacaktir. Tutucu bir atasmanin eklenmesi, hastanin elastikleri
taktiginda plaklarin diizgiin bir sekilde oturmasina yardimei olur (Martinez
Lozano, D). Diger taraftan intriizyon, tutuculuga 6zel dikkat gerektiren bir
harekettir. Insizérlerin intriizyonu programlandiginda, hasta plagi takmaya
basladiginda plak insizal kenarlara erken temas eder ve arka dislerin okliizal
yiizeyleri ile aparey arasinda bir bosluk birakir. Hasta, atasmansiz bir tasa-
rimda plagin arka uglarina bastirirsa, plak baslangigta oturur ancak tekrar
yerinden ¢ikacaktir ¢linkii tutuculugu yoktur (Kuo, E., 2006). intrﬁzyona ek
olarak arka ve bitisik diglere atagmanlar eklemek, plagin yerinden ¢ikmasini
engeller ve insizorlerde sikilagmasini saglar. Dis hareketinin planlandig: dis-
lerin yanindaki tutuculugun artirilmasi, anterior ekstriizyon veya posterior
intriizyon gibi diger hareket tiirleri icin de etkilidir (Fan, D., 2022).

Atagman sayist, plagin tutuculugunun (Fan, D., 2022, Al Noor, 2018)
artmasiyla pozitif bir iliski icindedir ve atasman kullanilan bir aparey, atas-
mansiz bir tasarima gore daha tutucudur (Dasy, H., 2021). Literatiirde (Fan,
D., 2022), sonlu eleman ¢aligmasinda, ikinci {ist molarin intriizyonuna en iyi
yardimci olan modelin hem vestibiiler hem de palatal taraflarda yatay dik-
dortgen atasmanlara sahip olan model oldugunu gosterdiler, ¢iinkii bu model
ankraj dislerinde daha az olumsuz hareketler ve hedef molar diste daha bii-
yiik intriizyon kuvveti sergilemis, onceki ifadeyi dogrulamistir. Atagsmanin
tasarimi ve yerlesimi de sistemin tutuculugunu etkiler (Martinez Lozano, D).

4. Seffaf Plaklarda Kuvvet Sistemleri

Kuvvet momentlerine yardimeci olmak i¢in yardimci elemanlar olarak
atasmanlar, iki klinik durumda kullanilabilir. Birincisi, dis morfolojisinin,
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plak itmesi i¢in uygun bir destek ytizeyi bulmaya izin vermedigi durumdur
(Knopp, P., 42). Bu durumda atasman, dis anatomisini degistirmek ve kuv-
vet yoniine dik bir aktif yiizey saglamak i¢in kullanilir (Cai, Y., 2015, Xie, J.,
2023). Bu, yuvarlak dislerin (kaninler ve premolarlar) rotasyon hareketinde
(Kravitz, N. D., 2008, Laohachaiaroon, 2019) ve herhangi bir disin ekstriizyon
hareketinde meydana gelir (Clements, K. M., 2003; Savignano, R., 2019). Plan-
lanan hareketin ifade edilebildigi ancak kok yer degistirmelerini icermesi ve
karmagik kuvvet sistemleri gerektirmesi nedeniyle zorluklarla karsilastig1 di-
ger bir zor durumdur. Bu, mesio-distal hareket sirasinda, devrilmeyi 6nlemek
i¢in yer degistirme yoniiniin tersine bir kars1 kuvvet gerektiginde ve posteri-
or dislerin genisleme hareketi sirasinda, yayilmay: 6nlemek icin ekstriizyon
yoniinde bir karg1 kuvvet gerektiginde meydana gelir (Martinez Lozano, D).

5. Seffaf Plak Tedavisinde Dis Hareketi Tiirleri ve Temel Atagsman
Konfigiirasyonlar1

Seffaf plak sistemlerinde, plak takilmadan once diglere yapistirilan 6zel
sekillendirilmis kompozit atasmanlar; intriizyon, ekstriizyon, rotasyon ve
tork gibi dis hareketlerini kolaylastirabilir. Bu, ¢ekim veya cerrahi gerekti-
ren hastalar da dahil olmak tizere daha fazla hastanin ¢ikarilabilir seffaf plak
sistemleriyle tedavi edilmesini saglar (Jones, M. L., 2009). Kompozit yapinin
geometrisi, konumu ve boyutunun etkisinin daha iyi anlagilmasi ile iyi ta-
nimlanmis biyomekanik hedeflere sahip ¢ok gesitli konfigiirasyonlar olus-
turulabilinmektedir (Nanda, R., 2021). Seffaf plak tedavisinde, istenilen dis
hareketinin tiirii tedavinin etkinligi ile iligki igerisindedir. Dental gelismelere
bakildig1 zaman seffaf plaklar ile yapilan tedavilerde en yiiksek basar1 anteri-
or seviyelemelerde, ¢apraz iligkileri diizeltmede ve overbite’ iyilestirmede go-
rilmiistiir. Bu basariy1 orta hatti ve overjeti iyilestirme, ardindan da bukkal
okliizyonu iyilestirme takip etmektedir (Clements, K. M., 2003).

