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1. GIRIS

Distalizasyon, ortodontik tedavide kullanilan bir yontem olup, dislerin
ozellikle tist veya alt cenede ark boyunca distal (arka) yonde hareket ettirilmesi
islemidir. Bu yontem, genellikle sinif II malokliizyonun tedavisinde iist
az1 diglerinin distale hareket ettirilmesi veya ark iliskilerinin diizeltilmesi
amaciyla kullanilir (Papadopoulos,2008).

Ortodontik anomalilerden biri olan Sinif I malokliizyonlar farkli toplum,
itk ve yaslarda yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore en sik karsilagilan
ikinci malokliizyon tipidir (Piao ve ark., 2016). Bu malokliizyonun tiim
ortodontik diizensizliklerin %12-49’'unu olusturdugu goézlemlenmistir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Sinif IT malokliizyon prevelansinin %6,9-28
arasinda degisen oranlarda oldugu bildirilmistir. Tiirk ¢ocuklarinda Sinif II
malokliizyon goériilme oraninin %24 oldugu ve bu Sinif II bireylerin de %19
oraninda Sinif IT boliim 1 malokliizyonda oldugu bildirilmistir (Sayin ve
ark., 2004). Sinif IT malokliizyonlarin tedavileri planlanirken hastanin yasi,
malokliizyonun siddeti, yumusak dokularin durumu, hastanin beklentileri,
hasta uyumu gibi birgok etken g6z 6niinde bulundurulmalidir. Biiytime ve
gelisimi devam eden hastalarda fonksiyonel tedaviler diistiniilebilirken,
biiyime ve gelisimini tamamlamis hastalarda iist premolar dislerin ¢ekimi ve
molar distalizasyonu tedavi segenekleri arasindadir. (Bishara,2001)

Molar distalizasyonu, ekstraoral veya intraoral apareyler aracilig: ile
uygulanan kuvvetlerle elde edilebilir (Kinzinger ve ark., 2008). Ekstraoral
ankrajin ana dezavantaji hasta kooperasyonu gerektirmesi ve estetik yonden
zor kabul edilebilir olmasidir (Patel ve ark., 2014). Agiz i¢i distalizasyon
yontemleri ise hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi, estetik olmasi,
farkli modifikasyonlara olanak tanimasi ve devamli kuvvet olusturmasi gibi
sebeplerle giiniimiizde siklikla tercih edilmektedir (Kinzinger ve ark., 2009)

Intraoral yontemlerin ortak ve istenmeyen yan etkisi, premolar dislerin
mezializasyonu ve kesici dislerin protriizyonu ile sonuglanan ankraj
kaybidir (Kinzinger ve ark., 2008). Intraoral distalizasyon yontemlerinin bu
dezavantajlarini ortadan kaldirmak amaciyla iskeletsel ankraj desteginden
yararlanilmistir (Polat ve ark. 2008). Bu amagla kullanilan implantlar ve mini
plaklar, invaziv bir ydntem ve anatomik limitasyonlarinin olmasinin yaninda
sokiilmesi igin ek cerrahi islem gerektirmesi gibi dezavantajlara sahiptir
(Cornelis ve ark., 2007). Bir diger iskeletsel gegici ankraj aygit1 olan mini
vidalar ise; limitasyonlarinin az olmasi, uygulama kolayligi, daha az invaziv
olmas: ve diigitk maliyeti sebebiyle giiniimiizde daha sik kullanilmaktadir
(Lee ve ark., 2007). Siif II malokliizyonlarin diizeltiimesinde mini vidalar
6nemli bir rol oynamaktadir.

Bu derlemenin amaci, iskeletsel ankraj sistemleri kullanilarak
gerceklestirilen distalizasyon yontemlerini detayl: bir sekilde incelemek, bu
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yontemlerin Sinif II malokliizyon tedavisindeki etkinligini, avantajlarini
ve dezavantajlarini ele almak, ayrica giincel literatiire dayanarak klinik
uygulamalardaki yerini degerlendirmektir.

2.GENEL BILGILER
2.1 Sinif IT Malokliizyonun Tanimi ve Goriilme Siklig:

Angle, normal okliizyonu Sinif I okliizyon olarak tanimlamigtir. Alt
birinci molarin, iist birinci molara kiyasla daha mesialde yer aldig1 durumlar
Siif III okliizyon olarak adlandirilirken, alt birinci molarin ist birinci
molara gore daha distal konumlandig1 durumlar ise Sinif IT okliizyon olarak
nitelendirilmistir. Angle, ayrica keserlerin egim pozisyonlarini dikkate alarak
Sinif IT malokliizyonu iki farkli alt gruba ayirmistir (Bishara ve ark. 2006).

2.1.1 Sinif IT Divizyon 1

Bu tiir malokliizyonda, etiyolojik faktorlere bagli olarak farkli klinik
ozellikler gozlenebilir. En belirgin 6zellik, mandibulanin ideal pozisyona gore
daha geride yer almasi ve artmis bir overjet varligidir. Bu durum, maksiller
protruzyon, mandibular retriizyon veya her iki faktoriin bir kombinasyonu
seklinde ortaya ¢ikabilir. Malokliizyon, hem iskeletsel hem de dissel sebeplerle
olusabilir (Bishara ve ark. 2006).

2.1.2 Stmif II Divizyon 2

Bu alt grupta, maksiller santral keserler normal konumlarindan daha
lingual pozisyonda bulunur. Lateral kesiciler ise siklikla santrallere kiyasla
daha labialde yer alir. Bazi durumlarda, hem santral hem de lateral kesicilerin
tamami linguale egimlenmis olabilir. Bu tiir malokliizyon genellikle artmis
bir overbite ve azalmis bir overjet ile birlikte goriiliir (Bishara ve ark., 2001).
Cogu zaman alt keserler, maksiller palatinal mukozaya temas ederek yumusak
dokuda irritasyona ve hasara neden olabilir (Bishara ve ark., 2001).

2.1.3. Sunif IT Malokliizyonlarin Goriilme Siklig:
Sinif IT malokliizyonlarin toplumlar arasinda farkli oranlarda dagilim

gosterdigi bilinmektedir. Bu konuda bir¢ok farkli toplumu kapsayan
cesitli arastirmalar yapilmistir. Bu arastirmalardan elde edilen bulgular su
sekildedir:

Sayin ve Tiirkkahraman (Sayin ve ark., 2004), Tiirk ¢ocuklar: iizerinde
yaptiklari ¢aligmada, Sinif IT malokliizyonun goériilme oranini %24 olarak
rapor etmislerdir. Benzer sekilde, Gelgor ve arkadaslar1 (Gelgor ve ark., 2007),
Tiirkiye’de gergeklestirdikleri arastirmada Simif II malokliizyonlarin %24,7
oraninda goriildigiini bildirmistir.

Amerikan c¢ocuklar1 {izerinde yapilan bir ¢aligmada, Proffit ve
arkadaglar1 (Proffit ve ark., 1998) Sinif Il malokliizyonlarin oranini %15 olarak



4 - Burgin Akan & Cenk Muallaoglu & Ilknur Veli

belirlemistir. Etnik kokeni Cinli olan ¢ocuklar iizerinde Lew ve arkadaslar1
(Lew ve ark., 1993) tarafindan yiiriitiilen bir caligmada ise, bu malokliizyonun
%21,5 oraninda oldugu tespit edilmistir. Ayrica, 1700 Danimarkali ¢ocuk
tizerinde gergeklestirilen bagka bir aragtirmada Sinif IT malokliizyonun %24
oraninda bulundugu ifade edilmistir (Helm ve ark., 1968).

Bu ¢aligmalar, Sinif II malokliizyon sikliginin toplumlar arasinda
degiskenlik gosterse de genellikle olduk¢a yaygin oldugunu ortaya
koymaktadir. Genel olarak, Sinif II malokliizyon, bir¢ok toplumda yaklasik
beste bir oraninda goriilmekte ve bu durum, ortodontik tedavi ihtiyacini
6nemli 6l¢tide artirmaktadar.

2.2 Sinif IT Malokluzyonlarda Tedavi Secenekleri

Sinif II malokliizyonlarin tedavi planlamasi, bircok faktore bagl
olarak degisiklik gostermektedir. Hastanin yasi, malokliizyonun siddeti,
yumusak dokularin durumu ve hastanin tedaviye uyumu gibi etkenler,
uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Biiyiime ve
gelisim donemindeki hastalarda genellikle fonksiyonel tedaviler tercih
edilirken, bityiime gelisimini tamamlamis bireylerde dis ¢ekimi veya molar
distalizasyon gibi yontemler kullanilabilir (Ulgen, 1998).

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi yontemleri, ortodonti alaninda yillardir
tartisilan 6nemli bir konu olmustur. Angle (Angle, 1907), ideal bir tedavinin
tim dislerin agizda korunmasiyla miimkiin oldugunu savunurken, Tweed
(Tweed, 1944), ¢ekim gerektiren durumlarda bu islemin yapilmamasi
halinde tedavinin stabil olmayacagini belirtmistir. Bowbeer (Bowbeer, 1986)
ise ¢ekimli tedavilerin, yiiz profilinin diizlesmesine neden olabilecegini
One sirmistiir. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi yontemlerinin sonuglarini
kargilastiran birgok galigma yapilmis, gelisen teknolojiyle birlikte ¢ekimli
tedavilerin orani azalmistir. 1970’lerde %60-80 arasinda olan ¢ekimli tedavi
oranlar, glintimiizde %30’lara kadar diigmiistiir (Luppanapornlarp, 1993).

Dissel Sinif IT malokliizyonu bulunan veya fonksiyonel tedaviye uygun
olmayan yetiskin hastalarda kamuflaj tedavisi segenekleri arasinda molar
distalizasyon onemli bir yer tutar (Bishara, 2006). Cekimin kontrendike
oldugu bitytime gelisimini tamamlamis bireylerde, molar distalizasyon en
uygun tedavi segeneklerinden biridir (Bussick ve ark., 2000). Ayrica, bitytime
ve gelisimi devam eden ancak fonksiyonel tedavi uygulanamayan durumlarda
da molar distalizasyon tercih edilebilir.

Cekimsiztedavilerde, dental arkta yer kazanmak igin asagidaki yontemler
kullanilabilir (Bowbeer, 1986):

1. Molar dislerin distalizasyonu,

2. Maksiller ark genisletilmesi,
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3. Spee egrisinin artirilmasi,

4. Dislerin interdental stripping yontemiyle inceltilmesi,
5. Rotasyonel pozisyondaki dislerin diizeltilmesi,

6. Keser dislerin protruzyonu.

Molar dislerin distalizasyonu ise agiz dis1 ve agiz igi distalizasyon
yontemleri olarak iki ana baglik altinda incelenebilir.

2.2.1 Ag1z Dis1 Molar Distalizasyon Yontemleri

Giiniimiizde kullanilan servikal headgear, 1953 yilinda Kloehn
tarafindan gelistirilmis ve klinik kullanima sunulmustur (Kloehn, 1953).
Zamanla yapilan arastirmalar, headgear kullanilarak molar distalizasyonun
saglanabilecegini ve uygulanan kuvvetin artirilmasiyla maksillanin kiitlesel
distalizasyonunun miimkiin oldugunu goéstermistir (Aran ve ark., 1978).
Ortopedik etkileri arastirilan headgear’lerin, sagital diizlemde iist gene
gelisimini baskilayarak bityimeyi sinirladig1 rapor edilmistir (King ve ark.,
1957).

En sik kullanilan headgear tiirii olan servikal headgear, gelistiren
kisinin adiyla “Kloehn tipi headgear” olarak da bilinmektedir. Bu aparey ile
elde edilen molar distalizasyonun, molar ekstriizyonuna ve mandibulanin
posterior rotasyonuna yol actig1 belirtilmistir (Altug ve ark.i 2007) (Iscan
ve ark., 1989). Molarlarin daha kontrollii ve paralel hareket etmesi amaciyla,
Graber (Graber, 1955) ilk kez kombine headgear kullanimini 6nermistir.
Armstrong (Armstrong, 1971) ise kombine headgearlerin, {ist molarlarin
distalizasyonunda daha etkili oldugunu bildirmistir.

Ugem ve arkadaslarinin (Ugem ve ark., 1998) Sinif II malokliizyonlu
bireyler iizerinde yaptigi ¢alismada, kombine headgear kullanimi
incelenmistir. Oksipital kuvvetin daha baskin oldugu grupta molarlarda
intriizyon goriiliirken, servikal kuvvetin daha baskin oldugu grupta molar
ekstriizyonunun daha belirgin oldugu belirtilmistir. Ayrica, mandibulanin
posterior rotasyonunun gozlemlendigi vertikal paterne sahip hastalar i¢in
oksipital headgear kullaniminin daha uygun oldugu ifade edilmistir (Ugem
ve ark., 1998).

Headgearlerin etkili ve hizli sonug verdigi gosterilmis olsa da estetik
kaygilar, ozellikle ergen hastalarda uyum sorunlarina yol agabilmektedir.
Cureton ve arkadaslar1 (Cureton ve ark., 1993), 14-16 yas grubundaki
bireylerin headgear kullanimina en diisik uyumu gésterdigini bildirmistir.
Wieslander (Wieslander 1975) ise headgear kullaniminin erken karisik
dislenme doneminde daha etkili oldugunu belirtmistir.

Cetlin ve arkadaslar1 (Cetlin ve ark., 1983), paralel molar distalizasyon
elde etmek i¢in agiz dis1 apareylerin agiz ici apareylerle birlikte kullanimini
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onermistir. Ag1z ici apareylerle yapilan distalizasyon islemlerinde genellikle
molar dislerin kronlarinin distale devrildigi belirtilirken, ag1z dis1 apareylerde
uygulanan kuvvet vektoriiniin molar dislerin diren¢ merkezinin tizerinde
olmasi nedeniyle diklestirici bir etki sagladig1 rapor edilmistir.

Bununla birlikte, ag1z dis1 apareyler mitkemmel hasta uyumu gerektirdigi
icin tedavi siiresinin uzamasina ve tedavi sonuglarinin ideal seviyeye
ulasamamasina neden olabilmektedir. Bu tiir olumsuzluklar, ortodontistleri
hasta is birligine ihtiyag¢ duymayan agiz ici distalizasyon yontemleri
gelistirmeye yonlendirmistir (Haas ve ark. 2000).

2.2.2 A1z I¢i Molar Distalizasyon Yontemleri

Ag1z ici distalizasyon yontemleri, ag1z dis1 yontemlerin dezavantajlarini
ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmistir. Bu yontemlerin en 6nemli
avantajlari, hastalarin tedaviye uyum gereksinimini azaltmasi ve estetik
kaygilar1 en aza indirmesidir. Agiz i¢i distalizasyon sistemlerinin ¢ogu,
kuvvet uygulayan bir iinite ve ankraj saglayan bir iinite olmak tizere iki temel
bilesenden olusmaktadir (Fontana ve ark., 2012) (Arman ve ark., 2005).

Bu yontemler, ankrajin saglandig1 bolgeye gore iki ana gruba ayrilir: dis-
doku destekli yontemler ve iskeletsel destekli yontemler.

2.2.2.1 Agik Sarmal Yaylar

Acik sarmal yaylar, siirekli kuvvet uygulama ve minimum deformasyon
ozellikleriyle dikkat ¢eker. Yaylarin limen genisligi ve tel kalinlig:
degistirilerek uygulanan kuvvet miktar1 ayarlanabilir. Nitinol sarmal yaylar,
bukkal veya palatinal bolgede nance apareyi gibi bir ankraj tinitesiyle birlikte
molar distalizasyon i¢in kullanilir. Gianelly ve arkadaslar1 (Gianelly ve ark.,
1991), agik sarmal yaylarla ayda ortalama 1-1,5 mm distalizasyon saglandigin
bildirmistir.

2.2.2.2 Wilson 3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi

Wilson tarafindan tanimlanan 3D bimetrik ark sistemi, Sinif II
malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan modiiler bir yontemdir. Sistem,
0.022 in¢ 6n parga ve 0.040 ing posterior parca olmak tizere iki bilesenden
olusur. Distalizasyon, omega looplar ve sinif II elastikler araciligiyla saglanir.
Sinif IT elastikler, tist genede ankraji artirmak i¢in kullanilir (Wilson, 1987).

2.2.2.3 Magnetler

Samaryum kobalt miknatislari, manyetik itme kuvvetinden yararlanarak
molar distalizasyon saglar. Bu materyallerin dental dokular tizerinde toksik
olmadig1 belirlenmistir (Blechman, 1985). Ancak, yliksek maliyet ve kullanim
zorlugu nedeniyle yayginlagmamaistir.
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2.2.2.4 Jones Jig

Jones ve White tarafindan gelistirilen Jones Jig, palatinaldeki akrilik
buton ve bukkaldeki nitinol sarmal yaylardan olusur. Bukkaldeki yay aktive
edildiginde molarlara 70-75 gr kuvvet uygulanir (Jones ve ark., 1992).

2.2.2.5 Pendulum Apareyi

Hilgers (Hilgers, 1992) tarafindan tasarlanan Pendulum apareyi, nance
apareyinden destek alarak hafif ve siirekli kuvvetlerle molar distalizasyon
saglar. TMA yaylar, molar dislerde ortalama 230 gr kuvvet olusturarak etkili
bir distalizasyon saglar. Calismalarda distalizasyon siiresinin yaklagik 16
hafta oldugu ve 3-4 mm distal hareket elde edildigi rapor edilmistir (Bylof,
1997).

2.2.2.6 Distal Jet

Corno ve Testa (Corno ve ark., 1996) tarafindan gelistirilen Distal Jet
apareyi, molar devrilmesini azaltan bir sistemdir. Ankraj initesi olarak
nance butonu ve distalizasyon tinitesi olarak agik sarmal yaylar kullanilir.
Cocuklarda 150 gr, yetiskinlerde 250 gr kuvvet uygulanmasi 6nerilir. Yapilan
calismalarda 2-3 mm distalizasyon ve minimal devrilme bildirilmistir
(Patel,1999) (Huerter, 1999).

Bu yontemler, hasta uyumu gerektirmeyen yapilariyla dikkat gekmekte
ve Sinif IT malokliizyonlarin tedavisinde etkili sonuglar sunmaktadr.

2.3 Iskeletsel Ankraj
2.3. 1 iskeletsel Ankraj Sistemlerinin Tarihgesi

Iskeletsel ankraj konsepti ilk olarak 1945 yilinda Gainsforth ve
Higley (Gainsforth ve ark., 1945) tarafindan uygulamaya konulmustur.
Bu arastirmacilar, alti kopegin ramus bolgesine vitallium implantlar
yerlestirerek kanin diglerini geriye hareket ettirmislerdir. Ancak, ¢aligma
sirasinda implantlarin 16. ve 31. giinlerde kaybedilmesi, bu konuya olan
ilginin azalmasina neden olmugtur. Daha sonra, 1952 yilinda Isvigreli cerrah
Dr. Branemark, saf titanyumu yanlighikla canli kemik dokusuyla temas
ettirmis ve bunun sonucunda kemigin titanyum ytizeyine osteointegrasyon
sagladigini fark etmistir.

1969 yilinda Branemark ve calisma ekibi (Branemark ve ark., 1969),
saf titanyum implantlar kullanarak dis hekimligi icin osteointegrasyon
kavramini tanimlamiglardir. Ancak, o donemde implantlarin ortodontik
tedavilerde kullanilabilecegini 6ngoren klinisyen sayisi oldukea azdi. 1980°li
yillara gelindiginde ise titanyum implantlarin ortodontik uygulamalardaki
kullanimina dair birgok bagarili arastirma gerceklestirilmistir. Ornegin,
Robert ve ekibi (Robert ve ark., 1984) bir hayvan c¢aligmasinda asitle
puriizlendirilmis 20 adet titanyum implanti tavsanlara vyerlestirerek
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tizerlerine 100 gram kuvvet uygulamis ve bunlardan 19’'unun stabil kaldigini
tespit etmistir.

Ortodontide iskeletsel ankrajin ilk klinik uygulamasi ise 1983
yilinda Creekmore ve Eklund (Creekmore ve ark., 1983) tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu arastirmacilar, derin kapanis tedavisi amaciyla
anterior nasal spina bolgesine vitallium mini vida yerlestirerek keser dislerin
intriizyonunu saglamislardir.

2.3.2 [Iskeletsel Ankraj Amaciyla Kullanilan Implantlarin
Siniflandirilmasi

2.3.2.1 Sekillerine Gore Implantlar

1. Silindirik implantlar,

2.Yivli implantlar,

3. L(“;ne seklinde implantlar,

4. Spiral seklinde implantlar,

5. Kok seklinde implantlar.

2.3.2.2 Yiizey Ozelliklerine Gore implantlarin Siniflandirilmasi
A. Yiizeyi islenmemis implantlar.

B. Yiizeyi islenmis implantlar

1-Parlatilmis yiizeyli implantlar,
2-Kumlanarak piiriizlendirilmis implantlar,

3- Asitle piirtizlendirilmis implantlar,
4-Kumlanip asitle piirtizlendirilmis implantlar,
5-Lazerle piiriizlendirilmis implantlar,

6-Poroz yiizeyli implantlar,

7- Poroz sinterlenmis ytizeyli implantlar.

C. Kaplanmus yiizeyli implantlar.

1-Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar,
2-Seramik kaplanmis yiizeyli implantlar,

a. Trikalsiyumfosfat kaplanmis ytizeyli implantlar,
b. Hidroksiapatit kaplanmis yiizeyli implantlar.
D. Kombine implantlar (68-70).
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2.3.2.3. Uygulama Yerlerine Gore implantlarin Siniflandirilmasi
1. Endosteal implantlar,

2. Subperiostal implantlar,

3. Endodontik implantlar,

4. Intramukozal implantlar,

5.Transmandibular implantlar.

2.3.3.Iskeletsel Ankraj Amaciyla Kullanilan implant Cesitleri
2.3.3.1 Ortosistem implantlar:

1996 yilinda Wehrbein ve arkadaslar1 (Wehrbein ve ark., 1999)
tarafindan tanitilan bu implantlar, kemik icinde saf titanyumdan olusan bir
govde, transmukozal bir boyun ve abutment kismindan olusur. Kemik i¢ine
yerlestirildikten sonra kuvvet uygulamak i¢in 2-3 ay beklenir. Endoosseoz
kismi genis vida dislerine sahip olup asitlenmis ve kumlanmis bir yiizeye
sahiptir. Boyun kismu silindirik, ¢ap1 4,1 mm, abutment ise ark teli tutan bir
klempten olusur.

2.3.3.2 Onplantlar:

1989 yilinda Block ve Hoffman (Block ve ark., 1995) tarafindan
tasarlanan bu disk seklindeki yapi, 10 mm ¢apinda olup kemige bakan yiizeyi
hidroksiapatit ile kaplidir. Bu yiizeyin osteointegrasyonu sagladig ifade
edilmistir.

2.3.3.3 Graz Implantlar:

Saf titanyumdan yapilan Graz implantlar, plak ve iki adet pin ile bir
ankraj tinitesidir. Plak kismi, palatal kemige sabitlenen 4-5 mm’lik vidalar
icerir. Etkili bir ankraj sistemi olarak tanimlanmistir (Karcher ve ark., 2002).

2.3.3.4 Biodegradable implantlar (BIOS):

Polilactide alfa-polyesterden iiretilen bu implantlar, rezorbe olabilen bir
vida ve metal abutment igerir. Uygulandiktan sonra 9-12 ay stabil kalir ve
ardindan tamamen ¢6ziiniir (Glatzmaier, 1996).

2.3.3.5 Modular Transitional implantlar (MTI):

Protetik tedavi sirasinda gegici destek saglamak amaciyla gelistirilmistir.
Gray ve Smith (Gray ve ark., 2000) tarafindan 2000 yilinda tanitilan bu
implantlara, yerlestirildikten sonra kuvvet uygulanmamasi 6nerilmistir.

2.3.3.6 Mini Plaklar:

1999°’da Umemori ve arkadasglari (Umemori ve ark., 1999), cerrahi
fiksasyon icin kullanilan plaklarin ortodontide gecici ankraj olarak
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kullanilabilecegini belirtmistir. Plaklar titanyumdan vyapilir, kemige
sabitlemek icin monokortikal vidalar kullanilir ve plak tizerinde kuvvet
uygulamak i¢in uzantilar bulunur.

2.3.3.7 Mikro Implant:

2001 yilinda Park ve arkadaslar1 (Park ve ark., 2001) tarafindan tanitilan
mikro implantlar, 1,2 mm ¢apinda titanyumdan dretilmistir. Cesitli
bolgelerde kullanilabilir ve 200-300 gr kuvvetlere dayaniklidir.

2.3.3.8 Mini Implantlar:

1997°de Kanomi (Kanomi, 1997) tarafindan gelistirilen mini implantlar,
6 mm uzunlugunda ve 1,2 mm genisligindedir. Dental implantlarin kullanim
sinirlamalarini agmak i¢in tasarlanmistir ve agiz icinde bircok bolgede
kullanilabilir.

2.3.3.9 Mini Vidalar:

1998 yilinda Costa ve arkadaslar1 (Costa ve ark., 1998) tarafindan tanitilan
mini vidalar, 2 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugundadir. Lokal anestezi ile flap
kaldirilmadan kolayca uygulanabilir.

2.4 Ortodontik implantlarin Endikasyonlar:

1. Smif II malokluzyonlarda kanin ve molar distalizasyonunda
kullanilabilir.

2. Cekimli ortodontik tedavilerde distalizasyon amaciyla kullanilabilir.

3. Open bite vakalarinda posterior dis grubunun intrzyonunda
kullanilabilir.

4. Deep-Bite vakalarinda keser dislerin intriizyonu i¢in kullanilabilir.

5. Eksen egimi bozulmus dislerin eksen egimlerinin diizeltilmesinde
kullanilabilir.

6. Gomiili dislerin siirdiiriilmesi amaciyla destek noktasi olarak
kullanilabilir.

7.Biiytime ve gelisim ¢alismalarinda referans noktasi olarak kullanilabilir.
8. Posterior dislerin mesiale hareket ettirilmesi maksadiyla kullanilabilir.

9. Ortopedik kuvvet uygulamak i¢in kuvvet uygulama noktas1 olarak
kullanilabilir.

10. Hizli maksiller genisletmede kullanilabilir.

11. Geleneksel ankraj yontemlerinin yetersiz oldugu tiim durumlarda
ankraj tnitesi olarak kullanilabilir (Melsen, 2005) (Kuroda ve ark., 2007)
(Papadopoulos ve ark., 2007).



Ortodonti Alaninda Giincel Yaklagimlar - 11

2.5 Ortodontik implantlarin Stabilitesini Etkileyen Faktorler
2.5.1. Hastanin Yasi:

Hastanin yasinin minivida stabilitesine etkisiyle ilgili literatiirde ¢esitli
¢aligmalar bulunmaktadir.

Motoyoshi ve arkadaslar1 (Motoyoshi ve ark. 2007), 2007 yilinda 57
hastada toplam 169 minividanin stabilitesini incelemistir. Adolesan grubu
ikiye ayrilmis ve ilk grupta vidalar yiikleme sonras: bir aydan kisa siirede
kullanilirken, ikinci grupta en az ii¢ ay beklenmistir. {lk grupta basar1 orani
%63,2, ikinci grupta ise %97,2 olarak bulunmustur. Eriskin grupta ise vidalar
2-4 hafta icinde yiiklenmis ve basar1 orani %91,2 olarak kaydedilmistir.

Wu ve arkadaglar1 (Wu ve ark., 2009), 2009’da 166 hastada 414 minivida
uygulamis ve vidanin tipi, uzunlugu veya hastanin yasinin stabilite {izerinde
belirgin bir etkisi olmadigini bildirmistir.

Lee ve arkadaslari (Lee ve ark., 2010), 20 yas altindaki hastalarda minivida
kayiplarinin daha sik goriildiigiint belirtmistir.

Sonug¢ olarak, eriskinlerde minivida stabilitesinin daha kolay
saglanabildigi, adolesanlarda ise yiikleme i¢in beklemenin faydali oldugu
ifade edilmektedir (Cousley, 2013). Ancak, bu konuda daha kapsamli
calismalara ihtiyag vardir.

2.5.2 Mini Vidanin Capi ve Boyutu

Mini vida uzunlugu, vidanin kemik i¢inde kalan yivli kism1 ve mukozada
bulunan boélimiiyle belirlenir. Kemikte ideal primer stabilite saglamak igin
minividanin en az 5-6 mm’lik kism1 kemige tutunmalidir. Mukozanin
yaklagik 4 mm kalinliginda oldugu diistiniiliirse, ideal mini vida uzunlugu
genellikle 9-10 mm arasinda olmalidir. Ancak, bu uzunluk uygulanacak
bolgeye gore degisebilir. Primer stabilite icin gerekli minimum kemik igi
uzunluk 5-6 mm olup, mukozal kalinlik bu 6lgiiye eklenmelidir (Gallas,
2005) (Gracco ve ark., 2008).

Mini vidanin ¢apr da stabilite agisindan kritik bir faktordiir. Cap
genisledik¢e uygulanan kuvvetin olusturdugu stres daha genis bir alana
yayilir ve bu durum biyomekanik basariy1 artirir. Ayrica i¢ ve dis ¢cap uyumu,
yerlestirme ve ¢ikarma torku tizerinde dogrudan etkilidir. Kiigiik capli vidalar
interdental alanlara kolayca uygulanabilir, ancak ¢ap kiigiildiik¢e doku hasar1
riski azalirken dayaniklilik da azalir. Ornegin, captaki 0,2 mm’lik azalma,
minivida direncini %50 oraninda dugsirebilir (DeCoster ve ark., 1990)
(Papadopoulos, 2015).

Yapilan bir ¢alismada, 1,3 mm ¢apindaki minividalarin %88,6 oraninda
basarili oldugu bulunmustur (Kuroda ve ark.,2007). En uygun ¢ap ve uzunluk,
uygulanacak bolgenin anatomik yapisina gore belirlenmelidir. Anatomik
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sinirlamalar1 goz oniinde bulundurarak miimkiin olan en biiyiik ¢apli mini
vida se¢imi, primer stabiliteyi artirabilir.

2.5.3. Mini Vidanin Sekli

Ortodontide kullanilan mini vidalar, silindirik veya konik yivli
govdelerle tasarlanir. Konik vidalar, uca dogru incelen yapisiyla kok hasari
riskini azaltirken, silindirik vidalar kemikle daha genis bir temas yiizeyine
sahiptir. Ancak bazi aragtirmalar, konik vidalarin primer stabilitesinin daha
iyi oldugunu gostermistir (Carano ve ark., 2005).

Wilmes ve arkadaslar1 (Wilmes ve ark., 2008), farkl: tip ve boyutlarda
mini vidalari karsilastirdiklar: ¢alismada konik vidalarin stabilitesinin daha
yitksek oldugunu bulmuslardir. Cha ve arkadaslar1 (Cha ve ark., 2008) ise
hayvan ¢alismasinda uzun vadede silindirik ve konik vidalarin sekonder
stabilite a¢isindan benzer sonuglar verdigini rapor etmistir.

2.5.4 Mini Vidanin Uygulandig: Bolge

Mini vida uygulamasinda basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden
birisi mini vidanin uygulandig: bélgedir. Uygulanan bolgenin anatomisi iyi
bilinmelive bu 6zellikler dikkate alinarak uygun minivida segilmelidir. Suzuki
ve arkadaslar1 (Suzuki ve ark., 2005) yaptiklar: ¢aligmada basarili bir mini
vida uygulamasi yapabilmek i¢cin uygulama 6ncesi panoramik ve periapikal
film alinmasini 6nermistir. Mini vida topikal anestezi yapilarak daha giivenli
bir uygulama imkan1 verir, bu durumda eger mini vida periodontal araliga
veya dis kokiine temas ederse hasta bunu hissetme imkanina sahip olur
(Morea ve ark., 2015).

Baumgaertel ve arkadaslar1 (Baumgaertel ve ark., 2008) yaptiklar:
calismada mini vida uygulama bolgesi se¢imi icin asagidaki kriterleri
belirlemislerdir.

1. Endikasyona ve klinisyenin kurguladigi mekanige uygun olarak
secilmelidir.

2. Minivida yapisik disetine yerlestirilmeli.

3. Yerlestirilen bolgede kokler arasi yeterli mesafe olmalidur.
4. Anatomik bolgelere dikkat edilmelidir.

5. Yeterli kortikal kemik bulunmalidir.

2.5.5 Mini Vidanin Uygulama $ekli

Son yillarda mini vidalarin yayginlagmasinda uygulama kolaylig
onemli bir rol oynamaktadir. Mini vidalar flap agilarak veya agilmadan
yerlestirilebilir. Flap agma yontemi agri ve zorluklar1 nedeniyle tercih
edilmemektedir. Selfdrilling yonteminde rehber delik agilmadan vida direkt
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uygulanirken, selftapping yonteminde rehber delik a¢ilarak vida yerlestirilir
(Kuroda ve ark., 2007).

Kortikal kemik kalinlig1 2 mm’den fazla oldugunda selftapping, daha
ince bolgelerde ise selfdrilling yontemi onerilir (Melsen, 2005). Chen ve
arkadaglar1 (Chen ve ark., 2008), selfdrilling yonteminin %93, selftapping
yonteminin ise %86 basar1 oranina sahip oldugunu belirlemistir. Selfdrilling
yontemi daha yiiksek yerlestirme ve ¢ikarma torku gostermistir.

2.5.6 Mini Vidanin Yerlestirme Aqis1

Mini vida yerlestirme agisinin stabilite {izerindeki etkisi literatiirde
sik¢a incelenmistir. Wilmes ve arkadaslar1 (Wilmes ve ark., 2008), yaptiklar1
calismada en yiiksek yerlestirme torkunun 60° ve 70° aciyla elde edildigini,
30° gibi diisiik acilarda ise primer stabilitenin azaldigini gostermistir.

Anatomik kisitlamalar ve kok yakinligi nedeniyle ideal agiyla yerlestirme
her zaman miimkiin olmasa da, bazi arastirmacilar oblik yerlestirmenin
hem kok hasarini azalttigini hem de kemik temas yiizeyini artirdigini ifade
etmistir (Park ve ark., 2001).

2.5.7 Uygulanan Kuvvet Miktar1 ve Zamani

Mini vidalara uygulanan kuvvetin fizyolojik sinirlar iginde olmasi, gevre
dokularin zarar gérmemesi agisindan 6nemlidir. Yamada ve arkadaslar:
(Yamada ve ark., 2009), molar distalizasyonu igin 200 gr kuvvet uygularken,
Wu ve arkadaglar1 (Wu ve ark., 2018), infrazygomatik krest vidalariyla 300 gr
kuvvet kullanarak maksiller ark distalizasyonu gerceklestirmistir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (Motoyoshi ve ark., 2007) ¢alismasinda,
erken yiikleme yapilan adolesan hastalarda basar1 orani %63,7 bulunurken,
li¢ ay beklenerek ge¢ yiikleme yapilan grupta bu oran %97,2’ye ¢ikmustur.
Eriskin hastalarda ise 2-4 hafta iginde yiikleme yapilmis ve basar1 oran1 %91,9
olmustur.

2.5.8 Mini Vida Cevre Dokularinda Enflamasyon

Mini vida ¢evresinde enflamasyon, ozellikle hareketli mukozada
sekonder bir risk faktoriidiir. Bu nedenle vidalar miimkiin oldugunca yapisik
diseti bolgesine yerlestirilmeli ve hastaya oral hijyen egitimi verilmelidir
(Coulsey., 2013).

2.6 Ekstra Alveolar Uygulanan Vidalar

Alveolar bolgeye yerlestirilen mini vidalar bazi durumlarda yetersiz
kalabilir. Ekstra alveolar vidalar ise total ark distalizasyonu, posterior
intriizyon ve orta hat sapmalarinin diizeltilmesi gibi uygulamalarda daha
etkilidir. Titanyum veya paslanmaz gelikten iiretilen bu vidalar, anatomik
sinirlamalarin az oldugu ekstra alveolar bolgelerde daha biiyiik cap ve
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uzunluklarda kullanilabilir (Park, 2020).

Brown ve arkadaslar1 (Brown ve ark., 2014), titanyum ve paslanmaz ¢elik
vidalarin histolojik ve mekanik 6zelliklerini karsilastirmis, her iki materyalin
de klinik kullanima uygun oldugunu belirlemistir.

2.6.1 Ekstra Alveolar Vidalarin Endikasyonlar1
Ekstra alveolar vidalar su durumlarda kullanilabilir:
1. Maksiller ve mandibular total ark distalizasyonu,
2. Anterior ark retraksiyonu,

3. Posterior diglerin intriizyonu,

4. Maksiller ve mandibular ark ekspansiyonu,

5. Kanin ve premolar dislerin retraksiyonu,

6. Bimaksiller protruzyon tedavisi,

7. GOmuli kaninlerin siirdirilmesi,

8. Orta hat sapmalarinin diizeltilmesi,

9. Okluzal diizlemdeki kantlarin diizeltilmesi (Brown ve ark., 2014) (de
Almeida, 2018).

2.6.2 Infra Zygomatik Krest Vidast

Infra zygomatik krest bolgesi, maksilla iizerinde mini vida ve mini plak
uygulamak i¢in uygun bir anatomik alandir. Bu bolge; enmasse retraksiyon,
kanin retraksiyonu, molar intriizyonu gibi uygulamalar i¢in basar1 ile
kullanilmigtir. Infra zygomatik krest, anatomik olarak maksiller kemigin
zygomatik uzantisi tizerinde olusan kortikal kemik bolgesidir. Daha geng
bireylerde ikinci premolar ve birinci molar arasinda goriilse de yetigkinlerde
birinci molar disin tizerindedir (Wu ve ark., 2018).

Infrazygomatik krest vidasi, ilk kez 2008 y1linda Lin tarafindan tanitilmis
ve uygulanmigtir (Wu ve ark., 2018). Bu vida, birinci ve ikinci maksiller molar
disler arasinda, yapisik dis eti ile hareketli mukoza sinirina yerlestirilmistir.
Vida, self-drilling yontemiyle uygulanmistir. Daha sonraki donemlerde
bircok arastirmaci, bu yontemle ilgili gesitli modifikasyonlar onermistir
(Chang ve ark., 2016),(de Almeida, 2018).

Liou ve arkadaslar1 (Liou ve ark., 2007), infrazygomatik krest anatomisi
ve kemik kalinlig: ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmalar sonucunda su bulgulara
ulagmigtir: Infrazygomatik krest bolgesinin kalinligy, birinci molar bélgesinde
5-9 mm arasinda degismektedir. Bu dl¢timler, okliizal diizlemden 13-17 mm
yukarida ve 40-70 derece arasindaki agilarla gerceklestirilmistir. Tedavi
sirasinda ideal bir tutuculuk i¢in ortalama 6 mm kemik temasi gerekmektedir.
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Hem bu tutuculugu saglamak hem de kok yaralanmalarini 6nlemek amaciyla
vida, okliizal diizlemden 14-17 mm yukarida ve 55-70 derece arasinda bir
acyla yerlestirilmelidir. Resim 3’te (Liou ve ark., 2007), muhtemel uygulama
acilar1 ve dislerle olan iliskisi gosterilmektedir.

Linvearkadaslar1 (Lin veark.,2007), infrazygomatik krest vidasini birinci
ve ikinci molar disler arasinda uygulamislardir. Ayrica Wu ve arkadaslar1 (Wu
ve ark., 2018), infrazygomatik krest vidasini kullanarak gerceklestirdikleri
enmasse maksiller retraksiyon ¢alismalarinda, vidanin birinci ve ikinci
molar disler arasina yerlestirildigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise
kok yaralanmasi riskini minimuma indirmek amacryla vida, birinci ve ikinci
molar disler arasinda, yapisik dis eti ile hareketli mukoza sinir1 tizerinden
uygulanmuigtir. Resim 4’te, Liou ve Lin'in (Liou ve ark., 2007) infrazygomatik
krest vidas1 uygulama alanlar1 gosterilmektedir.

2.6.2.1 Infra Zygomatik Krest Vidas1 Uygulama Teknigi

Hsu ve arkadaslar1 (Hsu ve ark., 2017) yaptiklar1 ¢alismada, giivenli bir
sekilde infrazygomatik krest vidas1 uygulamak i¢in asagidaki adimlarin takip
edilmesini 6nermektedir:

1. Uygulanacak bolgeye anestezi yapilir.

2. Baslangicta kortikal kemikte rehber delik agmak i¢in sondun ucu ile
mukogingival birlesim sinirindan isaretlenir. Bu islem yapildiktan sonra vida
90 derecelik ac1 ile uygulanmaya baslanir.

3. Yetigkinlerde Infrazygomatik krest bolgesi maksiller birinci molar ve
ikinci molar dis arasindaki bolgedeyken; genglerde maksiller ikinci premolar
ve maksiller birinci molar disin arasindadir. Vida belirtilen bolgede kortikal
kemige 90 derecelik agiyla yerlestirilir.