Literatiirde, seffaf plaklarin ¢ekim gerektirmeyen, biiyiime ve gelisimi
tamamlanmis hastalarda hafif ila orta dereceli malokliizyonlarin diizeltilme-
sinde geleneksel ortodontik tedaviye uygun bir alternatif oldugu sonucuna
varilmistir. Bu teknik, bazi dislerin seviyelenmesinde, tipping ve derotasyon
hareketlerinde basarili, ancak ark genisletmede, bodily (govdesel) hareket-
lerde, ¢ekim boslugunun kapatilmasinda, okliizal temaslarin diizeltilmesinde
ve daha biiyiik antero-posterior ve vertikal problemlerde daha sinirli etkin-
lige sahip oldugu gosterilmistir (Papadimitriou, A., 2018). Yas, cinsiyet, kok
uzunlugu ve kemik seviyeleri gibi diger faktorler seffaf plaklarla ortodontik
dis hareketini etkileyebilir. Kadinlar i¢in yas ve dis hareketi arasinda kuad-
ratik (U-sekilli) bir iligki vardir; bu da geng ve yash kadinlarda dis hareke-
tinde bir artis oldugunu gostermektedir. Diger yandan erkeklerde daha ileri
yaslarda hareketin azaldigi, daha dogrusal bir iligski gozlenmistir. Bu, seffaf
plak tedavisi sirasinda tedavi etkinligindeki bireysel farkliliklar agiklayabilir
(Chisari, J. R., 2014). Seftaf plaklarin kuvvet uygulama 6zellikleri, kullanilan
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malzemenin sertlik 6zelliklerinden ve yer degistirme yoniinden etkilenirler.
Daha diistik aktivasyon araliklarinda, farkli kuvvet seviyelerinden, farkli
kimyasal ve fiziksel malzeme 6zellikleri sorumlu olabilir. Malzemenin yerel
deformasyonlari ve temas alanlarindaki stirtiinme 6nemli olabilir (Hahn, W.,
2010).

Vertikal Kontrol

Seffaf plak tedavisinin, cesaret verici sonuglarla agik kapanis1 diizeltmek
icin etkili bir alternatif oldugu kanitlanmistir. Bagarili tedavi genellikle saat
yoniiniin tersine mandibular rotasyonun birlesik etkisi, posterior intriizyon
ve anterior ekstriizyon gibi tamamlayici klinik stratejilerin toplamini igerir
(Nanda, R., 2021).

Anterior Ekstriizyon

Hem 6n digler icin (Bates, M. T., 2023) hem de arka disler (Goh, S., 2022,
Lim, Z. W., 2023) i¢in, devrilme bileseni olmadan ekstriizyon hareketi seffaf
plaklarla elde edilmesi belki de en zor harekettir. Yapilan bir ¢aligma, seffaf
plaklarla yapilan ekstriizyonun en az etkiye sahip hareket (%29,6) oldugunu
bildirmistir (Kravitz, N. D., 2009). Bazen, ekstriizyona yardimc1 olmak i¢in
butonlar ve elastikler gibi bazi yardimci kuvvet iiyeleri yerlestirilmesi gereke-
bilir. Bununla birlikte, bir 6n a¢ik kapanis1 kapatmak i¢in maksiller kesici dig-
lerin birlikte ekstriize edilmesi gibi dis gruplarinin ekstriizyonu seffaf plaklar
ile bagarili bir sekilde gerceklestirilebilir (Santa Tai, 2018). Sadece anterior
ekstriizyona dayal1 agik kapanisin diizeltilmesi diisiiniiliirse; kok rezorpsiyo-
nu, periodontal bozulma, istikrarsizlik ve diisiik estetik gibi olas1 olumsuz
etkilere kars1 dikkatli olunmalidir. Bu klinik kisitlamalarin yani sira, seffaf
plak ekstriizyonu, 6n dislerde bukkal ve lingual kron yiizeylerinin kesici ke-
nara dogru birlestigi, seffaf plagnin yerinden ¢ikmasini kolaylastirir (Nanda,
R., 2021). Bir disin ekstriizyonunun planlandig1 her asamada plagin dislerden
ayr1 olarak tasarlanmis olmasi ve ¢ogu disin dikey eksende anatomik tutucu-
luga sahip olmamasi nedeniyle sorun ortaya ¢ikar. Bu, plagin dislere itmek
i¢in destek noktalar: bulamamasi anlamina gelir (Kuo, E., 2006, Savignano,
R., 2019). Ekstriizyona ugrayan dislere atasman eklemek, plak igin destekle-
yici bir yiizey olusturur (Clements, K. M., 2003). Tamamlayic1 kompozit atas-
manlar kullanilmadan bu tiir dis hareketini neredeyse imkansiz hale getiren
mekanik sinirlamalar vardir. Kesici dige etki eden kuvvet, seffaf plak bazli
ekstriizyon sirasinda mevcut olan bukkal ve lingual kuvvetlerden tiiretilir.
Atagmanin aktif ylizeyi ile disin bukkal yiizeyinin olusturdugu aginin azal-
tilmasi, daha giiglii bir bileske kuvvet elde etmemizi saglar (Nanda, R., 2021).