4. Kortikal kemikte ilerledikten sonra a1 okluzal diizlemle 55-70 derece
olacak sekilde el anahtari saat yoniinde hareket ettirilir.

5. Hastanin vyasi, kemik morfolojisi ve wuygulanacak kuvvet
yonii degerlendirilir. Vidanin bags1 sagital diizlemde hafifce mesiale
konumlandirilarak islemi bitirilir.

2.6.3 Mandibular Bukkal Shelf Vidasi

Bukkal shelf alani, bukkal frenilum ile masseter kasin 6n kenari arasinda
yer alan bolgedir. Bu alanin sinirlar1 su sekilde tanimlanabilir: medialde
alveolar kemik sirti, distalde retromolar bolge, mesialde bukkal frenilum ve
lateralde eksternal oblik kenar. Bukkal shelf bolgesinde kemik yogunlugu
oldukga yiiksek oldugundan, bu alan paslanmaz ¢elik vidalarin uygulanmasi
i¢in uygun bir bolgedir.



16 + Burgin Akan & Cenk Muallaoglu & Ilknur Veli

2.6.3.1 Mandibular Bukkal Shelf Vidas1 Uygulama Teknigi

Uygulama igin genellikle 2 mm x 12 mm boyutlarindaki paslanmaz
celik vidalar tercih edilmektedir. Vidalar, birinci molar ve ikinci molar disler
arasindakibolgeye yerlestirilir. Mukogingival sinirdan 2 mm daha gingival bir
nokta sond yardimiyla isaretlenerek rehber nokta olusturulur. Vida, okliizal
diizleme 90 derecelik bir agiyla yerlestirilmeye baslanir. Kortikal kemik
temast saglandiktan sonra vida agilandirilmaya baslanir ve agilandirma dise
dogru yapilir. Toplam agilandirma, 55 derece ile 70 derece arasinda olmalidur.
Nihai pozisyonda vidanin uzun ekseni, dis koklerine paralel bir sekilde
yerlesmelidir.

Bazi durumlarda kemik yogunlugunun ¢ok yiiksek olmasi, uygulama
oncesinde predrilling yapilmasini gerektirebilir. Nihai vida pozisyonunda,
vida basg ile yumugak doku arasinda 5 mm’lik bir mesafe bulunmalidir. Bu
mesafe, vida hijyeninin saglanmasi agisindan onem tagir (Ghosh, 2018) ,
Chang ve ark., 2015) ,(Elshebiny ve ark., 2018). Bukkal shelf vidasi i¢in tavsiye
edilen kuvvet miktar1 220 gr ile 450 gr arasindadir. Immediat yiikleme
yapilabilir. (De Almeida, 2020)

2.6.4 Ramus Vidasi

Mandibular molarlarin  genellikle yatay olarak konumlanmasi
durumunda, bu dislerin siirdiiriilmesi veya diklestirilmesi amaciyla gesitli
yontemler kullanilmaktadir. Lin ve arkadaslar1 (Lin ve ark., 2015) , (Chang
ve ark., 2018), gomiilii kalmis molar dislerin diklestirilmesine yonelik alt1
farkli yontemi degerlendirmistir. Bu degerlendirme sonucunda, en etkili
yontem olarak cerrahi olarak agilan bolgedeki disin ramus vidasi yardimiyla
diklestirilmesi yontemi kabul edilmistir.

SONUC

Sinif II malokliizyonlarin ve bu durumun tedavisine yonelik kullanilan
iskeletsel ~ankraj sistemlerinin degerlendirilmesi, ortodontik tedavi
planlamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Simif II malokliizyonlarin
yayginligi, bu anomalinin etkili ve hasta uyumunu en iist diizeyde saglayan
yontemlerle tedavi edilmesini gerekli kilmaktadir. Bu seminerde, agiz ici
ve agiz dis1 distalizasyon yontemleri ile birlikte iskeletsel ankraj sistemleri
detayli sekilde ele alinmaigtir.

Infrazygomatik krest ve mandibular bukkal shelf vidalarinin, molar
distalizasyonu ve ark stabilitesini saglama agisindan o6nemli avantajlar
sundugu gosterilmistir. Bu vidalar, 6zellikle hasta uyumunun diisiik oldugu
durumlarda, yiiksek stabilite ve etkinlik sunan alternatif tedavi segenekleri
olarak dikkat gekmektedir. Ayrica, ramus vidalarinin gomiilii molar dislerin
diklestirilmesi gibi spesifik klinik ihtiyaclara cevap verebildigi belirlenmistir.
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Tedavi planlamasinda kullanilan vidalarin se¢imi, uygulama teknikleri
ve kuvvet miktarlari, vaka bazinda degerlendirilerek en uygun yontem
belirlenmelidir. Elde edilen bulgular, anatomik sinirlamalarin iyi analiz
edilmesinin, minividaboyutuveyerlestirme agisinin titizlikle belirlenmesinin
tedavi bagarisi tizerinde dogrudan etkili oldugunu ortaya koymaktadr.

Sonug olarak, iskeletsel ankraj sistemleri, geleneksel yontemlerin
dezavantajlarin1 en aza indirerek, Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde
modern ve etkili ¢oztimler sunmaktadir. Gelecekte yapilacak daha kapsamli
klinik ¢aligmalar, bu sistemlerin uzun donem stabilitesini ve etkinligini
degerlendirmek icin gereklidir.
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1. GIRIS

Orofasiyal myofonksiyonel anomaliler; dil, dudaklar, yanaklar ve ¢eneler
de dahil olmak {izere orofasiyal kompleksin yapisini ve iglevini etkileyen bo-
zukluklar bitiiniidiir (Garretto, 2001). Konjenital anomaliler, néromiiskiiler
bozukluklar veya gelisimsel sorunlar gibi gesitli faktorlerden kaynaklanabi-
lirler (Auftret ve ark., 2021). Genellikle orofasiyal kaslar ile bu bélgedeki diger
yapilarin uyumsuz ¢alismalarindan veya fonksiyonel yetersizliklerinden kay-
naklanabilirler (Romero ve ark., 2014). Literatiirde, agiz solunumu, dil itimi
ve hatal1 yutkunma gibi aliskanliklarin malokliizyon gelisimine ve ytiz iskele-
tinin yetersiz biiyiimesine neden oldugu bildirilmektedir (Yamaguchi ve ark.,
2003).Myofonksiyonel aligkanliklarin, kraniofasiyal kompleksin gelisimi ve
ortodontik malokliizyonlar iizerindeki etkileri literatiirde vurgulanmaktadir
(Solow ve ark., 1977). Klinik gézlemler, anterior agik kapanis ve yetersiz du-
dak destegi gibi malokliizyonlarin; agizdan solunum, dilin 6ne itilmesi, du-
daklarin tam kapanmamasi ve parmak emme gibi oral aligkanliklarla iligkili
olabilecegini gostermektedir (Harari ve ark., 2010; W. R., Proffit ve ark.,).

Kas sisteminin iskeletsel yapilar ve dental arklar tizerinde yonlendirici
etkisinin oldugu bilinmektedir. Kas aktivitesindeki dengesizlikler, okluzal
yapiy1 bozmakta ve dislerin dogal eksenleri disinda konumlanmasina yol ag-
maktadir (W. R., Proffit ve ark., 2019). Bu tiir bozukluklar, konusma, yutma
ve ¢igneme gibi temel orofasiyal islevlerde gesitli aksakliklara neden olabil-
mektedir. Ayrica bu bozukluklarin temporomandibular eklem rahatsizliklar:
ve diger kraniyofasiyal agrili durumlarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabile-
cegi bildirilmistir (Romero ve ark., 2014). Bu nedenle ortodontik degerlendir-
melerde yumusak dokularin dis pozisyonlarini belirleyici rolleri géz 6niin-
de bulundurulmalidir. Literatiirde, dislerin konumlarinin esas olarak dil ve
dudak fonksiyonlar: tarafindan belirlendigi bildirilmektedir (W. R. Proftit,
2006).

Orofasiyal myofonksiyonel tedavi olarak da bilinen myofonksiyonel te-
davi, bu kas dengesizliklerini ve islev bozukluklarini ele almay1 amaglayan
non-invaziv bir yaklasimdir (Miron Stefani ve ark., 2025). Myofonksiyonel te-
davinin birincil amaci, orofasiyal komplekse uygun islevi ve dengeyi yeniden
kazandirmaktir. Bu sayede konusma, yutma, nefes alma ve yiiz estetigi dahil
olmak tizere bir dizi sorun iyilestirebilmektedir(Shortland ve ark.,2021) . Te-
davi yaklagim tipik olarak egzersizlerin, kas egitiminin ve damak plakalar:
(palatal plates) veya dil konumlandiricilari (tongue positioner) gibi myofonk-
siyonel apareylerin kullaniminin bir kombinasyonunu icermektedir. Bu mii-
dahaleler orofasiyal kaslar1 giiclendirmek, kas koordinasyonunu iyilestirmek
ve uygun dil ve dudak pozisyonunu tesvik etmek icin tasarlanmistur.

Zararli oral aliskanliklarin erken dénemde ortadan kaldirilmasi, tedavi
siirecini kolaylagtirarak etkili sonuglar alinmasini saglamaktadir (Papado-
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poulos ve ark., 2006). Fonksiyonel anomalilerin yonetiminde temel yaklasim,
bu bozukluklarin miimkiin oldugunca erken déonemde miidahale edilerek
diizeltilmesidir. Aksi takdirde, bu tiir islevsel sapmalarin zamanla kalict mor-
folojik degisikliklere doniisme riski bulunmaktadir (Ulgen, 2000). Cocukluk
doneminde goriilen orofasiyal myofonksiyonel bozukluklar yalnizca konus-
ma, yutma veya solunum gibi oral motor fonksiyonlari etkilemekle kalmayip
yiiz iskeleti ve okluzyon tizerinde de 6nemli etkiler yaratabilmektedir (D’O-
nofrio, 2019).

2. GENEL BILGIiLER

Malokliizyon prevalansi yas ve popiilasyona gore degismekte olup, Ame-
rika Birlesik Devletlerinde (ABD) yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Tah-
minleri Arastirmast III (NHANES III)e gore 8-11 yas ¢ocuklarin yarisin-
dan fazlas1 diizenli kesicilere sahipken yetiskinlerde normal okluzyon orani
%30’dur (L. W. Graber, 2022; W. R. Proffit, 2006). Kiiresel olarak en sik Angle
Sinif I malokliizyon goriilmektedir (%51.9) ve Tiirkiye’de bu oran %34.9-76.4
arasinda degismektedir (Basgift¢i F ve ark., 2002 ; Celikoglu ve ark., 2010;
De Ridder ve ark., 2022; Gelgor ve ark., 2007; L. W. Graber ve ark., 2022; Nur
B ve ark., 2014; Sar1 Z ve ark., 2003). Angle Sinif IT malokluzyonun kiiresel
prevalansi %15-23.8 olup Tiirkiye’de oran %20.2-48.4 arasinda bildirilirken,
Angle Sinif IIT malokluzyon ABD’de %1 diizeyinde olsa da kiiresel ortala-
mas1 %7.04’tiir ve Tiirkiye’de %3.5-16.7 araliginda goriilmektedir (Basgifti
F ve ark. 2002; Celikoglu ve ark., 2010; De Ridder ve ark., 2022; Gelgor iE
ve ark., 2007; L. W. Graber ve ark, 2022; Hardy ve ark., 2012; Nur B ve ark.,
2014; W. R. Proftit, 2006; Sar1 Z ve ark., 2003). Artmis overjet ABD’de %13-23
oraninda olup Tiirkiye’de bazi bolgelerde %41.7’ye ulasmaktadir. Ters overjet
ise ABD’de %3-5, Tiirkiye’de %14.1 oranindadir (Celikoglu ve ark., 2010; W.
R. Proftit, 2006).,15 Derin kapanig ABD’de %13-20, Tiirkiye'de %18.3-36.6
goriilmekte olup agik kapanig ABD’de %1’in altinda, Tiirkiye’de ise %1.3-10
arasinda rapor edilmistir (Celikoglu ve ark., 2010; Gelgor IE ve ark., 2007; Nur
B ve ark., 2014; W. R. Proftit, 2006). Posterior ¢apraz kapanis diinya genelinde
%9, Tiirkiye’de %9.5-12.2, 6n ¢apraz kapanis ise Tiirkiye’de %5.4 olarak bil-
dirilmektedir (Basciftci F ve ark., 2002.; De Ridder ve ark., 2022; W. R. Proffit,
2006). Orta hat diastemasi ise ABD’de %6, Tiirkiye'de %6.5-7.0 arasindadir
(Gelgor IE ve ark., 2007; Nur B ve ark., 2014; W. R. Proffit, 2006). Tirkiye'de
profil dagilimi ise %21.3 konveks, %37 diiz ve %41.7 konkav seklindedir (Nur
B ve ark., 2014).

Malokliizyonlarin gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorler kompleks
bir etkilesim igerisindedir. Pedodonti disiplini, 6zellikle 6nlenebilir ¢evre-
sel etkenlerin erken teshisi ve miidahalesine odaklanarak ilerleyen dénemde
kalic1 dentofasiyal bozukluklarin 6niine ge¢meyi hedefler. Etiyolojik agidan
degerlendirildiginde, genetik ve konjenital faktorlerin 6nemli bir rol oynadig:
goriilmektedir. Ebeveynlerden aktarilan ¢ene boyutu ve sekli, dis sayis1 ve
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dizilimi gibi dentofasiyal 6zellikler bireyin okluzal yapisini temelden sekil-
lendirmektedir. Ozellikle Angle Sinif II ve III malokliizyonlarin gelisiminde
giiclii bir genetik bilesenin etkili oldugu bilinmektedir (L. W. Graber ve ark.,
2022; W. R. Proftit, 2006).

Konjenital anomaliler ise daha spesifik ve ciddi malokliizyonlara zemin
hazirlayabilmektedir (Nussbaum, 2016). Cevresel faktorler ve zararli oral alig-
kanliklar pedodontide koruyucu ve 6nleyici tedavilerin temel hedefini olus-
turmaktadir. Parmak emme, uzun siireli biberon veya yalanci emzik kulla-
nimi, anterior agik kapanis ve artmis overjet’in en yaygin nedenleri arasinda
yer almaktadir. Bu aliskanliklarin siiresi ve siddeti, malokliizyonun derecesi
ile dogru orantili olarak iligkilendirilmektedir (Miron Stefani ve ark., 2025;
Virji ve ark. 2023).

Anormal yutkunma paterni (dil itimi), yutkunma sirasinda dilin digler
arasina basing uygulamasi sonucu 6n bolgede agik kapanisa, arka bolgede
ise capraz kapanisa yol agabilmekte; nazal solunum yolundaki tikaniklikla-
ra bagli ag1z solunumu ise daralmis maksiller ark, yiiksek damak, posterior
capraz kapanis ve artmis vertikal yliz yiiksekligi gibi iskeletsel deformitele-
re neden olabilmektedir (Grabowski ve ark., 2007; Hebling SR ve ark., 2008;
Kasparaviciene ve ark., 2014; W. R. Proftit, 2006; Urzal ve ark., 2013). Bu ne-
denle ag1z solunumu saptanan hastalarda kulak burun bogaz uzmani ile kon-
stiltasyon yapilmasi, tikanikligin nedenlerinin belirlenmesi ve uygun tedavi
planinin olusturulmasi ortodontik miidahalenin etkinligini artirir (Koc F ve
ark., 2011). Bunun yani sira dudak 1sirma, tirnak yeme ve battaniye emme
gibi aligkanliklar da dental komplikasyonlar ve orofasiyal kas dengesizlikleri
ile iligkilidir (Virji ve ark., 2023). En sik goriilen klinik durumlardan olan
¢iiriik veya travmaya bagl erken siit disi kayiplar: daimi disler i¢in gerekli
olan ark mesafesinin korunamamasina ve sonug olarak ¢aprasikliga neden
olmaktadir. Bu durumlar pedodontide yer tutucu uygulamalarinin en kri-
tik endikasyonunu olusturmaktadir. Digsel anomalilerden olan hipodonti ve
hiperdonti ise dis diziliminde bozukluk, diastema ve siirme problemleri ile
iliskilendirilmektedir (Shakti ve ark., 2023). Tiim bu etiyolojik etkenler goz
oniine alindiginda pedodontide temel amag, kalic1 ve karmasik malokliizyon-
larin olusumunu engellemek i¢in zararl ¢evresel faktorlerin erken dénemde
ortadan kaldirilmasi ve biiyiime-gelisimin dogru yonlendirilmesidir (W. R.
Proftit, 2006). Bu baglamda, aligkanlik kiric1 apareyler ile parmak emme, du-
dak 1sirma ve dil itimi gibi zararli oral aligkanliklarin sonlandirilmasi, agiz
solunumuna neden olan patolojilerin ilgili branglarla is birligi icinde tedavi
edilmesi, erken siit disi kayiplarinda yer tutucu kullanimi ve ailelerin oral
hijyen ile beslenme konularinda bilgilendirilmesi, pedodontide koruyucu ve
onleyici ortodonti yaklasimlarinin temelini olusturmaktadir (Abreu ve ark.,
2008; American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2024; Warren &
Bishara, 2002). Myofonksiyonel bozukluklarin erken dénemde ele alinma-
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mas! durumunda, baslangicta fonksiyonel diizeyde olan sorunlarin zamanla
kalic1 iskeletsel ve dental malokliizyonlara doniisebilecegi unutulmamalidir
(D’Onofrio, 2019).

Myofonksiyonel tedavilerde zamanlama, tedavinin basarisini dogrudan
etkileyen kritik bir faktordiir (Ulgen, 2000). Dért yas donemi, ilk ortodontik
muayene igin uygun bir zaman olarak degerlendirilebilir. Duygusal ve bilissel
yeteneklerin 6nemli 6l¢iide olgunlastig1 bes yas ise, parmak emme davrani-
s1 sergileyen ¢ocuklarda bu aliskanligin sonlandirilmasi agisindan ideal bir
donemdir. Bu tiir aligkanliklarin terk edilmesi; dental, myofonksiyonel ve ko-
nusmaya iliskin problemlerin kendiliginden diizelmesine olanak saglamak-
tadir (International Association of Orofacial Myology, 2025). Bu tedavilere
erken karma dislenme doneminde (7-9 yas civar1) baslanmasi 6nerilmekte
olup bu dénemde hatal1 kas fonksiyonlarinin (dil itme, ag1z solunumu, yanlis
yutkunma gibi) eliminasyonu ile dental arklarin ve ¢evre yumusak dokularin
normal gelisimi i¢in uygun ortam saglanmalidir (W. R. Proffit, 2006). Er-
ken miidahalenin baslica avantajlary; protriize iist keserlerin travma riskini
azaltmasi, dudak kapanis yetersizligini diizeltmesi ve ileride yapilacak olasi
ikinci faz ortodontik tedavi stiresini kisaltmasidir (Thiruvenkatachari ve ark.,
2015; Yang, Lai ve ark., 2022). Ancak maksimum biiyiime atilim dénemine
(genellikle erken adolesan donem) kadar beklenerek tek fazli bir tedavi yapil-
masini savunan goriisler de mevcuttur (Mannchen ve ark., 2022) . Bu yakla-
sim, tedavi siiresinin ve maliyetin azalmasi ile okluzal stabilitenin artmasini
avantaj olarak sunmaktadir (Cangado et a., 2008; Médnnchen ve ark., 2022).
Sonug olarak, myofonksiyonel tedaviye baglama zamanina hasta bazinda ka-
rar verilmeli; cocugun biiyiime potansiyeli, psikolojik durumu, travma riski
ve ailenin beklentileri dikkate alinarak hasta ve aile ile is birligi i¢cinde bir yol
haritasi gizilmelidir (Nobre & Pozza, 2023).

3.MYOFONKSIYONEL APAREYLER

Myofonksiyonel apareylerin kullanimyi, ilk olarak 1950’lerde Frankel ta-
rafindan gelistirilen Fonksiyon Diizenleyici (FR) apareyler ile baglamistir.
Frankel’in ¢aligmalari, bu apareylerin oral kas dengesi iizerinde 6nemli bir rol
oynadigini gostermistir (Hanoun, Kaggal, Rao, Khamis, & Mokhtar, 2020).
1980’lerden itibaren gelistirilen prefabrike fonksiyonel apareyler (PFA) ise
geleneksel apareylere alternatif olarak tiretilmeye baslanmistir. Bu apareyler,
standart ebatlarda hazir olarak iiretileek hastaya uygun sekilde 6zellestirile-
bilmektedir. Tedavi siiresi ve uygulama kolaylig1 a¢isindan PFA’lar, modern
ortodontide sik tercih edilmektedir (Wijey, Dip, & Dent, n.d.).

Myofonksiyonel apareylerin temel amaglari, orofasiyal anomalilerin di-
zeltilmesi, ozellikle dudak kapama yetmezligi, ag1z solunumu paterni ve dil
itme aliskanlig1 gibi myofonksiyonel bozukluklarin tedavisini kapsamakta-
dir. Ayn1 zamanda, mandibular gelisim eksiklikleri, ¢igneme, konusma ve
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yutma sirasinda yanlis eklem pozisyonlarinin diizeltilmesi hedeflenmektedir.
Stomatognatik sistemdeki bu disfonksiyonlarin diizeltilmesi hem fonksiyo-
nel hem de estetik iyilesme saglamaktadir. Myofonksiyonel tedavi, orofasiyal
kaslarin koordinasyonunu artirarak dilin dogru konumlanmasini ve duda-
gin yeterli kapanmasini saglamaktadir (Maria De Felicio et al., 2008; Wijey
et al,, n.d.). Ek olarak, parmak emme ve bruksizm gibi parafonksiyonel alig-
kanliklarin diizeltilmesini, ¢ocuklarda iskeletsel malokliizyonlarin 6nlenme-
sini saglamaktadir. Ozellikle dil itme aligkanlig1, agik kapanisa yol agtiginda
myofonksiyonel tedavi ile kombine edilmis ortodontik tedavi dnerilmekte-
dir. Bu kombinasyon, dislerin yeniden dogru konumlanmasini ve dil hare-
ketlerinin diizeltilmesini saglamaktadir (Maria De Felicio et al., 2008). Bazi
calismalarda myofonksiyonel tedavinin, temporomandibular eklem (TME)
hastaliklarinin semptomlarini azaltmada ve viicut postiiriinii iyilestirmede
etkili oldugu bildirilmistir. Tedavinin, TME {izerindeki mekanik yiiklen-
menin azalmasina ve oral fonksiyonlarin dengelenmesine katkida bulundu-
gu bildirilmistir (Homem, Vieira-Andrade, Falci, Ramos-Jorge, & Marques,
2014; Wijey et al.,, n.d.). Apareylerin endikasyonlarina, kontendikasyonlarina,
avantaj ve dezavantajlarina bakildiginda bu bagliklar asagida siralandig: se-
kilde 6zetlenebilir.

Myofonksiyonel Apareylerin Endikasyonlar: (Srivastava, 2011)
« Bitylime gelisim doneminde olan hastalar
« Hafif ya da orta diizeydeki diizensizlikler

 Azalmis, normal ya da orta derecede artmis on yiiz yiiksekligi olan
hastalar

« Ciddi rotasyonlu dislerin olmadig1 durumlar

 Normal burun solunumu yapabilen bireyler

« Hastanin tedavi i¢in motive oldugu durumlar
Myofonksiyonel Apareylerin Kontrendikasyonlar: (Srivastava, 2011)
« Ciddi yer darlig1 ve ¢aprasikligin oldugu durumlar

o Artmus alt ytiz yliksekligi

« Prokline alt keser varlig

« Hasta kooperasyonunun yetersiz oldugu durumlar

» Mandibulanin ileri ya da geri hareket etmedigi durumlar
« Solunum problemi varlig:.

Myofonksiyonel Apareylerin Avantajlar1 (Srivastava, 2011)

« Dil ve dudaklarin dis arklar1 ile normal fonksiyon iligkisini saglar.
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o Karisik dislenme doneminde kullanilabilir.

« Oral hijyenin saglanmasinda etkili olur.

Myofonksiyonel Apareylerin Dezavantajlar1 (Srivastava, 2011)
« Sadece aktif bitylime donemindeki hastalarda etkilidir.

« Dis hareketleri dislerin basit tipping hareketleri ile sinirlidur.

o Cekimli tedavi gerektiren asir1 ¢aprasikligi olan bireylerde kullanimi
uygun degildir.

o Artmis yiiz yiiksekligi ve vertikal biiyiime yoniine sahip ve alt keserle-
rin prokline oldugu bireylerde kullanilamaz.

 Hacimleri genellikle ¢ok biiyiiktiir.

« Konusmaya biiyiik oranda engel olmaktadirlar.
Aparey Tipleri

Oral Screen (Vestibuler Screen)

Oral screen ilk kez 1912’de Newell tarafindan tanitilmis olup, dental ma-
lokliizyonlarin erken ve onleyici tedavisinde kullanilan basit fakat islevsel
bir aparey olarak dikkat ¢cekmistir. Genellikle termoplastik ya da akrilik ma-
teryallerden iiretilen ve vestibiiler alana yerlestirilen bu aparey, erken karma
dentisyon doneminde agiz solunumunun engellenmesi, parmak emme veya
anormal yutkunma gibi zararli aligkanliklarin ortadan kaldirilmasi ve du-
daklarin etkin bir sekilde kapanmasinin saglanmasi amaciyla kullanilmak-
tadir. Dudak ve dilin dental arklarla temasini azaltarak ark sekillenmesine
ve daralmis arklarin genislemesine katkida bulunur. Boylece malokliizyonun
ilerlemesini onlerken dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonel dengesini dii-
zenleyerek iskeletsel ve dental gelisimi olumlu yonde destekler (T. M. Graber,
1979).

Oral Shield

Cheney, 1958 yilinda maksiller kesici dislerin daha ideal bir pozisyona
yonlendirilmesi ve dilin dislere uyguladigi kuvvetin, dudak fonksiyonu ara-
ciligiyla dengelenmesi amaciyla Oral Shield isimli myofonksiyonel apareyi
gelistirmistir. Bu aparey, ¢igneme ve yiiz kaslarindan kaynaklanan olumsuz
kuvvetleri elimine ederek, dislerin ve alveoler kemigin fizyolojik dogrultuda
hareket etmesine olanak saglamaktadir (Cheney, 1958; Cheney & Lansing,
1963).

Occlus-O-Guide®

Occlus-O-Guide (Winnetka, U.S.A.), fonksiyonel apareylerin etkilerini
Positioner apareyinin ozellikleriyle bir araya getiren, 6nceden hazirlanmis

- 31
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hareketli bir eriipsiyon yonlendirici apareydir. Yumusak elastomerik mater-
yalden tretilmesi sayesinde dislerin ark iizerinde hizalanmasina yardimci
olurken ayni zamanda overjet, overbite ve Sinif IT molar iliskinin diizeltilme-
sini de saglamaktadir. Ayrica bu aparey, farkli boyutlarda iiretilerek birey-
sel hasta gereksinimlerine uygun kullanim imkani1 sunmaktadir (Myrlund,
Dubland, Keski-Nisula, & Kerosuo, 2014).

Frinkel’in Fonksiyon Diizenleyici Apareyleri

Frankel Fonksiyon Regiilatorleri, cocuklarda genelerin biiyiimesini yon-
lendirmek ve yumusak doku fonksiyonlarini diizenlemek amaciyla kullanilan
hareketli ortodontik apareylerdir. Temel prensipleri, “Fonksiyonel Matriks”
teorisine dayanmaktadir. Cevre yumusak dokularin (dudaklar, yanaklar, dil)
dis ve ¢ene gelisimi tizerindeki etkisini diizenleyerek kalic1 bir tedavi sagla-
maktir (Frankel, 1980; Moss, 1969).

Ana Bilegenler ve Islevler:

o Buccal Yastiklar: Yanak kaslarinin dislere olan basincini ortadan kaldi-
rarak {ist cenenin genisglemesine izin verir.

 Dudak Yastik¢iklar:: Dudak kaslarinin anormal basincini engeller ve
dudak kapanigini tegvik eder.

o Labial Ark (Labial Bow): Ust kesici dislerin labiale dogru hareketini
kontrol eder ve apareyin stabilizasyonuna yardimci olur.

o Lingual Ark (Lingual Arch): Alt ¢eneye rehberlik eder, apareye destek
saglar ve alt kesicilerin linguale devrilmesini 6nler.

o Palatal Ark (Palatal Arch): Apareyi bir arada tutar, tist az1 dislerinin
yerinde kalmasini saglar ve apareyin vestibiile gomiilmesini 6nler.

« Kanin Loop’lar1 (Canine Loops): Apareyin iist dis dizisine sikica tutun-
masini saglar ve kaninlerin linguale siirmesine yardimci olur.

o Protriizyon Ark: (Protrusion Arch): Frankel Regulator (FR) II ve FR
[1I'te bulunur. Ust kesicilerin labiale dogru egilmesini saglar (FR II’de) veya
tist cenenin One gelisimini destekler (FR III'te).

« Lingual Plak (Lingual Plate): FR Ib’de bulunur. Alt kesici dislerde gorii-
len lingual devrilmenin diizeltilmesinde kullanilmaktadir.

o Okluzal Dayanaklar (Occlusal Rests): FR III ve FR IV’te bulunur. Apa-
reyin yerinde durmasini saglar ve dikey yonde kontrol eder.

o Akrilik Gévde (Acrylic Body): Yumusak dokular: yonlendirir, kaslar:
egitir ve apareye genel destek saglar (Friankel, 1971).

Frankel tarafindan gelistirilmis olan 4 tip fonksiyon diizenleyici vardir.
FR I, Class I ve Class II Division 1 vakalar: FR II, Class II Division 2 vaka-
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lar1 FR III, Class III vakalar1 FR IV, agiklik ve bimaxiller protriizyon vaka-
larinin tedavisi i¢in kullanilmaktadirlar (Erbay ve ark., 1995; McNamara ve
ark.,1981; McNamarave ark., 1985).

Trainer Sistem

Myoresearch sirketi tarafindan 1992 yilinda tanitilan Trainer® (Queens-
land, Avustralya) apareyleri, farkli yas gruplari ve gesitli klinik endikasyonlar
i¢in gelistirilmis, 6nceden sekillendirilmis fonksiyonel apareyler sinifina ait-
tir. Bu apareyler, 6zellikle biiyiime ve gelisim doneminde kullanilmakta olup
silikon veya poliiiretan malzemelerden tiretilmektedir. Esnek yapisi sayesinde
konforludur ve hasta kooperasyonu saglamaktadir (‘Myofunctional Research
Co., 2025).

Trainer, malokliizyonlarin diizeltilmesi, oral kas fonksiyonlarinin di-
zenlenmesi ve myofonksiyonel aligkanliklarin (6rnegin dil itimi, agiz solu-
numu) kontrolii amaciyla uygulanmaktadir. Ozellikle erken karma dentisyon
doneminde, dislerin dogru siirme rehberligini saglamak i¢in popiiler bir te-
davi segenegi olarak bildirilmektedir (Hanoun ve ark., 2020). Mekanik tedavi
saglayan diger apareyler ile kiyaslandiginda; laboratuvar agamasi gerektirme-
mesi, ucuz olmasi, yumusak olmasi, hasta kooperasyonun iyi olmasi, uygu-
lanmasinin kolay olmasi, Frankel, Monoblok ve Aktivator gibi akrilik bazli
fonksiyonel apareylere gore kiigiik hacimli olmasi, fonksiyonlar1 diizeltmesi
nedeniyle daha az retansiyon gerektirmesi, koltuk siiresinin kisa olmasi gibi
avantajlar vardir (Aleksic ve a., 2012).

TRAINER Sistemi™ Genel Ozellikler Trainer apareyi, dis arklar1 ve labial
bow ile, dislerin dogru sekilde hizalanmasini saglarken, dil ¢ikintist ve lip
bumper da myofonksiyonel aligkanliklar: tedavi eder. Dil ¢ikintilar: aktif ola-
rak dilin konumlanmasini saglar. Dil koruyucular, dil itmeyi 6nler ve burun
solunumunu tesvik eder. Dil pozisyonunun degistirilmesiyle pasif maksiller
ekspansiyon elde edilir. Lip bumper, mental kasin asir1 aktivitesinin 6ntine
gecer boylece arkta pasif genisleme hedeflenir ve siirecek disler i¢in yer kaza-
nilir (Myofunctional Research Co., 2025).

TRAINER CESITLERI

1-Infant trainer (Siit dentisyon) (2-5 yas)

2-T4K (Cocuklar i¢in preortodontik trainer) (The Trainer for Kids) (5-8
yas)

3- T4B ( Braketler icin Trainer) (Trainer for Braces) (8-12 yas)

4- T4A (Siralanma i¢in Trainer) (The Trainer for Alignment) (12-15+yas)

Infant trainer (Siit dislenme donemi)

2-5 yas aras1 ¢ocuklarda, burun solunumunun saglanmasi, dilin dogru



34 *+ Merve Nur Celik& Mert Efe Gen¢& Ebru Kiigiikyilmaz Izgi

pozisyonlanmasi ve ¢ocugun kaslarini kullanarak dogru ¢ignemesine yar-
dimcr olmay1 amaglamaktadir. Dil ¢ikintisi, dilin dogru pozisyonlanmasi
ve dogru yutkunmayi saglar. Air spring kismi, gelismekte olan yiiz ve ¢ene
kaslarinda aktif stimiilasyonuna izin verir. Dil paravani, parmak emme ve
dil itmeyi onler. Cene kaslarinda, yutkunma ve solunumda pozitif etki gos-
termesi i¢in, apareyin giinde 10-20 dakika aras1 kullanilmasi yeterlidir. Erken
aligkanlik diizeltme ile kompleks ortodonti gereksinimi 6nlenmis olur (Myo-
functional Research Co., 2025).

T4K (The Trainer for Kids) (Cocuklar icin preortodontik trainer)

1992 yilindan beri kullanilan Pre-Ortodontik Trainer™ (T4K™) apareyi,
myofonksiyonel aligkanliklarin diizeltilmesinde ve siirmesi rehberliginde er-
ken karisik dislenme doneminde etkilidir. Kullanimi, 6-10 yaglar: arasinda
onerilmektedir. 2 fazi1 mevcuttur.

Faz 1 T4K Apareyi Myofonksiyonel problemleri elimine etmek i¢in gelis-
tirilmistir. Maksimum uyum saglamak i¢in yumusak silikondan yapilmistir.
Uyurken gece boyunca ve giin iginde, en az 1 saat takilmalidir. Baglangig apa-
reyi 6-8 ay aras1 kullandirilir (Myofunctional Research Co., 2025).

Faz 2 T4K Apareyi Bitis ya da faz II apareyi, poliliretandan yapilmistir,
daha serttir. Myofonksiyonel etkinin yani sira parabolik sekli sayesinde ark-
larin dogal formunu taklit ederek dislerin Sinif I iligkide olmasini ve hiza-
lanmasini saglar. 6-12 ay kullanimi 6nerilmektedir (Myofunctional Research
Co., 2025).

T4B (Braketler icin Trainer) (Trainer for Braces)

T4B, sabit ortodontik tedavi sirasinda oral mukozay1 korur ayni zamanda
myofonksiyonel aligkanliklar1 ve tedavi sirasinda olusabilen temporomandi-
bular bozukluklar: 6nler. Kullanimi kolaydir, ortodontik tedaviyi hizlandirir
ve stabiliteyi saglar. Alt ve iist braket kanallar1 sayesinde braketlerin iizerine
oturur (Farrell, 2016; Gokge & Kaya, 2016). Her iki ¢eneyi de bir arada tuttu-
gundan mouthguard etkisi olup, bruksizmi de engellemektedir (Myofunctio-
nal Research Co., 2025) Diger trainer gesitlerinde oldugu gibi, dil itmeyi 6n-
leyerek, agizdan solunumu degistirerek ve ¢eneleri sinif I iligkide tutarak sinif
IT iligkiyi diizeltmektedir. Etkisini daha da arttirmak igin, vertikal kisimlar
sinif II elastik ya da headgear kullanmak iizere kesilebilmektedir. Fonksiyo-
nel apareylerden sonra faz II tedavisi olarak kullanilabilir. On acik kapanis,
ortiilii kapanis ve hafif siddetteki posterior capraz kapanislarda etkili olmak-
tadir. Hizli palatal genisletme sonrasinda dili egitmekte ve solunum tipini
degistirmektedir (Grabowski et al., 2007).

T4A (Siralanma igin Trainer) (The Trainer for Alignment™)

Daimi dentisyonda, 12 yas iistii hastalarda kullanilir. On diglerin hiza-
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lanmasi ve ortodontik tedavi sonrasi aligkanlik diizeltme amagli da kullanila-
bilir. Myofonksiyonel etkisi T4K ile ayni sekilde, oral kaslar1 egitmeye yone-
liktir ve tedavi sonrasi relapsi en aza indirir. On dislere iyi bir seviyeleme sag-
lar. 2 faz olarak kullanilir. Klinik kullanimlary; ark gelisimi, diger apareylerle
birlikte ya da tek bagina kullanim, estetik seviyeleme, aligkanlik kirici, Sinif IT
ve derin kapanis tedavisi, relapsin diizeltilmesi, ortodontik tedavilerden son-
ra retansiyonun saglanmasi seklindedir (Myofunctional Research Co., 2025).

Literatiirde Trainer sistemini kullanarak gerceklestirilen arastirma-
lara bakildiginda; Das UM ve ark.lar1 (2010), Sinif II Div.l malokliizyonlu
50 ¢ocukta 15 aylik T4K tedavisinin overjeti anlamli sekilde azalttigini ve
mandibular bitytime ile yiiz ytiksekligini artirdigini gostermislerdir, kontrol
grubunda ise bu degisimler izlenmemistir (Das & Reddy, 2010). Ramirez ve
ark’lar1 (2007), 8-10 yas aras1 60 ¢ocukta yaklasik 1,3 y1l T4K kullaniminin
tist ve alt dental ark genisliklerini belirgin sekilde artirdigini bildirmis; bu
degisikliklerin kontrol grubuna gére anlamli oldugu goéstermislerdir (Rami-
rez-Yafiez et al., 2007). Usiimez ve ark.’lar1 (2003), Sinif II Div.1 bireylerde
T4K’nin 13-15 aylik kullanimiyla total yiiz yiiksekliginde artis, alt keserler-
de proklinasyon ve overjette azalma elde edildigini; bu etkinin biiyiik 6lgiide
dentoalveoler diizeyde gerceklestigini bildirmislerdir (Usumez et al., 2004).
Jyoti ve ark.lar1 (2024) ise, tek vakalik bildirilerinde iki asamali T4K-T4B te-
davisinin 18 ay sonunda overbite ve dudak kapanisinda iyilesmeye, mandibu-
lar pozisyonda ilerlemeye ve mental kas aktivitesinde azalmaya yol agtigini
rapor etmiglerdir. Myofonksiyonel trainer’larin saglanan kooperasyonla hem
iskeletsel hem dentoalveoler etkiler olusturabildigini vurgulamislardir (Jyoti
ve ark., 2024).

Myobrace Sistemi

Myobrace sistemi, 2003 yilinda TRAINER System™ yaklagiminin de-
vamui olarak gelistirilmis olup, positioner temelli tasarimin myofonksiyonel
aligkanlik diizeltimi ile birlestirilmesini amaglayan bir tedavi konseptidir.
Bu sistem, Trainer’dan elde edilen klinik deneyimlerin tizerine eklenen myo-
fonksiyonel tasarim unsurlari sayesinde hasta uyumunu ve hizalama etkinli-
gini artirmistir (Myofunctional Research Co., 2025). Sistem; aligkanliklarin
diizeltilmesi, ark gelisimi, dental hizalanma ve retansiyon olmak iizere dort
temel tedavi asamasi i¢in farkli modellerden olusmaktadir. Baglangic aparey-
leri genellikle daha yumusak materyallerden, ileri agamalar ise daha sert po-
litiretan icerikli yapilardan iiretilmektedir (Nagda ve ark., 2019).

Myobrace apareylerinde Dynamicore ad1 verilen yapisal eleman, bucci-
nator ve orbicularis oris kaslarinin uyguladigi kuvvetleri dengelemeye yar-
dimci olarak daha dogru ark formunun olusmasina katki saglar. On bélgede
yer alan ek dis kanallari ise hafif kuvvet ile hizalamaya destek sunar (Nagda
ve ark, 2019). Sistemin temel bilesenleri arasinda dis kilavuz yiizeyleri, labi-
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al-bukkal shields, tongue tag, tongue guard ve lip bumper yer alir. Bunlar
sirastyla dig pozisyonunu yonlendirme, yanak-dudak kas basincini azaltma,
dilin uygun konumlandirilmasi ve mentalis kas hiperaktivitesinin azaltilma-
sina hizmet eder (Das UM ve ark., 2010; Myofunctional Research Co., 2025).