Dikey bir harekette, atagsmanlar yatay bir sekilde yerlestirilip ekstriiz-
yonu yeterince desteklemelidir (Tian, S., 2019). Baslangicta, en yaygin kul-
lanilan geleneksel sekil, kuvvet sistemlerine dik olarak dis etinde aktif bir
ylizeye sahip olan ve teorik olarak en iyi biyomekanik tasarimi kabul eden
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yatay dikdortgen atagsmandi. Ancak, yatay atasman tasarimlari, yatay diiz-
lemde uzanimlarindan dolayi plagin takilmasi ve ¢ikarilmasi sirasinda plagin
deformasyonu ile yakindan iliskilidir. Bu, standart yatay dikdortgen atagma-
nin ekstriizyon hareketi sirasinda plak takildiginda aktif yiizeyinin yakinin-
da fark edilebilir uyumsuzluklara neden olmasi nedeniyledir. Bu interferans,
bukkal ylizeydeki kuvvetlerin krondan palatal-lingual yone dogru devrilme-
sine neden olur (Kuo, E., 2006, Roman, M., 2009).

Posterior Intriizyon

Seffaf plak tedavisi sirasinda interokliizal alanda plak malzemesinin var-
liginin, kapanisi ve posterior intriizyon yeteneklerini giiclendiren bir 1sirma
blogu etkisi iiretebildigini diistindiirmektedir. Disetine yakin olarak konum-
landirilmis dikdortgen yatay veya kesici kenara dogru egimli okliizal atas-
manlar, optimal tedavi ilerlemesi i¢in gerekli seftaf plak stabilitesini saglama-
lidir (Nanda, R., 2021).

Seffaf plak tedavisinde, tiim dis segmentleri basaril1 bir sekilde intriize
edilebilir veya tek tek dislerin intriizyonu saglanabilir. Belirli dislerin intriiz-
yonu; bir okliizal kanti diizeltmek, disleri seviyelemek ya da diseti kenarlari-
n1 seviyelemek i¢in programlanabilir. Eger istenirse posterior segmentlerin
eszamanli olarak ekstriizyonu olmadan da gergeklestirilebilir. Sonug olarak,
seffaf plaklar son derece iyi vertikal kontrol saglarlar (Knopp, P., & Derakhs-
han, M., 2006).

Birinci Diizen Kontrol
Atasmanlarin Rotasyon Hareketine Etkisi

Seffaf plaklarda yapilan ortodontik tedavide rotasyon hareketi zorlu ola-
rak tanimlanmistir (Haouili, N., 2020), Li, H., 2023). Literatiirde (Li, H., 2023),
dis seklinin atagmansiz plaklarla rotasyon hareketinin basarisini etkiledigini
in vitro olarak gosterilmistir. Alt merkezi kesici dis, alt ikinci premolar di-
sine kiyasla 6nemli olgiide daha yiiksek yer degistirme ve periodontal bag
gerilimi degerleri sergilemistir. Kesici disler gibi diiz yiizeyli disler genellikle
hem bukkal hem de lingual tarafta hizalayicinin itilmesi i¢in genis yiizeyle-
re sahiptir ve bdylece rotasyonu kolaylagtirir. Ust yan kesici dis gibi (Maree,
A., 2022) koronal morfolojisiyle rotasyon gerceklesmesi zor olan bir dis, kii-
¢iik kuron boyutundan dolay: rotasyon hareketlerinde zorlanir. Bu sebeple
bu dislerde hizalayicinin tutuculugunun arttirilmasina oncelik verilmesi
tavsiye edilir (Nicozisis, J., 2016). Yuvarlak disler, 6zellikle alt kanin disleri
ve premolar diglerin morfolojisi, yiizeyin donme kuvvetlerinin yoniine dik
olmasi hareketi zorlastirir (Bayan, A.). Bu baglamda ¢ogu arastirmaci, kanin
digleri ve premolar dislerinin derotasyonunun 6ngoériilebilirligini artirmak
i¢in atagmanlarin kullanilmasini 6nermektedir (Momtaz, P., 2016, Ferlias, N.,
2022, Gomez, J. P., 2018, Elkholy, E., 2019, Stephens, C., 2022).
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Bikiispitler ve molar disler gibi yuvarlak anatomilere sahip dislerin rotas-
yonu, biyomekanik yetenekleri gelistiren 6zel atasmanlarin yardimi olmadan
plastik seffaf plaklarla gerceklestirilmesi 6zellikle zor olan bagka bir hareket-
tir. Yuvarlak kron morfolojileri ile ilgili sinirlamalar, bir dereceye kadar iig
ozel gergeklikten kaynaklanmaktadir:

« Daha 6nce bahsedildigi gibi, yuvarlak kuron konfigiirasyonlarinda,
seffaf plak tabanli dis doniisii sirasinda iiretilen kuvvetlerin tegetsel yapisi ve
iki yiizey arasindaki ¢ok diisiik siirtiinme katsayusi, seffaf plak ile dis arasin-
daki kayma etkisini kolaylastirir.

» Yuvarlak kron morfolojili dislerin rotasyonu sirasinda iletilen teget-
sel kuvvetlerden kaynaklanan normal kuvvet vektorlerinin etki ¢izgisi, di-
reng merkezinden kisa bir mesafede kesiserek daha zayif donme momentleri-
ne neden olur.

Bu zorluklarin istesinden, uygun sekilde yonlendirilmis aktif yiizeylere
sahip, artan vektorler aras1 mesafe ile bileske kuvvet vektorlerini yeniden ya-
pilandiran ve daha giiclii, daha etkili donme momentleri ile sonuglanan 6zel
olarak tasarlanmis kompozit atasmanlar vasitasiyla gelinir. Ek olarak, bag-
lant1 yapusy, seffaf plak ile dis yiizeyi arasindaki kayma etkisini engelleyerek,
istenen dis hareketinin daha dolgun bir ifadesine olanak tanir.