Dogru aparey boyutunun se¢imi, dental ark genisliginin dl¢iilmesine
ve lretici tarafindan saglanan boyut tablosu ile karsilastirilmasina dayanir.
Iki boyut arasinda kalinmasi durumunda daha biiyiik boyun tercih edilme-
si onerilmektedir. Myobrace kullanimi giinlitk rutin uygulama gerektirir ve
tedavi etkinligi i¢in belirli myofonksiyonel egzersizler ile desteklenmesi 6ne-
rilir (Aggarwal ve ark., 2016).

Myobrace sistemi ¢esitli apareylerden olusmaktadir. Ilk 4 grup sinif I
malokluzyonlu bireyler i¢in tasarlanmistir:53 Bunun yani sira, sabit orto-
dontik tedavi goren hastalar, Sinif IIT malokliizyona sahip bireyler ve spesifik
myofonksiyonel bozukluklarin tedavisi i¢in tasarlanmis 6zel Myobrace var-
yasyonlar1 da bulunmaktadir (Myofunctional Research Co., 2025).

En ¢ok kullanilan myobrace ¢esitleri sunlardir:

1- Kiigiik Cocuklar icin Myobrace (Myobrace For Juniors) (3-6 yas) (St
Dislenme Donemi)

2- Cocuklar i¢cin Myobrace (Myobrace For Kids) (6-10 yas) (Karisik Dis-
lenme Donemi)

3- Gengler i¢in Myobrace (Myobrace for Teens) (10-15 yas)

4- Yetiskinler i¢cin Myobrace (Myobrace For Adults) (>15 yas)

5- Onleyici Sinif 11T Myobrace (Myobrace Interceptive) (6-12 yas)
6- Siirekli Dislerde Sinif ITI Myobrace (12 yas ve tizeri)

7- Braketler icin Myobrace

Kiiciik Cocuklar icin Myobrace (Myobrace For Juniors) (3-6 yas) (Siit
Dislenme Dénemi)

Myobrace for Juniors, erken dénemde goriilen agiz solunumu, diisitk
dil pozisyonu ve atipik yutkunma gibi aligkanliklarin diizeltilmesi ile tist-alt
cene gelisiminin desteklenmesi amaciyla kullanilir. Tedavi ti¢ agamalidir (J1,
J2,]3) ve her asama giderek daha sert materyaller iceren bir aparey ile gercek-
lestirilir. J1 nazal solunumu yerlestirmeye; J2 ark gelisimini ilerletmeye; J3 ise
kazanilan fonksiyon ve ark formunun stabilizasyonuna odaklanir (Myofunc-
tional Research Co., 2025).

Cocuklar icin Myobrace (Myobrace For Kids) (6-10 yas) (Karisik Dislen-
me Donemi)

Myobrace for Kids, karisik dislenme doneminde solunum, yutkunma ve
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dil pozisyonu gibi temel islevlerin diizeltilmesine ve dental ark gelisiminin
yonlendirilmesine odaklanan {i¢ asamali bir tedavi sistemidir. Ayrica, KO
apareyi bu sisteme dahil olup 6zellikle kronik agiz solunumu olan ¢ocuklar-
da, 6zellikle uyku sirasinda kullanilmak tizere tasarlanmistir (Myofunctional
Research Co., 2025).

KO apareyinin en belirgin 6zelligi, hava yolunu agik tutan genis ve esnek
solunum kanali sayesinde uyku sirasinda fonksiyonel bir hava yolu saglaya-
rak solunum paternini normalize etmeye yardimci olmasidir. Diizenli gece
kullaniminda solunum fonksiyonlarinda iyilesme gozlendiginde tedavi K1
asamastyla siirdiiriilir (Myofunctional Research Co., 2025).

K1 apareyi dilin dogru pozisyonlanmasi, burun solunumunun yerlesme-
si ve oral kaslarin egitilmesi i¢in kullanilan esnek bir apareydir. Dil pozis-
yonunu diizenlerken dis dizilimine de hafif yonlendirici kuvvetler uygular
(Myofunctional Research Co., 2025).

K2 apareyi Frankel’in kafes sistemi prensiplerinden etkilenmis Dynami-
core™ yapist ile ark genislemesini destekler. Bu asamada hem myofonksiyonel
aligkanliklarin diizeltilmesi hem de dentoalveolar gelisimin yonlendirilmesi
hedeflenir (Myofunctional Research Co., 2025).

K3 apareyi tedavinin son asamasini olusturur ve dis hizalanmasinin ta-
mamlanmasina, kazanilmis fonksiyonlarin korunmasina ve ark formunun
stabilizasyonuna katk: saglar. Gerekli durumlarda tedavi Myobrace® for Te-
ens ile devam ettirilebilir (Myofunctional Research Co., 2025).

Gengler icin Myobrace (Myobrace for Teens) (10-15 yas)

Myobrace for Teens serisi T1, T2, T3/T3N ve T4 olmak {izere dort asama-
dan olusur ve 6zellikle malokliizyona neden olan myofonksiyonel aligkanlik-
larin diizeltilmesini, ark gelisiminin optimize edilmesini ve dental hizalan-
manin desteklenmesini hedefler(Myofunctional Research Co., 2025).

T1 asamasi nazal solunumun yerlesmesini ve temel aligkanlik diizeltil-
mesini saglar.

T1BWS modeli, Farrell Bent Wire System™ (BWY) ile birlikte ¢alisarak
ark gelisimini optimize eder.

T2 asamast Dynamicore™ ig iskeleti sayesinde 6n ark gelisimini destekler.

T3, dis hizalanmasini saglarken; T3N, daha esnek yapisiyla gecis apareyi
olarak kullanilir.

T4 asamasi ise retansiyon ve fonksiyonlarin korunmasina yoneliktir
(Myofunctional Research Co., 2025).

Yetiskinler i¢cin Myobrace (Myobrace For Adults) (>15 yas)
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Myobrace for Adults serisi (Al, A2, A3), biiyiime potansiyeli tamam-
lanmig bireylerde myofonksiyonel bozukluklarin diizeltilmesini, dentoalve-
olar denge olusturulmasini ve hafif-orta siddetteki 6n bolge ¢aprasikliklarin
kontroliinii hedefler. A1 yumusak, A2 orta sertlikte, A3 ise daha rijit bir yapi-
ya sahiptir ve sirastyla K1-K2-K3 sisteminin erigkin versiyonlarini temsil eder
(Myofunctional Research Co., 2025; Rammal, n.d.).

Onleyici Sinif 11 Myobrace (Myobrace Interceptive) (6-12 yas)

Sinif IIT malokliizyonda erken donemde maksiller gelisimi tesvik etmek
ve dil pozisyonu ile solunuma bagli aliskanliklar: diizeltmek amaciyla kulla-
nilan ii¢ asamali bir sistemdir (Myofunctional Research Co., 2025).

Siirekli Diglerde Sinif IIT Myobrace (12 yas ve tizeri)

Erken tedavisi yapilmamis veya ge¢ basvuran Sinif III olgularda dento-
alveolar diizeltmeyi hedefler. P-3" serisi kapanuis iliskisini iyilestirirken myo-
fonksiyonel aligkanliklarin diizeltilmesini amaglar (Myofunctional Research
Co., 2025; Rammal, n.d.).

Braketler icin Myobrace

Sabit ortodontik tedavi goren hastalarda myofonksiyonel bozukluklarin
es zamanli yonetilmesi ve tedavi verimliliginin artirilmasi amaciyla kullani-
lan i¢ agamal1 bir sistemdir. Fonksiyon normalizasyonu ve ark gelisiminin
desteklenmesiyle ortodontik tedavi siirecinin stabilitesi artirilir (Myofuncti-
onal Research Co., 2025).

Literatiirde Myobrace sistemini kullanarak gerceklestirilen aragtir-
malara bakildiginda; Rusli ve ark.’lar1 (2024), 5 randomize kontrolli klinik
aragtirmanin analizinde Twin Block’un overjet, mandibular ilerleme ve du-
dak kapaniginda daha etkili, Myobrace’in ise konfor ve alt ¢cene genislemesi
agisindan avantajli oldugunu rapor etmis, Myobrace’in hafif-orta siddetteki
vakalar i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir (Rusli ve ark.., 2024). Achmad ve
ark’lar1 (2024), 6-12 yas ¢ocuklarda Myobrace’in overjet, agik kapanis ve ¢ap-
raz kapanisi iyilestirdigini, dil pozisyonu ve nazal solunumu gelistirdigini,
ancak iskeletsel etkisinin sinirli kaldigini gostermislerdir (Achmad ve ark.,
2024). Meiying He ve ark.’lar1 (2024), Myobrace® + oral kas egitimi uygula-
nan grupta ark genisligi, maksiller/mandibular bityiime ve yiiz yiiksekliginde
arti bildirmislerdir. Arastirma sonucunda mandibular ilerlemenin anlamli
olmadigini ve etkinin daha gok dentoalveoler diizeyde kaldigini vurgulamis-
lardir (He ve ark., 2024). Biiyiikbayraktar C ve Camci (2023), Twin-block’un
mandibular ilerleme, SNB artis1 ve hava yolu gelisiminde daha giigli iskelet-
sel etkiler olusturdugunu, Myobrace’in etkisinin dentoalveoler ve fonksiyonel
diizeyde kaldigini bildirmislerdir (Coban Biiyiikbayraktar & Camci, 2023).
Johnson ve ark. ‘lar1 (2021), arastirmalar1 sonucunda Twin Block’un 18-24
ay sonunda mandibular bityime ve overjet diizelmesinde en etkili aparey ol-
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dugunu belirterek, Myobrace’in de overjeti azalttigin1 ancak molar iligkiyi
tamamen diizeltemedigini gostermislerdir (Johnson ve ark., 2021). Cunha
Busquet ve ark.’lar1 ise (2021), Myobrace’in dil pozisyonu, ag1z solunumu ve
atipik yutkunma gibi fonksiyonel bozukluklar1 iyilestirdigini, dental hizalan-
ma ve ¢ene gelisimini destekledigini, ancak etkinligin hasta uyumuna yiiksek
derecede bagimli oldugunu belirtmislerdir (Cunha ve ark., 2021).

LM-Activator Sistemleri

LM-Activator™, biiyiime donemindeki ¢ocuklarda erken ortodontik mii-
dahale amaciyla gelistirilmis prefabrike, myofonksiyonel bir apareydir. 2004
yilinda Finlandiya’da tretilip gelistirilerek ortodontik kullanim i¢in piyasaya
siirillmiistiir. Ozellikle 6-12 yas araligini kapsayan karigik dislenme déne-
minde uygulandiginda, ¢ene ve dis gelisimini yonlendirerek ileri diizey orto-
dontik tedavi ihtiyacini azaltmay1 hedeflemektedir (LM-Dental, n.d.). LM-A-
ctivator™, ortodontik tedavi siireglerinde aktivator ve hizalayici islevlerini
bir arada sunan ¢ok yonlii bir apareydir. Bu sayede hizalama, seviyeleme ve
anteroposterior diizeltme gibi islemler ayr1 agamalara gerek kalmadan tek bir
aparey araciligiyla ayni anda gergeklestirilebilmektedir. Sistemin avantajlari-
na baktigimizda; aparey, BPA, lateks ve boya icermeyen tibbi sinif silikondan
tretilmis olup kaynatilarak dezenfekte edilebilmesi ve farkli model segenek-
leriyle genis bir klinik kullanim alanina sahiptir.

LM-Activator™’in endikasyonlar:1 ise su sekilde 6zetlenebilir; 6zellikle
karigik dislenme dénemindeki ¢ocuklarda (LM-Dental, n.d.)

« Artmis overjet veya overbite

« On bolgede dis caprasiklig

« Dentoalveolar anterior ¢apraz kapanis

o Sinif IT malokliizyonlar

o Acik kapanis (6zellikle “High” model 6nerilmektedir)
« Gummy smile (diseti giiliimsemesi)

Asagidaki durumlarda ise LM-Activator™ kullanimi 6nerilmemektedir
(LM-Dental, n.d.) :

o Skeletal Class III bozukluklar

3 mm’den fazla medyan hat sapmalari

o Ciddi dar st ¢cene vakalar1

« Palatal pozisyonda gomiilii disler

o Tork diizeltmesi gereken tam stirmiis 6n disler

LM-Activator™, farkli hasta ihtiyaglarini karsilamak iizere gesitli boyut,
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kalinlik ve genisliklerde tiretilmektedir. Bu tasarim cesitliligi, apareyin bi-
reysel vakalara uyumunu artirarak daha etkili bir tedavi sunulmasini amag-
lamaktadir (LM-Dental, n.d.).

Short ve Long Versiyonlar:

Short modeller, ikinci biiyiik az1 dislerinin heniiz siirmedigi hastalar i¢in
uygundur. Bu modeller arkin daha kisa oldugu durumlarda tercih edilir. Long
modeller ise ikinci bityiik azilarin siirmiis oldugu veya siirmekte oldugu has-
talarda tercih edilmektedir. Bu versiyonlar arkin daha uzun oldugu ve daha
fazla disi kapsamasi gereken durumlar i¢in tasarlanmigstir (LM-Dental, n.d.).

High ve Low Versiyonlar:

Low modeller Daha ince bir dikey kalinliga sahiptir. Standart aparey ka-
linligina sahip model, farkl: vaka tiplerine uygulanabilecek genel bir versi-
yondur. Dikey gelisimin fazla oldugu durumlarda da daha kontrollii bir etki
sunar. High modeller ise, okluzyon diizlemi yiiksekligi fazla olan hastalarda
tercih edilir. Bu modeller dikey yonde daha kalindir ve kapanis: etkileyerek
dikey gelisimi yonlendirebilir. Iskeletsel ve dentoalveolar agik kapanis (open
bite) vakalarinin tedavisi i¢in 6zel olarak gelistirilmistir (LM-Dental, n.d.).

Narrow ve Wide Versiyonlar1

LM-Activator™, dental ark genisligindeki bireysel farkliliklar1 dikkate
alarak narrow (dar) ve wide (genis) versiyonlar seklinde tasarlanmistir. Bu
gesitlilik, apareyin iist ve alt ark formlarina daha iyi uyum saglamasini ve
daha etkili bir ortodontik etki saglamasini miimkiin kilmaktadir (LM-Den-
tal, n.d.).

Narrow modeller, daha dar maksiller ya da mandibular arka sahip has-
talar i¢in uygundur. Bu versiyonlar, 6zellikle ¢ene darlig1 goriilen vakalarda
dislerin daha fizyolojik pozisyona yonlendirilmesini destekler. Wide model-
ler ise daha genis dental ark formuna sahip hastalarda kullanilir. Bu versi-
yonlar, dental ark genisligi fazla olan bireylerde apareyin dislere ideal sekilde
oturmasini saglayarak etkinligini artirir. Bu varyasyonlar sayesinde LM-Ac-
tivator™, sadece dikey boyut ya da dental gelisim agamasi degil, ayni zamanda
transvers ark genisligi agisindan da hasta 6zelinde 6zellestirilebilir bir tedavi
sunar (LM-Dental, n.d.).

LM-Activator™

Serinin ilk nesli olan LM-Activator™, karisik diglenme doneminde ma-
lokliizyonlarin erken kontrolii, gene kapanisinin yonlendirilmesi ve fizyolojik
dis dizilimi gelisiminin desteklenmesi amaciyla tasarlanmistir. Bu nesil, te-
mel ortodontik ihtiyaglara yanit veren ve 6zellikle erken miidahale protokol-
lerinde siklikla tercih edilen bir yapiya sahiptir (LM-Dental, n.d.)
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LM-Activator™ 2

LM-Activator™ 2, ilk neslin model gesitliligini korumakla birlikte du-
al-hardness silikon teknolojisi ile gelistirilmistir. Bu yapi; dis yiizde sert bir
tabaka ile stabilite, i¢ yiizde daha yumusak bir silikon ile konfor ve kontrollii
kuvvet iletimi saglamaktadir. Apareyin bu biyomekanik yapusi, dislere uygu-
lanan yoénlendirici kuvvetin fizyolojik bir sekilde dagitilmasini desteklemek-
tedir.

Reinforced Model: LM-Activator™ 2’nin Reinforced versiyonu, insizal
bolgede yer alan giiglendirilmis sert tabaka ile derin kapanis gibi dikey kont-
rol gerektiren olgularda deformasyon riskini azaltir. Bu model daha dayanikli
olup tedavi siiresince stabil bir etki sunmaktadir (LM-Dental, n.d.).

LM-Trainer™

LM-Trainer™ siit dislenme déneminde, 6rnegin LM-Activator™ tedavisin-
den o6nce kullanilabilir. Ayrica fonksiyonel egitimde ve zararli oral aligkan-
liklar malokliizyonlara neden olma riski tasidiginda, 6rnegin yanlis yutkun-
ma ve ag1z solunumu gibi aligkanliklarin diizeltilmesinde kullanilabilir.

LM-Trainer™ Braces, sabit ortodontik tedavi ile birlikte kullanilabilen bir
modeldir. Braketler ve tellerle uyumlu olacak sekilde tasarlanmigtir. Sinif IT
diizeltme protokollerinde mandibulanin 6ne yonlendirilmesine katk: sagla-
maktadir. Ayrica yumusak doku tahrisinin azaltilmasina yardimci olmakta
ve dudak tamponu iglevi gérmektedir (LM-Dental, n.d.).

My LM-Activator™

My LM-Activator™ serisi, klinisyen geri bildirimleri dogrultusunda gelis-
tirilmis olup bitylime donemindeki bireylerde ortodontik ve myofonksiyonel
gereksinimlere yonelik prefabrike silikon bir hizalayici sistemi sunmaktadir.
En uygun kullanim zamani erken karisik diglenme donemi olarak belir-
tilmektedir. Aparey hem aktif tedavi siirecinde hem de retansiyon fazinda
kullanilabilmekte; oral fonksiyonlarin yeniden egitilmesine katki saglayarak
malokliizyonlarin diizeltilmesine destek olmaktadir.

Giincellenen tasarim, 6nceki modellere kiyasla daha ince ve hafif bir yap1
sunmakta ve hasta konforunu artirmaktadir. Standartlastirilmis boyutlan-
dirma (harmonized sizing) yaklasimi, Ol¢iiler arasinda daha ongoriilebilir
bir uyum saglamaktadir. Optimize edilen okluzal diizlem kalinligi, karisik
dislenme doneminde dikey boyut kontroliiniin daha etkili bicimde yonlendi-
rilmesine yardimci olmaktadir.

Apareyin yenilenen anatomisi, okluzal ve dental gelisimi destekleyecek
sekilde diizenlenmistir. Inceltilmis labial kalkan dogal dudak kapanisini
kolaylagtirmakta, yeniden yapilandirilan kesici dis hizalama bolgesi anteri-
or diglerin kontrollii yonlendirilmesine katkida bulunmaktadir. Genisleti-
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len kanin aralig1 ve iyilestirilen bukkal duvarlar ark gelisimini desteklerken
posterior bolgede kullanim konforunu artirmaktadir. Ayrica lingual kalkan
(shield) ve giincellenmis lingual kanal, apareyin agizda stabilitesini artir-
makta ve dilin fizyolojik pozisyona yonlendirilmesini kolaylagtirarak dogru
yutkunmanin desteklenmesine yardimci olmaktadir. Yuvarlatilmis anatomik
dis yuvalari, 6zellikle premolar ve kanin bolgelerinde daha uyumlu bir oturus
saglamaktadir.

Bu sistemle birlikte kullanilan OrthoSizer™, uygun LM-Activator™ bo-
yutunun hassas ve hizl1 bir sekilde belirlenmesine yardimci olan 6zel bir 6l-
¢iim cihazidir. Ol¢iim iglemi; iist cene ark genisligi, kesici-kanin bolgesindeki
uyum ve apareyin oturma karakteristikleri temel alinarak yapilir. Degerlen-
dirme sonucunda OrthoSizer iizerinde en iyi uyum gosteren numara, apare-
yin karsilik gelen boyutunun segilmesini saglar. Gerektigi durumlarda, 6zel-
likle ark darlig1 veya genisligi s6z konusuysa, bir iist veya alt boyut alternatif
olarak denenebilir (LM-Dental, n.d.).

Myrlund, Keski-Nisula ve ¢alisma arkadaslarinin yiriittigi iki asamali
arastirma serisinde LM-Activator™1n etkileri sistematik olarak degerlendiril-
mistir. 2015 yilinda yayimlanan ilk ¢aligmada, 7-8 yas araligindaki ¢ocuklar-
da apareyin kisa donem sonuglari incelenmis; overjet ve overbite’da azalma,
cene iligkilerinde diizelme, alt genenin 6ne yonlenmesi ve 6n bolgede ¢apra-
sikligin azalmasi gibi hem digsel hem de iskeletsel diizeyde anlamli degisik-
likler bildirilmistir. Ayn1 arastirma grubunun 2019’da yayimlanan uzun dé-
nem takip ¢alismasinda ise, ayn1 kohortun erken karigik dislenmeden kalici
dislenme donemine kadar izlenmesiyle, elde edilen bu kazanimlarin bityiik
ol¢iide korundugu ve tedavi stabilitesinin diizenli aparey kullanimina bag-
I1 oldugu vurgulanmistir. Bu iki ¢alisma, ayni1 arastirma grubu tarafindan
yiriitiillen ve ayni hasta grubunu kisa ve uzun dénemde degerlendiren ta-
mamlayici nitelikteki bir seri olarak LM-Activator™in hem erken donemdeki
etkinligini hem de uzun doénem stabilitesini ortaya koymaktadir (Myrlund ve
ark., 2014; Myrlund, Keski-Nisula, & Kerosuo, 2019).

4.SONUC

Orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarin erken tani ve yonetimi, ¢ocuk-
luk doneminde malokliizyon gelisiminin énlenmesinde énemli bir rol oyna-
maktadir. Erken karma dislenme doneminde zararli oral aligkanliklarin belir-
lenmesi ve uygun myofonksiyonel apareylerle miidahale edilmesi, dentoalveo-
lar ve fonksiyonel gelisimin fizyolojik olarak yoénlendirilmesini saglamaktadur.

Klinik kanitlar; prefabrike fonksiyonel apareylerin uygun vaka se¢imi ve
yeterli hasta uyumu saglandiginda etkili bir tedavi segcenegi oldugunu, ancak
ileri derecede iskeletsel bozukluklarda sinirli fayda sundugunu géstermekte-
dir. Bu nedenle aparey se¢imi; hastanin yasi, aligkanlik paternleri ve malok-
lizyonun siddeti temel alinarak yapilmalidir.
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Sonug olarak, myofonksiyonel tedavinin basarisi erken tani, dogru za-
manlama ve diizenli kullanim ile iligkilidir. Cocuk dis hekimleri ve orto-
dontistler bu erken miidahalelerle, stomatognatik sistemin hem dental hem
fonksiyonel agidan daha saglikli sekilde gelisimine anlamli katki saglayabi-
leceklerdir.
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GIRIS

Dislerin dentoalveolar yap1 igerisindeki baslangi¢ noktalarindan fonk-
siyon gorebilecekleri pozisyona dogru gerceklestirdikleri hareket siireci, dis
eriipsiyonu olarak adlandirilmaktadir (Kocsis, Seres, Kocsis-Savanya, & Ko-
vacs, 2010). Bu fizyolojik siirecte meydana gelen herhangi bir aksama, disin
gomiilii kalmasina ya da ektopik bir konumda siirmesine neden olabilir ve bu
durum tim daimi disler i¢in s6z konusudur (Smailiene, Kavaliauskiene, Pa-
causkiene, Zasciurinskiene & Bjerklin, 2013). Siirme zamani gelmis olmasina
ragmen dogru pozisyonuna ulagamayan disler, gomiilii dis olarak tanimlan-
maktadir (Cobourne, Seehra & Papageorgiou, 2025).

Ugiincii molar dislerden sonra, maksiller kaninler gémiilii kalma ola-
silig1 en yiiksek dis grubunu olusturmaktadir (Aquino-Valverde, Barrien-
tos-Sanchez & Atoche-Socola, 2021). Bu disler yalnizca dentofasiyal estetik
agisindan degil, ayn1 zamanda konusma ve ¢igneme fonksiyonlar: bakimin-
dan da 6nemli bir role sahiptir. Maksiller daimi kaninlerin gomiilme siklig1
yaklasik %1 ile %3,5 arasinda degismekte olup, iigiincii molarlardan sonra
gomiilii kalma bakimindan ikinci sirada yer alirlar. Gomiilii ya da ektopik ko-
numda bulunan kaninler, komsu dislerde ciddi kok rezorpsiyonlarina neden
olabilmektedir (Cernochova, Cernoch, Klimo Kanovska, Tkadlec & Izakovi-
cova Holla, 2024).

GOMULU MAKSILLER KANIN DiSLERIN ETTYOLOJISI

Maksiller kaninlerin gomiilii kalmasina yol acan etkenler giiniimiizde
tam anlamiyla agikliga kavusturulamamaistir. Cesitli ¢alismalar, bu dislerin
gomiilmesinde lokal, sistemik ve genetik kokenli ¢ok sayida faktoriin birlikte
etkili olabilecegini bildirmektedir (Baccetti, Crescini, Nieri, Rotundo & Pini
Prato, 2007). Literatiirde en sik vurgulanan sebepler arasinda biiytime hor-
monu ya da tiroid hormonu yetersizligi gibi endokrin bozukluklar, A ve D
vitamini eksiklikleri, konjenital sifiliz, temporomandibular eklem ankilozu
ve kalitsal yatkinliklar yer almaktadir (Aquino-Valverde vd., 2021).

Bazi arastirmacilar, siit kaninlerin zamaninda veya erken dénemde ge-
kilmesinin daimi kaninlerin dogru yonde ve uygun pozisyonda siirebilme-
sine yardimci olabilecegini ortaya koymustur (Aquino-Valverde, Barrien-
tos-Sanchez & Atoche-Socola, 2021). Lokal faktorlerin, gomiiliilitk olusumun-
da merkezi bir role sahip oldugu kabul edilmektedir. Arktaki yetersiz alan,
komsu dislerdeki pozisyon bozukluklary, siit dislerinin erken kaybi, ¢ocukluk
¢aginda yasanan travmalarin kék morfolojisinde olusturdugu deformasyon-
lar, dis tomurcugunda meydana gelen gelisimsel anomaliler ve periodontitis
gibi durumlar, siirme yoniinii olumsuz etkileyerek kanin disin alveol i¢inde
sapmasina veya palatinal bolgede gomiilii kalmasina neden olabilmektedir
(Aquino-Valverde vd., 2021).
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Maksiller kaninlerin gomiilii kalmasinda rol oynayan faktorler lokalize,
sistemik veya genetik olabilir.

Lokalize Faktorler: Arktaki yer darligy, siit kanin kokiiniin rezorbe ola-
mamasy, siit kaninin agizda uzun siire retanse kalmasi ya da erken kaybedil-
mesi, maksiller lateral kesici dislerin eksikligi, bu dislerin kron boyutu veya
kok gelisimi zamanlamasindaki farkliliklar, kok dilaserasyonlari, kistik veya
tiimoral lezyonlar, yumusak doku hiperplazileri, travma, lokal enfeksiyonlar
ve ankiloz gibi mekanik engeller literatiirde sik¢a vurgulanan nedenlerdendir
(Ericson & Kurol, 1988).

Sistemik faktorler: Endokrin sistem yetersizlikleri, iyonize radyasyon
maruziyeti ve ¢ocukluk doneminde gegirilen atesli enfeksiyonlarin dislerin
normal siirme siirecini sekteye ugratarak gomiiliiliik riskini artirdig: bildiril-
mektedir (Peck, Kataja, 1994).

Genetik faktorler: Kalitsal yatkinlik, dis germi malpozisyonu ve alveo-
ler yarik gibi dogustan gelen anomalileri kapsamaktadir. Klinik gozlemler,
bu genetik nitelikli degiskenlerin gomiiliiliik gelisiminde etkili olabilecegini
gostermektedir (Peck, Kataja, 1994).

ILGILi TEORILER
Travma

Lateral kesici disin gelisim doneminde maruz kaldig: herhangi bir trav-
matik etki, siirekli kanin disin palatinal yonde gomiilii kalma olasiligini ar-
tirabilir. Bu tiir travmalarin, lateral veya kanin disin pozisyonunda degisik-
liklere neden olabilecegi ya da lateral disin kok gelisiminin tamamlanama-
masina yol agabilecegi bildirilmektedir. Kokiin yeterli uzunluga ulasamamasi
durumunda, kanin disin siirmesi i¢in gerekli rehberlik saglanamaz ve bunun
sonucunda dis palatinal bolgede gomiilii kalabilir (Kim & Kang, 2016).

Rehberlik Teorisi

Rehberlik teorisi, lateral kesici disin morfolojik yapisinin veya varligi-
nin, kanin disin siirme yonii iizerinde belirleyici bir etkiye sahip oldugunu
ileri siirmektedir. Bu yaklagima gore, lateral disin kama bigiminde olmasi ya
da konjenital olarak bulunmamasi maksiller kanin disin gémiili kalmasiyla
anlamli diizeyde iliskili bulunmustur. Kanin dis, normal eriipsiyon siirecinde
lateral disin distal kok yiizeyinden yonlendirici bir destek alir; bu rehberli-
gin kaybs, disin palatinalde sapmasina ve gomiilii konumda kalmasina neden
olabilir (Barros, Trento, Lima, Araujo, Ramos & Barbosa, 2011; Cho, Shin &
Hong, 2011).

Siit Kanin Disin Kokiiniin Rezorbe Olmamasi

Stirekli kanin digin stirmesini engelleyebilen ve palatinal gomiiliilige yol
acabilen bir diger etken, siit kanin disin kok rezorpsiyonunun gergeklesme-
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mesidir (Kuroda & Choi, 2015). Ericson ve Kurol’'un ¢aligmalarinda (1988)
gomiili kanin dis vakalarinda siit kaninlerin ¢ekiminin ardindan siirekli ka-
ninlerin %78’inde kendiliginden eriipsiyon meydana geldigi belirtilmistir. Bu
bulgu, siit kanin kokiiniin zamaninda rezorbe olmamasinin siirme siirecini
dogrudan engelleyebilecegini desteklemektedir.

Uzun Eriipsiyon Yolu

Maksiller kanin dis germi, foramen infraorbitale’nin mezialinde, goz ve
burun arasindaki a¢1 bolgesinde konumlanir. Bu anatomik yerlesim, disin
stirme mesafesini oldukga uzatir. Literatiirde, bu uzun eriipsiyon yolunun,
disin yoniinii kaybetmesine ve palatinal bolgede gomiilii kalmasina zemin
hazirladig1 6ne siiriilmektedir. Dolayisiyla, eriipsiyon mesafesinin fazlalig
maksiller kaninlerin gomiilii kalmasinda baslica nedenlerden biri olarak de-
gerlendirilmektedir (Choi & Park, 2016).

Caprasiklik

Dis arki igerisinde mevcut olan diizensizlikler ve yer darligi, maksiller
kanin dislerin siirme yoniinii olumsuz etkileyebilir (Choi & Park, 2016). Ark
uzunlugunun yetersizligi, dislerin ektopik pozisyonda siirmesine neden ola-
bilir. Maksiller kaninler, daimi disler arasinda genellikle en son siirenler ol-
dugundan, mevcut ¢aprasikliktan en fazla etkilenen dis grubunu olustururlar
(Kim, Seo & Lee, 2013).

GOMULU KALMA SONUCU OLUSABILECEK KOMPLIKASYON-
LAR

Becker ve Chaushu (2013)’nun gézlemlerine gore, 40 yasin iizerindeki pek
¢ok bireyde gomiilii kanin dislerin artik hareket etmedigi tespit edilmistir. Bu
durumun temel nedeni, dis kuronunda gelisen steril ve inflamasyonsuz rep-
lasman rezorpsiyonu olarak agiklanmaktadir. Bu patolojik siireg, dejeneratif
folikiiler dokularin dogrudan gomiilii dis minesine yapigmasiyla karakteri-
zedir. Sonug olarak, dis yilizeyinde rezorptif bozulmalar meydana gelir ve bu
disler genellikle ortodontik kuvvetlere yanit vermez.

Radyografik degerlendirmelerde mine dokusunun radyoopasitesinde
azalma gozlenebilir; bu bulgu, mine densitesindeki diistisle iliskilidir. Uzun
stire tedavi edilmeden agizda kalan gomiilii kanin dislerde rezorpsiyon gelis-
me riski belirgin bigimde artmaktadir.

Kist Olusumu

Siit kanin digin devital hale gelmesi sonucunda ortaya ¢ikan periapikal
patolojik siiregler, gomiilii daimi kanin disin folikiiliinde genislemeye neden
olabilir. Bu folikiiler genisleme, zamanla dentigerdz kist olusumuna zemin
hazirlayabilir. Bu tiir kistik olusumlar genellikle asemptomatik ilerler; ancak
radyografik degerlendirmelerde folikiil ¢evresinde radyoliisens bir alan ola-



Ortodonti Alaninda Giincel Yaklagimlar - 55

rak tespit edilebilir (Ericson & Kurol, 1988).
Ankiloz

Ankiloz, normal sartlarda birbirinden ayr1 olan iki mineralize yapinin,
aradaki periodontal bag dokusunun ortadan kalkmasi ve kemik dokusunun
patolojik proliferasyonu sonucu kaynasmasi olarak tanimlanir. Dis ankilozu,
dis sementinin alveoler kemikle dogrudan birlesmesiyle meydana gelir ve bu
durum disin siirme siirecinin herhangi bir agamasinda veya dis agiz boslu-
gunda konumlandiktan sonra gelisebilir. Bu patolojik birlesme, disin fizyo-
lojik veya ortodontik hareket kabiliyetini kaybetmesine neden olur. Ancak,
ortodontik kuvvetlere yanit vermeyen her disin ankilotik oldugu séylenemez;
¢iinkii kok rezorpsiyonu ya da ¢evresel kemik yogunlugundaki artis da ben-
zer klinik sonuglar dogurabilir.

Yas, ankiloz gelisiminde 6nemli bir belirleyici faktordiir. Ozellikle 20 yas
sonrasinda goriilme siklig1 belirgin sekilde artmaktadir. Yapilan epidemi-
yolojik ¢aligmalarda ankiloz insidansi 15 yasinda %1,2, 20 yasinda %4,3, 25
yasinda %14,1 ve 45 yasinda ise %96,8 olarak rapor edilmistir (Cernochova,
Cernoch, Klimo Kanovska, Tkadlec & Izakovicova Holla, 2024).

TANI VE TESHIS YONTEMLERI
Klinik Degerlendirme

Daimi maksiller kanin dislerin siirme donemi genellikle 12 yas civarin-
da tamamlanir. Bu nedenle, 9-10 yas araligindaki ¢ocuklarda kanin disle-
rin konumu ve gelisim durumu klinik olarak dikkatle degerlendirilmelidir.
Anamnez bulgulari, inspeksiyon ve palpasyon degerlendirmeleri bir arada ele
alinmalidir. Siirme siirecine 2-3 yil kalan kanin disler genellikle vestibiiler
bolgeden palpasyonla hissedilebilir. Eger dis gomiilii durumdaysa, vestibiiler
alveol kemiginde hafif bir ¢okiintii veya konkavlik fark edilebilir. Baz1 vaka-
larda, kanin disin palatinal mukozadan da palpe edilebildigi bildirilmistir.

Lateral kesici diste gozlenen mobilite, gomiilii kanin disin kok rezorpsi-
yonuna neden oldugu olasiligini diisiindiiriir (Al-Thomali, Basha, & Moha-
med, 2022). Ayrica siit kanin kokiiniin zamaninda rezorbe olmamasi, daimi
kanin disin siirmesinde gecikmeye ve gomiiliiliige yol a¢abilir. Bu nedenle
stit kaninlerin ¢ekimi 8-10 yas araliginda gerceklestirildiginde, daimi kanin
disin spontan eriipsiyon sansi1 6nemli 6l¢tide artar (Ceraulo vd., 2025).

Radyografik Tani

Maksiller kanin dislerin pozisyonunun belirlenmesi genellikle panora-
mik ve periapikal radyografilerle baslar. Ancak karmagik veya ti¢ boyutlu de-
gerlendirme gerektiren olgularda, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT)
yontemi daha dogru sonuglar verir ve iki boyutlu radyografilerin yetersiz kal-
dig1 durumlarda tercih edilir (Ceraulo vd., 2025).
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Panoramik radyografi, maksilla ve mandibulanin tamamini, dislerin
genel konumlarini, maksiller siniisleri ve temporomandibular eklemleri tek
bir goriintii izerinde degerlendirme olanag saglamasi nedeniyle klinisyenler
acisindan hem pratik hem de erisilebilir bir tani arac1 haline getirmistir (Ko-
csis, Seres, Kocsis-Savanya & Kovacs, 2010).

Ericson ve Kurol (1988), gomiilii kanin dislerin tanisinda ve tedavi prog-
nozunun ongorillmesinde panoramik radyografiler iizerinde kullanilabile-
cek birtakim 6lgiitler tanimlamigtir. Bunlar:

Alfa agis1 (a): Gomiilii kanin disin uzun ekseni ile santral kesici dislerin
medyan ¢izgisi arasindaki agidur.

Sektor: Kanin dis kuronunun santral ve lateral dislere gére mezial ko-
numudur.

Mesafe (d): Gomiili kanin dis tiberkiiliiniin okliizal diizleme olan dik
uzakhigidir.

Panoramik radyografide gomiilii kanin disin tiiberkiil tepesinin lokali-
zasyonu i¢in kullanilan sektor siniflamasinin sematik gosterimi (Gtiler, 2023).

oL

Panoramik radyografide gomiilii kanin dis ile orta hat arasinda olusan
ac1 (o) ve gomiilii kanin disin tiiberkiil tepesinden okliizal diizleme kadar
olan mesafenin (d) sematik gosterimi (Giiler, 2023).
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Gomiuli kanin diglerin konumlarinin belirlenmesi ve komsu
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin dogru sekilde tespit edilmesi
acisindan ¢ boyutlu (3B) goriintiileme yontemlerinin, geleneksel iki boyut-
lu radyografik tekniklere kiyasla ¢ok daha giivenilir sonuglar verdigi cesitli
calismalarla gosterilmistir (Yao, Chang, Chang, Lai, Lu, & Chen, 2015). Ozel-
likle konvansiyonel panoramik veya periapikal radyografilerde gériintiiniin
iist tiste binmesi (superpozisyon) nedeniyle dislerin ger¢ek konumu ve gevre
dokularla iligkisi net olarak degerlendirilemez. Buna karsin, konik 151nl1 bil-
gisayarli tomografi (CBCT) kullanimi, gomiilii kanin disin ii¢ boyutlu pozis-
yonunun, kok rezorpsiyonlarinin derecesinin ve komsu anatomik yapilarla
olan iliskilerinin ayrintili sekilde incelenmesine olanak saglar. Bu durum
cerrahi planlamay1 kolaylastirmakta ve ortodontik tedavi siirecinin 6ngorii-
lebilirligini artirmaktadir.

Onerilen Klinik Karar Verme Akis Semasi

Yapilan ¢alismalarin ve elde edilen tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
sonucunda, klinisyenlerin gomiilii maksiller kanin dislerin erken tan1 ve yo-
netiminde sistematik bir yaklasim benimsemelerini saglamak amaciyla bir
klinik karar verme akis semasi gelistirilmistir. Bu sema, gomiilme olasiligini
ve tedavi zorluk diizeyini 6ngoérmede etkili olan dort temel degiskenin enteg-
rasyonuna dayanmaktadir:

1. Hasta yas1: Gomiilme riskinin degerlendirilmesinde 6nemli bir belir-
tegtir.

2. Gomiilme konumu: Disin bukkal veya palatinal yerlesimi tedavi pla-
ninit dogrudan etkiler.

3. Alfa agist: Bu aginin artigi, stirme zorlugunun ve ortodontik miidahale
gereksiniminin yiikseldigini gosterir.

4. Ericson & Kurol’un sektor siniflamasi: Gomiili digin tepe konumu
Sektor 4 veya 5'te bulundugunda, kok rezorpsiyonu ve komplike cerrahi ge-
reksinimi agisindan yiiksek riskli vakalar olarak degerlendirilir (Ceraulo vd.,
2025).