« Klinik uygulamada oldugu kadar laboratuvar deneylerinde de goz-
lemlenen bir diger etki, rotasyonel dis hareketi sirasinda istenmeyen intriiz-
yondur (Nanda, R., 2021).

Seffaf plaklarla dis hareketi, kuvvet temelli sabit tedavi tekniginin aksine
mesafe temelli oldugundan, son ¢alismalar seffaf plaklarin kuvvet uygulama
ozelliklerini nicellestirmeye ¢alismistir. Baslangicta, £0.17 mm’lik diisiik ak-
tivasyon araliginda bir st santral kesici disin rotasyonu sirasinda intriizyon
icin medyan kuvvet degerlerinin 0.0 ile -0.8 N arasinda oldugu, en yiiksek
intriiziv kuvvetinin -0.51 mm rotasyon i¢in -5.8 N oldugu belirlenmistir
(Hahn, W, 2010).

Yatay bir hareket durumunda, rotasyona yardimci olan atasmanin dikey
bir sekle sahip olmas1 gerekir. Bu amag igin en yaygin olarak kullanilan gele-
neksel sekil, kuvvet vektorlerine dik olarak genis bir aktif yiizey saglayan dikey
dikdortgen baglantidir (Xiang, B., 2022). Ancak daha 6nce de belirtildigi gibi
istenmeyen yer degistirmelere neden olan diger yonlerdeki kuvvet moment-
lerinden muaf degildir (Ferlias, N., 2022). Baz1 yazarlar geleneksel olarak ¢ok
braketli sabit apareylerde (Kuo, E., 2006) kullanilan ciftleri taklit ederek hem
bukkal hem de palatinal atasmanlarin kullanilmasini 6nerdiler, ancak yuvarlak
dislerin rotasyonunu diizeltmede etkili oldugu gosterilmedi (Momtaz, P., 2016).

Kanin rotasyonu diizeltilmesinin diger dislere gore anlamli derecede
daha diisiik oldugu ve lingual kuron tipping hareketinin labial kuron tipping
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hareketine gore anlamli derecede daha basarili oldugu belirlenmistir (Kra-
vitz, N. D., 2008).

Bagka bir ¢alisma, seffaf plaklarla zor goriilen dis hareketlerinde Invisa-
lign seffaf plaklarinin etkinligini arastirmis, atagmanlar ve Power Ridges da-
hil yardimcilarin etkisini analiz etmistir. Premolar derotasyonunun en diisiik
basar1 oranini (%40), molar distalizasyonunun ise en etkili hareket oranini
(%87) gosterdigi saptanmistir (Hahn, W., 2010).

ikinci Diizen Kontrol

Seffaf plak sistemlerinde disin kronu iizerinden apareyle kuvvet uygu-
ladiginda kuvvet disin diren¢ merkezinden daha insizalde olacag: icin disin
tippingine neden olur. Seffaf plaklar, sistemin gerekli kuvvet ¢iftlerini iirete-
memesi nedeniyle meziodistal kok pozisyonunun kontroliinden yoksundur
ve bu da anterior dis agilarinin degistirilmesinin neden bu kadar zor oldugu-
nu agiklamaktadir. Tkinci dereceden yetenekleri gelistirmek igin, seffaf plak
tabanli sistemler, esdeger kuvvet ciftleri olusturan 6zel atasmanlara dayanir.
Seffaf plak sistemlerinde de istenilen dis haraketi i¢in zit yonlii moment ge-
rektiginde bu kuvvet sisteminin gerektirdigi sekilde tedavi planlamast ile dis
lizerine yerlestirilen atagsmanlarla gereken kuvvet sistemi olusturulur (Nanda,
R., 2021).

Anterior Disler

Seffaf plaklarla ¢ekim bogluklarinin basarili bir sekilde kapatilmas: da
dis hareketi yoniinde asir1 devrilme olmadan hareket ettirebilmesi olduk¢a
zordur. Distal dis hareketi sirasinda dis yer degistirmesi ve periodontal bag
(PDL) gerilmesi modellerini agiklayan sayisal modeller, optimize kok kontrol
atagsmanlarini (Align Technology, Santa Clara, CA), iist kiispidlere baglandi-
ginda, ekstraksiyon boslugunun kapatilmas sirasinda istenmeyen devrilme-
yi kontrol edebilen kuvvet sistemleri tiretir (Nanda, R., 2021).

Posterior Disler

Arka segmentte, sabit yardimcilar (bukkal tiipler, gii¢ kollar1 vb.) birles-
tirilmeden seffaf plak tabanli mekaniklerle devrilme hareketleri kolayca elde
edilemez ve bu dig hareketleri miimkiin olsa da sofistike tedavi planlamasi,
klinik uzmanlik ve hasta is birligi gerektirir. Ek olarak, ¢ogu karmagik kuvvet
sisteminde oldugu gibi, seffaf plagin biyomekanik yeteneklerini gelistirmek
i¢in 6zel atasmanlar tasarlanmalidir. Kompozit atagmanlarin bu konfigiiras-
yonunun amaci, disi istenen yonde egecek bir kuvvet ¢ifti (ve buna karsilik
gelen momenti) tiretmektir.