TEDAViI YONTEMLERI

GoOmiilii maksiller kanin dislerin ortodontik tedavisi kompleks bir siire¢
olarak kabul edilmektedir (Al-Thomali vd., 2022). Erken teshis, uygun cerrahi
miidahale ve ortodontik yontemlerle, hem estetik hem de fonksiyonel agidan
tatmin edici sonuglar elde etmek miimkiin olmaktadir. Gomiilii kaninler ge-
nellikle asemptomatik oldugundan, rutin klinik ve radyografik muayene si-
rasinda tespit edilebilirler. Ancak diizenli takip yapilamayan veya miidahale
edilmeyen vakalarda bazi olumsuz durumlar ortaya ¢ikabilir. Radyografik
incelemelerde gomiilii kanin dislerin folikiil genisligi 2-3 mm’yi asarsa, bu
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durum kistik degisikliklerin habercisi olabilir (Shafer, Hine & Levy, 1963).
Siit kanin disin 11 yagindan 6nce ¢ekilmesi durumunda, radyografik deger-
lendirme ile kanin disin lateral dis kokii ile iliskisi dikkatle incelenmelidir.
Takahashi ve arkadaslar1 (2014), lateral dis koklerinin distal yiizeyinde ko-
numlanan kaninlerde siirme oraninin %91, mezial yiizeyde konumlananlar-
daise %64 oldugunu gostermektedir. Siit kanin disin ¢ekimi sonrasi headgear
ile distalizasyon uygulanirsa basar1 oran1 %80-87,5 yiikselirken, maksilla-
nin genisletilmesi ile bu oran %67,5 olarak rapor edilmistir (Takahashi ve
ark., 2014, Takahashi vd., 2016).

Ortodontik Kuvvet ile Gomiilii Dis Siirdiirme

Ortodontik kuvvet uygulayarak gémiilii kaninlerin stirdiiriilmesi 6zel-
likle arkta yeterli alan bulunan ve biiylimesi devam eden hastalar i¢in daha
uygun prognoz sunar. Tedavi siireci, cerrahi olarak dis tizerinin agilmasini
takiben atagmanin dise yapistirilmast ile baglar ve bu atagman tizerinden or-
todontik traksiyon uygulanir. Bazi durumlarda, atagmana kuvvet uygulan-
madan disin lokalizasyonuna uygun hazirlik yapilmast ile stirme gézlenebilir;
bu durum tamamen disin konumuna ve kullanilan teknige baglidir. Palatinal
gomiilii dislerde kuvvetler genellikle once vertikal, ardindan bukkal yonli
uygulanir; boylece dis arkta dogru yonlendirilir ve hizalanma siireci baglar.
Bu uygulamada, gomiili dis ¢evresindeki kemik kaybi, komsu dislerde kok
rezorpsiyonu ve diseti ¢ekilmesi en sik gozlenen komplikasyonlardir (Kim,
Lee & Jeong, 2012). Maksiller kaninler, dental arkta estetik ve fonksiyonel ola-
rak kritik 6neme sahiptir. Gomiilii kanin varliginda, komsu keser ve birinci
premolar dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu en sik rastlanan komp-
likasyonlardan biridir (Shapira & Kuftinec, 1998). S6z konusu rezorpsiyon
riski, kanin disin mezial egimi ve orta hatta olan mesafesi ile iliskili olarak
artmaktadir (Jacoby, 1983), (Peck vd., 1994). Orta hat mesafesinin azalma-
s1, lateral dislerde rezorpsiyon riskini yaklasik ii¢ kat artirmaktadir. Gomiili
kanin ve komsu lateral disin birbirine yakinligi, fizyolojik basing olusumuna
yol agarak rezorpsiyona zemin hazirlayabilir (Shapira & Kuftinec, 1998). Or-
todontik tedavinin karmagikligin1 6ngérmeye yardimci olmak amaciyla ce-
sitli sniflandirmalar gelistirilmistir (Barros, Trento, Lima, Araujo, Ramos &
Barbosa, 2011), (Kim vd., 2010). Tedavi zorlugu, gémiilii disin konumu, sektor
siniflamasi ve gomiilme agisina bagli olarak degisiklik gostermektedir. Orta
hatta daha yakin konumlanan kaninler, tedavi sirasinda daha fazla kompli-
kasyon riski tasir (Cho, Shin & Hong, 2011). Ericson ve Kurol'un siniflamasi-
na gore, sektor 4 ve 5te yer alan gémiilii digler en karmagik vakalar arasinda
kabul edilmektedir; bu durum, ortodontik siirdiirme sirasinda 6zel biyome-
kanik yaklasimlar gerektirir. Horizontal konumdaki gomiilii kaninlerin teda-
visi, vertikal konumdakilere gore daha zordur ve gomiilme agisinin artmasi,
tedavi prognozunu olumsuz etkileyebilir. (Ericson & Kurol, 1988).
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CERRAHI TEKNIKLER
Acik Cerrahi Teknigi

Agik cerrahi yontemi, gomiilii kanin disin tizerindeki mukozanin dik-
katli bir sekilde kesilmesini veya yeniden konumlandirilmasini ve disin tize-
rinin agik birakilmasini temel alir (Kim, Lee & Jeong, 2012). Bu yontemin en
biiyitk avantaji, disin siirme siiresinin kisalmasi ve ortodontistin disin ilerle-
yisini dogrudan goézlemleyebilmesidir. Boylece siirecin her agamasi kontrol
altinda tutulabilir ve olas1 komplikasyonlar erkenden fark edilebilir (Suzuki,
Horiuchi, Tanimoto, Motoyoshi & Miyajima, 2015). Labial konumlu gomiilii
kanin dislerde, disin apikale daha yakin konumda bulunmasi nedeniyle flep
ve gingivektomi siklikla tercih edilmektedir. Bu yaklagim, disin dogru yone
yonlendirilmesini saglamakta ve estetik olarak daha kontrollii sonuglar elde
edilmesine olanak tanimaktadir. Ote yandan, kapali siirdiirme yontemi labi-
al vakalarda daha az tercih edilmekte ve yalnizca 6zel durumlarda uygulan-
maktadir (Park, Jeong & Kwon, 2008).

Kapal1 Cerrahi Teknigi

Kapali cerrahi yaklagiminda, cerrahi flep kaldirilir ve gomiilii dise gerekli
atagsman yerlestirilir. Ardindan flep eski konumuna kapatilir, boylece dis ag1z
mukozasi ile kapli kalir. Bu sayede hem estetik agidan daha hos bir goriiniim
saglanir, hem de operasyon sonrasi komplikasyon riski azaltilir. Atasmandan
¢ikan tel veya zincir, midkrestal insizyondan disariya yonlendirilir ve kuvvet
uygulamasina genellikle bir hafta i¢inde baslanir (Park, Jeong & Kwon, 2008).
Bu teknik, 6zellikle gomiilii kanin dis mukogingival sinira yakin oldugunda
veya alveoliin derinlerinde konumlandiginda uygundur. Ayrica, flep uygu-
lamasi teknik olarak miimkiin olmadiginda da kapali yaklasim tercih edilir.
Kapal1 cerrahi, agik cerrahiye gére daha fazla koruyucu bir yontem olarak
kabul edilmekte ve dis eti biitiinliig{iniin korunmasina yardimci olmaktadir
(Kim, Lee & Jeong, 2012).

GOmiilii Diglerin Siirdiiriilmesinde Kullanilan Mekanikler

GoOmiili kaninlerin stirdiiriilmesi i¢cin atagsman se¢imi kritik 6neme sa-
hiptir. Bu atagsmanlar, disin {izerine baglanarak kontrollii kuvvet uygulan-
masini saglar. Ornegin, servikalinden kemik kaldirilarak yerlestirilen lasso
teli, komsu dislerde mekanik travmaya neden olabilir ve ankiloz, kemik kayb1
veya mine-sement sinirinda rezorpsiyon riski olusturabilir (Kim, Seo & Lee,
2013). Gegmiste pinler, gémiilii dislerin siirdiiriilmesinde yaygin olarak kulla-
nilmis olsa da, biiyiik pulpa odasina sahip dislerde vitalite kaybi riski tasimasi
nedeniyle giiniimiizde tercih edilmemektedir (Kim, Seo & Lee, 2013). Eyelet
atagsmanlari, gomiilii dislerin derin konumlarinda avantajlidir; yumusak ve
kiigiik tabanli yapilar: sayesinde ¢evre dokulara minimal zarar verir ve bag-
lant1 6zellikleri bakimindan oldukg¢a giivenlidir (Choi & Park, 2016), (Sampa-
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ziotis, Tsolakis, Bitsanis, & Tsolakis, 2018). Buton atagmanlari ise prefabrike
olarak temin edilir ve sert tabanli yapisti ile belirli uygulamalar i¢in uygundur.
Bu atagsmanlar da gomiilii dislerin stirdiirilmesinde etkin bir segcenek sun-
maktadir. Ligatiir telleri, cerrahi ve aktivasyon siirecinde sik kullanilan bir
yontemdir, ancak kopma riski mevcuttur (Kim & Kang, 2016). Elastik iplikler
ise sentetik elastomerik materyallerden iiretilir ve kuvvetlerini yaklasik dort
hafta boyunca siirdiirebilir; agik siirdiirme tekniginde yaygin olarak tercih
edilmektedir (Lee, Lim, Tanimoto & Shin, 2017).

Kullanilan Teknikler:
Ballista Spring

Ballista spring, kendi ekseni iizerinde biikiilerek kuvvet enerjisi iireten
0,014, 0,016 veya 0,018 inglik yuvarlak tellerden olusur. Bu sistem, yatay ve
dikey parcalar ile dikey par¢anin ucundaki loop araciligiyla kuvveti iletmek-
tedir. Yatay parca, 1. premolar dislere baglanarak kuvvetin yonlendirilmesini
saglar. Loop uglary, ligatiir telinin baglanabilmesi i¢in 6zel olarak biikiilmiis-
tiir. Bu sistemde ankraji artirmak amaciyla TPA eklenebilir ve boylece kuv-
vet daha kontrollii bir sekilde uygulanabilir Ballista spring, gomiilii kanin
dislerin vertikal ve bukkal yonlendirilmesinde oldukga etkili olup, tedavi
stirecinin hizlanmasina yardimci olur (Antoszewska, Papadopoulos, Park &
Ludwig, 2007).

Ballista Spring (Verma, Singh, Verma, Kumar, Singh, & Bhupali, 2023)
Kilroy Spring

Kilroy spring, gomiilii kanin diglerin siirdiiriilmesinde kullanilan &zel
bir kuvvet modiilidiir ve dikdortgen profilli ark telleri tizerine yerlestirilir.
Pasif konumdayken, Kilroy yay1 dikey heliksleri sayesinde okliizal diizleme
dik bir sekilde konumlanir ve dise dogrudan kuvvet iletmez. Aktivasyon
asamasinda, paslanmaz celik ligatiir, dikey heliksin ucundan gomiilii dige
yonlendirilir ve cerrahi olarak a¢ilmis dis atagmanina sabitlenir. Bu sayede
Kilroy yayinin drettigi kuvvet, hem ana ark telinden hem de komsu dislerin
insizal bolgeleri araciligiyla dise iletilir.

Kilroy I modeli, gomiilii dise hem dikey hem de lateral kuvvetler iletir
ve disin siirmesi sirasinda kuvvetin siirekli korunabilmesi i¢in yay periyodik
olarak geri alinabilir. Dis yeterli sekilde stirdiigiinde, yay ¢ikarilir ve gerekir-
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se dise braket veya buton yapistirilarak rotasyonlar: diizeltmek icin monkey
hooklar araciligiyla kuvvet ¢iftleri uygulanabilir. Bu mekanik, 6zellikle labial
veya palatinal konumlu gomiilii kaninlerin hizalanmasinda biiytik avantaj
saglar.

Kilroy II modeli ise 6zellikle bukkal yerlesimli gémiilii kaninler i¢in
tasarlanmistir ve daha dikey kuvvetler iiretir. Coklu heliks yapisi, telin es-
nekligini artirarak kuvvet iletimini optimize eder, ancak bu durum komsu
yumusak dokularda hafif rahatsizlik olusturabilir. Kilroy yayinin iirettigi
kuvvet, dikey heliksin gomiilii dise dogru veya ondan uzak biikiilmesiyle ko-
layca ayarlanabilir. Bu islem, heliksin bir ucunu “bird pick” pense yardimiyla
istenen yonde biikmek ve diger ucu i¢in ayni prosediirii tekrarlamak suretiyle
yapilir. Ayrica, kuvvet vektorii ayarlanabilir; 6rnegin daha lateral bir kuvvet
isteniyorsa veya dikey heliksin boyutu degistirilecekse, heliks kendi tizerine
katlanarak bu ayarlama gergeklestirilebilir.

Kilroy spring’in tasarimindaki dogal esneklik, disin gelecekteki konu-
muna gore yay genisliginin ayarlanabilmesine imkan tanir. Bu sayede, yay
kolayca uygulanabilir, dikey siirdiirme kuvveti istenilen diizeyde kontrol edi-
lebilir ve tedavi siirecinde maksimum verim elde edilir (Baser, 2022).

lUj
F"Llfj

Kilroy Spring (Bowman, S.,2003)

Elastik Iplik

Elastik iplikler, ortodontik tedavide ¢ok yonlii olarak kullanilan sentetik
elastomerik materyallerdir ve etkileri yaklagik dort hafta boyunca devam ede-
bilir. Bu iplikler, gomiilii kanin dislerin stirdiiriilmesinde genellikle TPA, ark
teli veya quadhelix gibi ankraj iinitelerinden destek alarak uygulanir. Elastik
ipliklerin esnek yapusi, dis tizerine kontrollii kuvvet uygulanmasini saglar ve
hem dikey hem de lateral yonlendirmede etkili bir yontemdir. Elastik iplik
kullanimyi, Kilroy spring ile kombine edildiginde veya bagimsiz olarak uygu-
landiginda, tedavi sirasinda kuvvetin siirekli ve dengeli olmasini saglayarak,
disin giivenli bir sekilde arkta hizalanmasini kolaylastirir (Baser, 2022).

Siirdiirme Esnasinda Goriilebilecek Olas1 Yan Etkiler

Kohavi ve Becker (1984), gomiilii maksiller kaninlerin tedavisinde 6zel-
likle komsu dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin 6nemine dikkat
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cekmektedir. Ortodontik kuvvet uygulamasiyla gomiilii kaninlerin stirdiiriil-
mesi sirasinda, agiz hijyeni kontroli kritik bir 6neme sahiptir. Ortodontik
aparatlar ve stirdiirme mekanikleri, retansiyon alanlarini artirmakta ve bu
durum hastanin giinlitk oral hijyen uygulamalarini zorlagtirabilmektedir
(Park, Jeong & Kwon, 2006). Maksillanin anatomik yapist incelendiginde,
bukkal yiizeyde alveolar marjinde keratinize yapisik diseti bulunurken, sul-
kus bolgesinde hareketli ve nonkeratinize diseti mevcuttur. Bu nedenle, ves-
tibiilde konumlanan gomiili kaninlerde a¢ik eriipsiyon teknigi uygulamak,
nonkeratinize disetinde travma ve irritasyona yol agabileceginden dikkatli
olunmalidir (Silva, Capistrano, Almeida-Pedrin, Cardoso, Conti, & Capeloz-
za, 2017).

Onleyici (Interseptif) ve Diizeltici (Korektif) Yaklasgimlar

Gomiilil kaninlerin yonetiminde tedavi segenekleri gozlem, siit kopek
dislerinin ¢ekimi, cerrahi agma ile ortodontik hizalama ve cerrahi repozisyon
olmak {izere dort baglik altinda toplanabilir. Interseptif tedavi, 6zellikle pa-
latinal yonde yer degistirmis kanin dislerine sahip geng hastalarda (yaklasik
10-11 yas) etkili olmaktadir. Bu yaklasimda, siit kopek dislerinin zamaninda
¢ekimi, kalic1 kaninlerin kendi kendine uygun pozisyonda siirmesini tesvik
edebilir. Ancak hastanin yasi ilerledikge, yani ergenlik sonrasi dénemlerde bu
yontemin bagari orani belirgin sekilde diigmektedir. Interseptif yaklagimlar,
yalnizca erken teshis ile etkili olur ve diizenli klinik ve radyografik takibi
gerektirir.

Korektif tedavi ise, gomiilii disin pozisyonu, arkta yer darlig1 ve kom-
su dislerdeki rezorpsiyon riskine gore planlanir. Cerrahi a¢gma ile ortodontik
stirdiirme veya gerekirse disin repozisyonu, disin giivenli bir sekilde arkta
hizalanmasini saglar. Bu siiregte uygun biyomekanik stratejiler kullanmak,
hem komsu dislerin korunmasini saglar hem de tedavi siiresini optimize
eder.( Ceraulo, Barbarisi, Oliva, Moretti, Caccianiga , Lauritano, Biagi, 2025)

SURDURME ESNASINDA ANKRA]J

Ortodontik tedavi sirasinda dislerin hareketini kontrol etmek ve isten-
meyen yer degistirmeleri 6nlemek amaciyla ankrajin giiglendirilmesi bitytik
onem tasir. Bu amagla gesitli apareyler ve yontemler kullanilmaktadir (Giiler,
2023). Ekstraoral apareyler, 6zellikle molar dislerde ankraji desteklemek i¢in
tercih edilmektedir; ancak bu apareylerin kullanimi, molar dislerde devrilme
veya ekstriizyon gibi yan etkiler olusturabilir ve ayrica hastanin is birligine
bagimlidir. Bu nedenle bazi vakalarda hasta kooperasyonunun sinirli olmasi
yontemin etkinligini azaltabilir (Naoumova & Kjellberg, 2018). Hasta koope-
rasyonuna ihtiya¢ duymayan intraoral yontemler, ankraji artirmak icin daha
giivenli ve kontrollii bir yaklasim sunar. Bu yontemler arasinda, dis sayisinin
artirilmasi, TPA, elastik iplikler, Nance apareyi ve ikinci diizen biikiimler yer
almaktadir (Naoumova & Kjellberg, 2018). Aktif ve pasif islev goren trans-
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palatal arklar, ortodontik tedavi sirasinda rutin olarak uygulanmakta olup,
ankrajin artirilmasi, dis hareketinin yonlendirilmesi ve mevcut pozisyonun
stabilize edilmesi gibi avantajlar saglar. Ozellikle molar dislerin birbirine
baglanmasi, kok yiizey alanini artirarak istenmeyen mezial hareket, devrilme
ve rotasyona kars1 direnci yiikseltir (Lindauer, Rubenstein, Hang, Andersen
& Isaacson, 2006).

Iskeletsel Ankraj ve Mini Vida Kullanimi

Digsler, ortodontide en sik tercih edilen ankraj kaynaklarindan biridir.
Ancak disleri ankraj amagh kullanmak, bazen istenmeyen yan etkilerin or-
taya ¢ikmasina ve tedavi siirecinin karmasiklagmasina neden olabilir. Bu du-
rum, ortodontik hedeflere ulasmada gecikmelere ve ek miidahalelere yol aga-
bilir (Peck vd., 1994). Bu nedenle son yillarda, ankrajin giiclendirilmesi i¢in
daha stabil ve giivenilir alternatifler aragtirilmistur.

Mini vidalar, giiniimiizde iskeletsel ankraj saglamak amaciyla en ¢ok
kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir. Schnelle ve ark. (2004), maksil-
ladaki kemik miktarini panoramik radyografilerle degerlendirerek, mini vida
yerlesimi igin en uygun boélgenin birinci molarin mezial tarafi oldugunu ra-
porlamislardir (Poggio vd., 2006). Benzer sekilde CBCT goriintiileri ile yapi-
lan ¢aligmalarda, maksillada kemigin bukkolingual olarak en yogun oldugu
alanin birinci ve ikinci molar disler arasinda, meziodistal olarak ise palatinal-
de ikinci premolar ve birinci molar disler arasinda oldugu bulunmustur. Bu
bolgeler, alveol kret tepesinden yaklasik 5-8 mm uzaklikta olmasi sebebiyle
mini vida yerlesimi i¢in uygundur (Poggio vd., 2006).

Literatiirde mini vidalara uygulanan kuvvetin genellikle 50-400 g ara-
sinda degistigi ve 200 g’dan az kuvvet uygulamanin minimum mobilite
sagladig: bildirilmistir (Lee vd., 2003), (Park, Jeong & Kwon, 2006). Gomii-
li kanin dislerin siirdiiriilmesi sirasinda uygulanan kuvvet, komsu dislerin
intriizyonu veya okliizal diizlemin egilmesi gibi yan etkiler olusturabilir. Bu
etkileri minimize etmek igin stabil bir ankraj sistemi sarttir. Mini vidalar,
minimal invazivligi, ok yonlii kullanilabilmesi ve diigitk maliyeti nedeniy-
le son yillarda giderek daha popiiler hale gelmistir (Lai, Yao, Chang, Chen,
Chen & Lin, 2016). Mini vidalar, farkli boy ve caplarda iiretilebilmekte ve or-
todontik ankraj i¢in giivenilir bir se¢enek sunmaktadir. Dental implantlarla
kiyaslandiginda, daha kii¢iik boyutlari, uygulama kolayligi, bekleme siiresine
ihtiyag¢ duymamasi ve maliyet avantajlar1 ile 6n plana ¢ikmaktadir (Jacobs,
2000), (Longo vd., 2017).