Alternatif olarak, dikdortgen, yatay atagsman, klinisyenin planina gore
onlar1 ayiran degisken mesafeli iki kisa atagman ile degistirilebilir. Atagma-
nin bitytikligiinin, dijital tedavi planinda belirtilen aktivasyon miktarina (ve
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buna karsilik gelen uyumsuzluga) bagl olacagini unutmamak énemlidir. Ote
yandan, seffaf plak baglanti temasina etki eden bireysel kuvvet vektorlerinin
biyiikliigii bu iki vektor arasindaki mesafeye bagli olacaktir. Vektorler ara-
sindaki mesafe azaldikga, esit bir dik moment olusturmak i¢in baglantilarin
aktif ytizeylerinde tiretilen kuvvetler artacaktir. Bu, seffaf plak polimerlerin,
miimkiin olan en diigitk kuvvetlerin kullanilmasini gerektiren, stiriinme ile
ilgili plastik deformasyona kars1 yiiksek duyarlilig1 goz 6niine alindiginda,
son derece 6nemli bir ayrintidir (Nanda, R., 2021).

Diferansiyel Momentler

Ekstraksiyon boslugunun kapatilmasi sirasinda ankraji kontrol etmek
i¢in etkili bir strateji, ankraj gerektiren segmentin kuvvet orani manipiilas-
yonunu zorlamak i¢in anterior ve posterior momentlerdir (Nanda, R., 2021).

Seffaf plak sistemlerinde de translasyon dis haraketi istendiginde kuvvet
uygulanma noktasi digin koranelinden olup diren¢ merkezinden ge¢meyece-
ginden bu kuvvet kaynaklanacak moment ve buna bagl olusacak rotasyonu
engelleyip saf translasyon hareketi elde etmek igin zit yonlii moment olustu-
rulmasi lazimdir. Bunun seffaf plak sistemlerde yapilmasi ¢ok zor olmasina
ragmen son zamanlardaki inovasyonlarla seffaf plak tasarimi ve atagmanda
yapilan iyilestirilmelerle daha 6ngoriiliir sonuglar elde edilmeye baslanmistir
(Knopp, P., 2006).

Atagmanlarin Kok Hareketleri Uzerindeki Etkisi

Seffaf plaklarla kontrollii kok yer degistirme hareketlerini gercekles-
tirmek karmagiktir ve yanlis uygulanmasi kontrolsiiz dis devrilmesine yol
acabilir. Seffaf plaklarla kok hareketleri iizerindeki kontroli artirmak icin
iki yaklasim 6nerilmistir. Bu yaklasimlar, aparey tutuculugunu artirmak ve
karmasgik kuvvet sistemlerinden yararlanmaktir (Upadhyay, M., 2022). Apa-
rey tutuculugunun artirilmasi, sistemin rijitligini artiran atagsmanlarin kul-
lanilmasiyla saglanir, bu da plak tarafindan kapsanan disin hizalanmasini
saglayacak olan plastik deformasyonu énler (Miller, R. J., 2002). Ote yandan,
karmasgik kuvvet sistemleri, hareketi ifade etmek i¢in gereken vektorleri ana-
liz eder ve buna gore apareyi ve atagmanlari tasarlar. Seffaf plak tedavisinde,
optimize edilmis kok kontrol atagsmanlari, kok egimlerinin kontroliinii sag-
larlar. Uzun, vertikal dikdortgen atagsmanlar ayn1 zamanda kok egimlerinin
kontroliinii de saglar (Santa Tai, 2018).

Son bulgular, govdesel dis hareketlerinin ve torkun seffaf plaklar ile ge-
rekli kuvvet sistemlerini sagladig1 icin yapilabilecegini one siirerken, ideal
degerler (rotasyon ve tipping i¢in 0,35-0,6 N ve intriizyon i¢in 0,1-0,2 N)
belirlenmistir (Proftit, W. R., 2013).
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Ugiincii Derece Kontrol
Anterior Tork

Bukkal ve lingual yiizeylere uygulanan yatay, paralel ve karsit kuvvetler
ile seffaf plaklarda anterior tork verilebilir. Ugiincii dereceden kontrol i¢in
gereken kuvvet biiyiikliikleri esdeger braket tabanli kuvvet sistemlerinde ge-
rekli olanlardan 6nemli 6lciide daha distiktiir (Nanda, R., 2021).

2014 yilinda yapilan bir ¢calismada, maksiller kesici dis torku i¢in baslan-
gi¢ ortalama momentlerinin 7,3 N mm, distalizasyon i¢in 1,0 N mm ve pre-
molar rotasyonu i¢in 1,2 N mm (atasmansiz) ila 8,8 N mm (atagsmanli) oldugu
bildirilmistir (Simon, M., 2014).

Posterior Tork

Dental arkin genisletilmesiyle transvers eksikliklerin diizeltilmesi, mev-
cut geffaf plak tabanli tekniklerle zorlu bir klinik hedef olmaya devam etmek-
tedir. Bu, klinisyenlerin 3D tedavi planlamasinda genis kapsamli hareketleri
asir1 diizeltme egilimine yol agmustir. Transvers diizlemde etkinlik ve 6ngo-
riilebilirlik eksikliginin ana nedenleri, bukkal devrilme ve yetersiz kuvvet se-
viyeleridir (Nanda, R., 2021).

Atasmanlarin Siniflamasi

Su anda en ¢ok kullanilan atasman siniflandirmasi, geleneksel atagman-
lar ve optimize edilmis atagmanlardir (Glaser, B. J., 2017).

Geleneksel Atagsmanlar: Geleneksel atasmanlar, hemen hemen tiim hi-
zalama sistemleri igin mevcut olan ortak atasmanlar kiimesidir. iki ana mor-
folojisi vardir. Bunlar elipsoidal ve dikdortgen olmak tizere, yardimci olduk-
lar1 hareketin tiiriine veya plaklarin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi sirasindaki
etkilesimlerine bagl olarak dikey, yatay veya egik yonelimle yapilandirila-
bilirler. Ek olarak, dikdortgen atagmanlar farkli yiizeylere dogru egimlendi-
rilebilirken, en popiiler olan1 okliizal (HBO) ve dis etine (HBG) dogru yatay
olarak egimlidir. Morfolojilerindeki gok yonliiliige ek olarak planlama yazili-
my, geleneksel atasmanlarin boyutunun (genellikle 3 mm, 4 mm veya 5 mm)
ve derinliklerinin (I mm ila 2 mm) degistirilmesine olanak tanir (Martinez
Lozano, D).

Optimize Edilmis Atagsmanlar: Dijital tasarimlardaki son gelismelerle,
optimize edilmis atasmanlar her dis i¢in 6zellestirilmis, farkl: tipte dis hare-
ketleri gerektiren bilgisayar destekli tasarimlardir. Temel olarak ii¢ paramet-
reye gore belirlenirler:

(1) disin mesio-distal genisligi,
(2) disin uzun ekseni,

(3) disin bukkal konturu.
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Optimize edilmis atagsmanlar; kesici dis, premolar ve molar ekstriizyonu;
kesici dis, kanin dis ve premolar tippingi; lateral kesici dis ¢oklu diizlem kont-
rolii ve kanin ve premolar rotasyonlar: gibi dis hareketleri i¢in tasarlanmistir.
Bilgisayar destekli tasarimlar, istenen dis hareketleri i¢in gereken atagman tiir-
lerinin se¢iminde biiyiik 6l¢tide yardimei olmasina ragmen, ClinCheck planla-
rinin onaylanmasindan 6nce herhangi bir biyolojik varyasyon igin klinik ola-
rak kontrol edilmesi 6nem tagimaktadir. Atagsman se¢iminde dikkate alinacak
hususlar arasinda, kuron ve kok boyutlari, asinmis kesici dis kenarlari, kok di-
laserasyonlari, bifurkasyonlar ve mevcut dis caprasikliginin veya bosluklarinin
derecesi yer almaktadir. Bu hususlar atasmanlarin yerlestirilmesinde de dikka-
te alinmalidir (Chan, E., 2017). Bu atasmanlarin benzersizligi; sekillerinin, bo-
yutlarinin ve konumlarinin hizalama teknolojisi algoritmasi (Chang MJ, 2019)
tarafindan belirlenmesinde yatmaktadir. Bu sistem dis hareketini, her bir disin
hedef konumuna ulagmak icin ihtiyag duydugu yer degistirmeleri analiz eden
kuvvet sistemlerine dayandirir ve 6ncelik piramidine gore hizalayicida hangi
optimize edilmis aktivasyon tasariminin gerekli oldugunu belirler. Oncelik
piramidinin ikinci kademesi, genisleme (optimize edilmis genisleme destek
baglantilar1) ve mezio-distal gévdesel hareket kontrolii (optimize edilmis kok
kontrol baglantilar1) gibi diferansiyel kuvvet sistemleriyle kok hareketlerine
yardimci olan aktif baglantilara karsilik gelir. Uciincii sirada, ekstriizyon (opti-
mize edilmis ekstriizyon atasmanlari), rotasyon veya bunlarin kombinasyonla-
r1 gibi koronal hareketleri gerceklestirmek tizere disin kronunu degistiren aktif
atasmanlar bulunur. Dordiincii sirada, yerlestirildikleri disi hareket ettirmek
icin gerekli olmayan, ancak hizalayici tutuculugunu artirmak ve komsu dislere
yardimc1 olmak i¢in gerekli olan “pasif” tutucular (optimize edilmis tutucu tu-
tucular, optimize edilmis derin kapanis tutucular: ve optimize edilmis destek
tutuculari) yer almaktadir. Piramidin tabaninda ise, en 6nemli kismi, hizalay1-
cinin seklini degistiren SmartForces (gii¢ ¢ikintilari, basing alanlar1 ve hassas
1sirma rampalari) yer alir [(Martinez Lozano, D).]. Ortodontist, yorum paneli
veya 3D kontroller araciligiyla optimize edilmis atagsmanlarin yerlestirilmesini
talep edebilir ancak SmartForce 6zelliklerinin seklini ve konumunu degisti-
remez. Baslangicta optimize edilmis baglant1 parcalarinin sekli her harekete
yardimci olacak 6zel ve farkli olmasina ragmen, giiniimiizde ¢ogu artik diiz
veya egimli aktif yiizeye sahip yar1 elipsoidal bir morfolojiye sahiptir [86]. Bu
yar1 elipsoidal morfoloji, QuickSmile (Poveda Saenz, M., 2023) veya Angelalign
(Xie, J., 2023) gibi diger yazilimlar veya sistemler tarafindan kopyalanmuigtir.
Yeni hizalama sistemlerinin piyasaya sunulmasiyla birlikte, optimize edilmis
tasarimin hizalayicilar kullanilarak dis hareketinin 6ngoriilebilirligi tizerinde-
ki etkisi sorgulanmaya baglandi. Cesitli in vitro (Clements, K. M., 2003, Goto,
M., 2017, Ho, C. T., 2021, Chi, J., 2021, Kawamura, J., 2023) ve in vivo (Karras,
T., 2021, Stephens, C., 2022, Burashed, H., 2023, Burashed, H., 2023) makaleler,
geleneksel ve optimize edilmis atasmanlar arasindaki sonuglardaki farkliliklar:
arastirmugtir.
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Optimize edilmis rotasyon atasmani, Invisalign tarafindan sunulan ilk
optimize edilmis tasarimdi. Karras ve arkadaslar1 (Karras, T., 2021) retros-
pektif ¢alismalarinda Invisalign hizalayicilar1 kullanarak kanin digleri ve
premolar dislerinin rotasyonlarini diizeltmede optimize edilmis rotasyon
atagsmanlari ve geleneksel atagsmanlarin kullaniminin etkinligini karsilastir-
dilar. Sonuglari, optimize edilmis atagsmanlarin biraz daha iyi basar1 oranlar:
elde etmesine ragmen (1,61° veya %7,3) klinik veya istatistiksel olarak anlaml1
bir fark olmadigini gosterdi. Bununla birlikte, yazarlar ¢alismada kullanilan
geleneksel baglantilarin spesifik tasarimini belirtmediklerinden bu sonug-
lar dikkatli bir sekilde ele alinmalidir; bu tasarim konum, boyut, yonelim ve
egim agisindan degisiklik gosterebilir.

Stephens ve ark. (Stephens, C., 2022), retrospektif bir caligmada, alt gene
kanin derotasyonunun Invisalign hizalayicilar1 kullanilarak diizeltilmesi i¢in
optimize edilmis rotasyon atagsmanlar1 (7 ve 14 giinde bir degistirildi) kul-
lanan iki grubu, geleneksel dikey dikdortgen atasmanlar (her 14 giinde bir
degistirildi) kullanan bir grupla karsilastirdi. Sonuglar, eklentilerin optimize
edildigi ve haftalik degisikliklerin yapildig1 grubun en yiiksek basar1 orani-
na (%81,5) ulastigini, bunu 14 giinde bir optimize edilen eklentilerin (%76,5)
uygulandigi grubun izledigini gosterdi. Geleneksel atasmanlarin oldugu grup
en diisiik donme hareketi ifadesine sahipti (%63,1), ancak ayn1 zamanda daha
siddetli donmelerle de ugrasiyordu.

Ekstriizif hareketle ilgili olarak Karras ve arkadaslar1 (Stephens, C.,
2022), Invisalign sistemini kullanarak 6n dislerin ekstriizyonunda optimize
edilmis ekstriizyon atasmaninin ve geleneksel tasarimlarin etkinligini ana-
liz ettiler. Optimize edilmis atagmanlarin elde ettigi ortalamanin biraz daha
yiiksek olmasina ragmen (0,14 mm veya %4,3) sonuglari, klinik veya istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gosterdi. Déonmeye yardimci olan
geleneksel tasarimlarla ilgili ¢aligmalarina benzer sekilde, ekstriizyon i¢in
kullanilan geleneksel baglantilarin konumunu, boyutunu, yoniinii ve egimini
de belirtmediler.

Laochahaiaroon ve arkadaslar1 (Clements, K. M., 2003) farkli baglant1
sekilleri (1 mm aktif ylizey kalinligina sahip egimsiz yatay dikdortgen, aktif
yiizeyli dis etine dogru egimli yatay dikdortgen baglanti) kullanarak iist orta
kesici disin 0,15 mm’lik ekstriizyonunun ilk yer degistirmesini incelemek igin
sonlu elemanlar yontemini kullanmuislardir. 0,25 mm kalinlik ve 0,5 mm aktif
yiizey kalinligina sahip yatay elipsoidal baglanti). Bu sekiller Sekil 12°de go-
rillmektedir. Tim modellerde hizalayicinin ana basing bolgesi atasmanlarin
servikal ylizeyindeydi ve periodontal ligamandaki stres dagilimi benzerdi.

Egimsiz yatay dikdortgen baglantiya sahip model, en yiiksek ekstriizyon
miktarina (0,037991 mm) ulast1 ve bunu elipsoidal baglant1 (0,037606 mm)
izledi. Dis etine dogru egimli yatay dikdortgen atagman (optimize edilmis
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bir ekstriizyon atagmaninin tasarimini taklit eder), muhtemelen diger model-
lere gore daha kiigiik bir aktif yilizey alanina sahip olmasindan dolay1 en az
miktarda ekstriizyona (0,036786 mm) sahip olan modeldi. Ancak farkliliklar
klinik olarak anlaml1 degildi.

Burased (Burashed, H., 2023), Invisalign hizalayicilar1 kullanarak ante-
rior agik kapanislar: kapatmak icin optimize edilmis ekstriizyon atagman-
larinin etkinligini geleneksel atagmanlarla karsilastirmak icin retrospektif
bir ¢alisma gerceklestirdi. Her iki grupta da derin kapanista anlamli bir artis
elde edildi, ancak iki baglant1 tasarimi arasinda ortalama mutlak ve géreceli
ekstriizyon miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu analiz
ilgingtir ¢linkii optimize edilmis atagman tasariminin geleneksel atagmanda
tam olarak kopyalanmasiyla aralarinda kalan tek fark, geleneksel atagman-
larla karsilagtirildiginda dis hareketinin etkinligini teorik olarak artirmak
icin SmartForcesa eslik eden Align algoritmas: tarafindan programlanan
aktivasyonlar olacaktir. En azindan 6n dislerin ekstriizyonuyla ilgili olarak
(bu ¢alismanin sonuglarina gore), algoritma aktivasyonlari, toplam tedavi sii-
resini biraz azaltsa da bu dikey hareketin 6ngoriilebilirligini artirmiyor gibi
goriniyor.

Burashed ve Sebai (Burashed, H., 2023), Invisalign hizalayicilar1 kul-
lanarak artan overbite’leri diizeltmek icin optimize edilmis derin kapanis
atagmanlarinin kullanimini geleneksel atagmanlarla karsilagtirdi. Geleneksel
ve optimize edilmis atagmanlara sahip hastalar arasinda overbite’nin azaltil-
masinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu ve ortalama overbite’deki
azalma %401 agmad..

Govdesel hareketlerde optimize edilmis ve geleneksel tasarimlar arasin-
daki farklar1 karsilagtirmak i¢in elimizde yalnizca in vitro galigmalar mev-
cuttur.

Goto ve arkadaglar1 (Goto, M., 2017), aralarinda bir ¢ekim alani olan
ikinci bir premolar disi ve iist kanin disini igeren sonlu elemanlar analizini
kullanarak, geleneksel dikey dikdoértgen tasarima kiyasla ¢ift optimize edil-
mis kok kontrol atagmanlarinin (farkl: boyutlarda ve konumlarda) tasarimi-
nin etkisini degerlendirdiler. Analitik bulgularina gore, 8 numarali baglanti
haricinde 1’den 12’ye kadar olan baglant:1 pargalar: arasinda ¢ekme kuvve-
ti veya devrilme momenti agisindan 6nemli bir farklilik gézlenmedi. 8 nu-
marali baglant: i¢in hem ¢ekme kuvveti hem de ¢ekme kuvveti ve devrilme
momenti yaklagik %7 daha yiiksekti. Sonuglari, eklerin sekil ve konumdaki
degisikliklerle olan etkisinde anlaml1 bir fark olmadigini gostermektedir.

Ho ve arkadaslar1 (Ho, C. T., 2021) 5 mm uzunlugunda dikey dikdort-
gen atagmanli ¢ift yar1 elipsoidal kok kontrollii atagman tasariminin (ince ve
kalin), alt kismin ekstraksiyonuyla tipodont modellerinde iig farkl: hizalayic
malzeme kullanarak kanin disinin distalizasyonundan kaynaklanan boslu-
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gu kapatmadaki etkinligini karsilastirmislardir. Dikey dikdortgen baglanti,
BIOSTAR (glikollii polietilen tereftalat) ve TPU (termoplastik poliiiretan)
plastik kullanan gruplarda kanin disinin daha biiyiik distal kron devrilme-
siyle sonuglandi. Bulgulari, baglantinin sekli ve boyutunun meziodistal viicut
hareketi iizerinde ¢ok az etkiye sahip oldugu sonucuna varda.

Son olarak, Chi ve arkadaglar1 (Chi, J., 2021) sonlu eleman analizi kul-
lanarak iist ikinci molar disini mesial olarak distalize etmek i¢in {i¢ baglant1
tasarimini test etti: ¢ift yar1 elipsoidal kok kontrolli baglanti, dikey dikdort-
gen baglant1 (3 mm uzunluk, 2 mm genislik ve 1 mm kalinlik) ve yatay dik-
dortgen baglanti (2 mm uzunluk, 3 mm genislik ve 1 mm kalinlik). Sonuglari,
dikey dikdértgen baglantinin, molar disinin kuronunun en biiyiik distal yer
degistirmesini sagladigini, ancak vestibiilere dogru gozle gériiliir bir kron
egimi sagladigini gostermektedir. Yatay dikdortgen baglanti, dikey tasarima
kiyasla distale dogru daha fazla kron egimi, meziale dogru kok egimi sergi-
ledi ve distal yer degistirmesi daha azd1. Cift kok kontrol atagmani en az bag-
langig yer degistirmesine sahipti ancak distal kok hareketine en yakin sekilde
yaklagan bir model elde etti. Etkileri yalnizca ilk anda degil, daha uzun bir
siire boyunca analiz ederken sonuglarinin daha 6nce ad1 gegen yazarlarin so-
nuglarryla daha uyumlu olmas1 miimkiindiir (Goto, M., 2017, Ho, C. T., 2021,
Kawamura, J., 2023).

Optimize edilmis atagsman tasarimlarini geleneksel atagmanlarla (rotas-
yon, ekstriizyon, anterior intriizyon ve mezio-distal kiitle hareketleri i¢in)
karsilagtiran mevcut bilimsel literatiire dayanarak, optimize atasmanlarin
hizalayicilarla dis hareketi performansini biraz arttirdig1 sonucuna varabili-
riz (Martinez Lozano, D).
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