Lee ve ark. (2017), gomiilii kaninlerin siirdiiriilmesi sirasinda palatinal
bolgeye mini vida yerlestirerek distal yonli kuvvet uygulamis ve komsu dis-
lerde olusabilecek yan etkileri en aza indirerek estetik ve fonksiyonel sonuglar
elde etmislerdir.



64 - Ensar Somuncu& Mert Efe Gen¢& Ebru Kiigtikyilmaz Izgi

SONUCLAR

Erken teshis ve siit kopek dislerinin 6nleyici ¢ekimi, kalict maksiller ka-
nin gomiilmelerinde tedavi siirecini basitlestiren ve komplikasyon riskini
azaltan en etkili yontemler arasinda yer almaktadir. Bu yaklasim, 6zellikle
9-11 yas araligindaki hastalarda, siit kopek dislerinin zamaninda ¢ekilmesi
ile kalic1 kaninlerin dogal olarak siirmesini tesvik eder ve ileri cerrahi miida-
halelere olan ihtiyac1 biiyiik 6lgiide azaltir (Cernochova vd., 2025).

Tedavi planlamasi, yalnizca hastanin yagsi ile sinirli kalmamali; gomii-
li disin pozisyonu, alfa agisi, sektorel konumu ve ark i¢indeki konumu gibi
faktorler de dikkate alinmalidir. Bu biitiinlesik degerlendirme, ortodontistin
gomiilii disin stirdiiriilmesi sirasinda karsilagabilecegi olas: komplikasyonlar:
onceden éngormesini saglar ve tedavi stratejisinin etkinligini artirir. Orne-
gin, sektorel siniflamada yiiksek riskli bolgelerde bulunan gémiili kaninler,
daha karmagik biyomekanik diizenlemeler ve bazen ek cerrahi destek gerek-
tirir (Bishara, 1992).

Ust cenedeki gomiilii kaninlerin yonetiminde cerrahi ve ortodontik te-
davi ¢ogunlukla birlikte uygulanir. Ortodontik yaklasim baslamadan 6nce,
kanin disin kesici dislerin kokleri ile iligkisi radyografik olarak degerlendiri-
lir ve gerekirse siit kopek disi gekilerek kalic1 kanin i¢in siirme yolu agilir. Ar-
dindan cerrahi veya ortodontik yontemlerle dis arkina yonlendirilir. Tedavi
secimi, gomiilii disin vertikal ve horizontal pozisyonuna, palatinal veya buk-
kal lokalizasyona ve mevcut ark uzunluguna gore kisisellestirilir. Bu sayede
disin siirmesini saglarken komsu dislerde rezorpsiyon riski en aza indirilir ve
estetik sonuglar elde edilir.

Gelecekte, bu protokollerin etkinligini dogrulamak ve tedavi sonuglarini
daha giivenilir hale getirmek i¢in iyi tasarlanmis, randomize ve ¢ok merkezli
klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir. Ayrica farkli yas gruplari ve gomiilme pozis-
yonlari iizerinde yapilan ¢aligmalar, standart tedavi protokollerinin gelistiril-
mesi ve klinik uygulamada daha 6ngoriilebilir sonuglarin elde edilmesi agi-
sindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligmalar sayesinde hem erken teshis
hem de onleyici miidahaleler ile tedavi siiresi kisaltilabilir ve komplikasyon
oranlar1 azaltilabilir.
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1. GIRIS

Ortodontik braket slotlari, ortodontik braketlerin dis yiizeyinde hassas
bir sekilde tasarlanmis kanallardir (Klos & Janiszewska-Olszowska, 2019) ve
dis hareketi i¢in ark tellerini barindirirlar (Nahidh ve ark., 2024). Braket slo-
tu, telden dige iletilen belirlenmis tip, tork ve acilanma kuvvetlerinin aktaril-
dig1 kritik ara yiizdir. Teoride, iireticiler braket slotlar1 igin genellikle 0,018
ing veya 0,022 in¢ gibi nominal boyutlar saglar; ancak ¢ok sayida ¢alisma,
gercek boyutlarin bu 6zelliklerden siklikla saptigini gostermistir(Bauer et al.,
2023). Bu sapmalar, asir1 biiyiitme, yetersiz boyutlandirma ve tork boslugu-
nu artiran paralel olmayan slot duvarlarini igerebilir; bu, tel ile braket slo-
tu arasindaki bosluk olarak tanimlanir ve béylece dis iizerindeki etkili tork
degerini azaltir(Brown et al., 2015). Slotun boyutlar1 (yiikseklik ve genislik)
dislere dogru kuvvet aktarimi i¢in ¢ok 6nemlidir (Liu ve ark., 2013, ), tedavi
verimliligini ve 6ngoriilebilirligi etkilemektedir(Nahidh ve Yassir, 2023). Slot
boyutlar1 kuvvet uygulamasini dogrudan etkiler ve tutarsizliklar potansiyel
olarak istenmeyen dis

hareketine veya tedavi etkinliginin azalmasina neden olmaktadir (Wagh
ve ark., 2024). Slotun geometrisi disler tizerindeki torku ifade etmek i¢in ha-
yati onem tasir; varyasyonlar torka neden olarak dis rotasyonunu ve son po-
zisyonu etkilemektedirler (Choi ve ark., 2016).

Kayma mekaniginde, ark telinin slot boyunca hareketi siirtiinmeden et-
kilenmekte, slot boyutlarindan ve yiizey piiriizliliigiinden etkilenmektedir
(Tribumrungsuk ve ark., 2022).

Tel, slot duvarlariyla tam olarak temas etmediginde, kuvvet iletiminde
bir azalma olur, bu da daha az kontrollii dis hareketlerine ve potansiyel ola-
rak daha uzun tedavi siirelerine yol acabilir(Daratsianos et al., 2016). Dahas,
artan tel-slot bosluguyla iliskili biyomekanik verimsizlikler, istenen dis po-
zisyonunu saglamak igin ek tel biikme veya braket ayarlamalari gibi ek klinik
miidahaleler gerektirir(Daratsianos et al., 2016). Ayn1 zamanda, braketlerin
dar toleranslarla iiretilmesinin teknolojik zorluklari, ideal ortodontik me-
kanigin uygulanmasini daha da karmagik hale getirir (Harikrishnan et al,,
2020). Braket slotu boyutu se¢imi (6rn.

0,018 ing vs. 0,022 ing) tedavi siiresini etkileyebilmekte, ancak bunu kesin
olarak dogrulamak i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Pra-
setyadi ve ark., 2022).

Braket malzemesi ve iiretim siireci de slot boyutlarini ve yiizey 6zellikle-
rini etkileyerek kuvvet aktarimini ve siirtiinmeyi etkilemektedir (Elabed ve
ark., 2024). Calismalar, gercek braket boyutlari ile iireticilerin spesifikasyon-
lar1 arasindaki tutarsizliklar: siirekli olarak ortaya koymakta ve gelismis tire-
tim hassasiyetine duyulan ihtiyac1 vurgulamaktadir (Awaradi ve ark., 2024).
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Bu tutarsizliklar tedavi sonuglarini 6nemli 6lgiide etkileyebilir ve etkili ve
ongoriilebilir ortodontik tedavi i¢in hassas slot boyutlarinin 6nemini vurgu-
lamaktadir (Prasetyadi ve ark., 2022).

2. TARIHCE

Tarihsel gelisimde siklikla “konvansiyonel” veya “geleneksel” braket sis-
temlerinden bahsedilmekte ve bu sistemler genellikle kendinden ligasyonlu
braketlerle karsilastirilmaktadir. Bu, daha basit braket tasarimlarindan daha
sofistike olanlara dogru tarihsel bir ilerleme anlamina gelmektedir. Evrim su
temel asamalarla 6zetlenebilir:

2.1 Erken Donem Braket Sistemleri (Pre-Edgewise):

Modern tasarimlarla karsilastirildiginda erken donem braket sistemle-
ri, daha onceki sistemleri ima edilmektedir. Bunlar sistemler daha az hassas
braket yerlestirme ve ligasyon yontemleri igermektedir, bu da daha az 6ngo-
riilebilir ve potansiyel olarak daha uzun tedavi siirelerine neden olmaktadr.
(Chitra & Pulgaonkar, 2015)

2.2 Edgewise Sistemler:

Edgewise sistemler, saglanan arastirma makalelerinde agik¢a tanimlan-
mamis olsa da, daha yeni teknolojiler i¢in bir karsilagtirma noktasi olarak
dolayl1 olarak atifta bulunulmaktadir. Edgewise braketler, 6nceki sistemlere
kiyasla dig hareketi iizerinde daha iyi kontrol saglayarak 6nemli bir ilerlemeyi
temsil etmektedir.

2.3 Onceden Ayarlanmis Braket Sistemleri:

Onceden ayarlanmis braket sistemleri, cesitli makalelerde tartisildig
gibi (Martinez ve ark., 2021), (Aragon ve ark., 2017), daha ileri bir iyilestir-
meyi temsil etmektedir. Onceden ayarlanmis braketler, dis hareketinde daha
fazla hassasiyet ve verimlilik hedeflenerek, belirli agilanmalar ve torklar yer-
lesik olarak tasarlanmigtir. MBT sistemi gibi 6nceden ayarlanmig braketlerin
kullanimi ¢aligmalarda bahsedilmistir, evrimde 6nemli bir adimdir. Arastir-
malar, optimum kuvvet iletimi i¢in bu sistemlerdeki hassas slot boyutlarinin
6nemini vurgulamaktadir.(El-Angbawi ve ark., 2018), (Yassir ve ark., 2018)

2.4 Self-ligating Braket Sistemleri:

Self-ligating braketler elastik ligatiir ihtiyacini ortadan kaldirarak potan-
siyel olarak siirtiinmeyi azaltmaktadir ve tedavi verimliligini artirmaktadir.
Arastirmalar, SLB’lerin tedavi siiresi, agr1 seviyeleri ve kok rezorpsiyonu tize-
rindeki etkileri de dahil olmak tizere gesitli yonlerini incelemektedir. Bu kate-
goride devam eden yeniliklerin altini ¢izen farkli tipte kendinden ligasyonlu
sistemlerden bahsedilmektedir. (Ambashikar ve ark., 2022)



72 + Tlknur Veli & Miislim Bayrak & Burgin Akan

2.5 Ozellestirilmis Braket Sistemleri:

Ozellestirilmis Braket Sistemleri, CAD/CAM teknolojisi ve 3D baski
alanindaki gelismelerin sagladig1 6zellestirilmis braket sistemlerinin ortaya
¢ikisina da deginmektedir. Bu sistemler ortodontik tedavinin daha da hassas-
lagtirilmasi ve kisisellestirilmesi i¢cin potansiyel sunmaktadir. Makalelerde bu
sistemlerin mekanik ve klinik 6zellikleri tartisilmakta, hem avantajlar1 hem
de sinirlamalar: vurgulanmaktadir (Elabed et al., 2024).

2.6 Lingual Braketler:

Lingual braketler geleneksel bukkal braketlere estetik bir alternatiftir. Bu
braketler dislerin i¢ ytlizeyine yerlestirilerek daha az goriiniir hale getirilir.

Makalelerde lingual sistemlerle ilgili zorluklar ve faydalar tartisilmakta-
dir. (Muggiano & Quaranta, 2013), (Nandakumar et al., 2024)

Ortodontik braket sistemlerinin evrimi, daha fazla hassasiyet, verimli-
lik ve hasta konforuna yonelik siirekli bir ¢cabay1 yansitmaktadir. Daha basit,
daha az ongoriilebilir sistemlerden son derece 6zellestirilmis, teknolojik ola-
rak gelismis tasarimlara dogru ilerleme, alanin dinamik dogasini gostermek-
tedir. Aragtirma makaleleri, ¢esitli braket tiplerinin performansi ve klinik et-
kileri hakkinda degerli veriler saglayarak ortodontik tedavinin siirekli olarak
iyilestirilmesine katkida bulunmaktadir.

3. BRAKET SLOTUNUN GENISLIGI ILE ILGILI GENEL BiLGILER

Braket slotunun genisligi, ortodontik tedavide tork kontrolii, ark teli se-
¢imi ve tedavi verimliligi agisindan kritik bir faktordiir. En yaygin kullanilan
iki slot boyutu olan 0.018 ing ve 0.022 ing, her biri farkli avantajlar ve sinirla-
malar sunar.

0.022 ing slot, tedavinin ileri asamalarinda daha kalin dikdortgen ark tel-
lerinin (6rn. 0.019x0.025 in¢) kullanimina izin vererek iistiin tork kontrolii ve
kok hareketi sagladig1 icin yaygin olarak tercih edilir. Ancak, daha biiyiik slot
boyutu, yiiksek tiretim toleranslari saglanmadig: siirece tork ifadesinde has-
sasiyeti azaltabilecek daha fazla “play”a (wire play) neden olabilir. Buna karsi-
lik, 0.018 ing slot daha az play ile erken dénemde tam ark teli uygulanmasina
olanak tanir, ancak maksimum tel boyutunu sinirlayarak bazi biyomekanik
uygulamalari kisitlayabilir.

Siirtiinme de dikkate alinmasi gereken bir diger 6nemli faktordiir. Daha
dar slotlar (0.018 ing), daha biiyiik tellerle kullanildiginda daha yiiksek siir-
tiinmeye neden olarak bosluk kapatma sirasinda kayma mekanigini etkileye-
bilir. Caligmalar, daha kiigiik slotlarin teorik olarak daha az bosluk nedeniyle
tork verimliligini artirdigini gosterse de, gergek klinik sonuglar biiyiik dlgtide
braket {iretim hassasiyetine baglidir (Cash ve ark., 2004).
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Son gelismeler arasinda, erken hizalama ve ileri asama tork kontroliinii
optimize etmek i¢in 0.018 ing ve 0.022 ing slotlar1 birlestiren ¢ift slotlu bra-
ket sistemleri yer almaktadir. Ayrica, kendinden kapamali braketler genellikle
siirtiinmeyi en aza indirmek icin 0.022 ing slotlar kullanir. Ozellikle Damon
gibi pasif sistemler, dis hareketinin verimliligi icin diisiik siirtiinme mekani-
gine dayanir (Pandis ve ark., 2007).

1.1. Tork ifadesi ve Kontrolii:

Hassas slot boyutlari, disler tizerindeki torku dogru bir sekilde ifade et-
mek i¢in ¢ok dnemlidir. Slot boyutundaki varyasyonlar, ark teli ile slot ara-
sindaki agilanmaya yol agarak ortodontistin dis rotasyonu iizerindeki kont-
roliinii 6nemli 6lgiide arttirabilir ve potansiyel olarak nihai dis pozisyonunu
belirlemede yardimci olmaktadir (Tepedino ve ark., 2020). Bu durum, hassas
torkun braket tasarimina dahil edildigi 6nceden ayarlanmis braket sistemle-
rinde ozellikle 6nemlidir.

1.2. Siirtiinme ve Kayma Mekanigi:

Ark teli ve braket slot arasindaki iliski, dis hareketine direng gosterince
stirtinme olusturmaktadir. Slot boyutu bu siirtiinmeyi 6nemli dl¢tide etkile-
mektedir; daha kiigiik slotlar genellikle siirtiinmeyi artirarak potansiyel ola-
rak tedavi hizini ve verimliligini etkilemektedir (Kusy & Whitley, 1990). Bu
stirtiinme ayrica ark teli malzemesi, yiizey piiriizliliigii ve ligasyon yontemle-
ri gibi faktorlerden de etkilenmektedir.

1.3. Tedavi Etkinligi ve Siiresi:

Braket slot boyutunun se¢imi (6rn. 0,018 ing vs. 0,022 ing) tedavi siiresini
ve genel verimliligi etkileyebilmektedir (Elabed ve ark., 2024). Bazi1 ¢aligma-
lar, daha kiigiik slotlarin daha az “play” nedeniyle daha kisa tedavi siirelerine
yol agabilecegini one siirse de, bu devam eden bir arastirma ve tartisma ko-
nusu olmaya devam etmektedir ve stirtiinme potansiyel olarak herhangi bir
fayday1 dengelemektedir.

1.4. Kuvvet fletimi ve Dogruluk:

Ortodontik braketlerde tork iletimi {izerine yapilan arastirmalar, braket
tasarimi, ark teli ozellikleri ve ligasyon mekanizmalar1 arasindaki etkilesi-
mi vurgulamaktadir. Katsikogianni ve ark. (2015), aktif kendinden kapama-
11 braketlerin (6rnegin, SPEED sistemi) 0.016x0.022 in¢ paslanmaz ¢elik ark
telleri ile kullanildiginda en yiiksek tork etkinligini sagladigini gostermistir.
Bununla birlikte, Brauchli ve ark. (2012), tork iletiminde en kritik faktoriin
braket slots1 boyutlar1 oldugunu, aktif klip mekanizmasinin katkisinin ise li-
teratiirde onerilen tork degerlerinin yalnizca ~%10’u kadar oldugunu belirt-
mistir. Sonlu eleman analiz ¢aligmalar1 (Harsha ve ark., 2024; Ayush, 2012;
Liu ve ark., 2025), pasif kendinden kapamali braketlerin (6rnegin Pitts 21™)
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kare kesitli tellerle daha az play sagladigini, aktif sistemlerin ise pasif veya
geleneksel braketlere kiyasla daha yiiksek tork trettigini dogrulamistir. Bu
bulgular, aktif kendinden kapamali sistemlerin tork kontroliindeki {istiin-
lugtini desteklemekle birlikte, slot hassasiyetinin kuvvet iletiminde temel
belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.Hassas slot boyutlar, ark telinden
dislere dogru kuvvet iletimi icin gereklidir. Uretim toleranslari nedeniyle ger-
cek ve amaglanan slot boyutlar1 arasindaki tutarsizliklar, yanls kuvvet uy-
gulamasina yol agabilmekte ve potansiyel olarak tedavi sonuglarini tehlikeye
atabilmektedir (Garrett ve ark., 2023). Bu durum, arastirma makalelerinin
¢ogunda yinelenen bir konudur ve gelismis iiretim hassasiyetine duyulan ih-
tiyaci vurgulamaktadir.

Kisaca ortodontik braket slot boyutu 6nemsiz bir ayrint1 degildir; orto-
dontik mekanigin ve tedavi sonuclarinin gesitli yonlerini 6nemli dl¢iide etki-
leyen kritik bir parametredir.

1.5. Biyomekanik Degerlendirmeler

Ortodontik apareylerin biyomekanik performansi, dogrudan braket slot
mimarisinin hassasiyetine baglidir. Dikdortgen bir tel braket slota yerlestiril-
diginde, iki bilesen arasindaki siki uyum, uygun tork iletimi igin gereklidir.
Genellikle binde bir in¢ olarak dl¢iilen ¢ok kiiciik bir bosluk bile, etkili torkta
onemli bir kayba yol agabilir; 6rnegin, arastirmalar her 0,001 in¢’lik bosluk
artisinin yaklasik 5° tork kaybina yol agabilecegini gostermektedir (Brown et
al., 2015). Bu tork boslugu,

apareyin hedeflenen dis hareketini saglama kapasitesini zayiflatir ve po-
tansiyel olarak malokliizyonlarin yetersiz veya asir1 diizeltilmesine yol agar.

Birkag calisma, taramali elektron mikroskobu (SEM), mikro-bilgisayar-
11 tomografi (mikro-BT) ve dijital optik mikroskopi gibi ytiksek hassasiyetli
ol¢iim yontemlerini kullanarak slot boyutlarindaki nominal degerlerden sap-
malar1 nicelendirmistir (Daratsianos et al., 2016). Bu arastirmalar, slotlarin
asir1 bityiik veya kiiciik olabilecegini ve bir¢ok braketin slot yiizeyi ile tabani
arasinda farklilik gosterdigini tutarli bir sekilde gostermistir. Iraksak veya
yakinsak slot duvarlar: ile karakterize edilen bu diizensizlik, ayn1 braketin
mezial ve distal kisimlar1 arasinda siklikla gozlemlenen farkliliklarla asi-
metrik tel temasina yol agar (Nahidh & Yassir, 2023). Slot yiiksekligindeki
degiskenlik ve asimetri varligi, 6zellikle tork ifadesi ve dondiirme kontrolii
acisindan braketin mekanik verimliligini dogrudan etkiler (Nahidh & Yassir,
2023). Boyut farkliliklarinin yani sira, braketlerin malzeme 6zellikleri de bi-
yomekanik performans: etkiler. Ornegin, Permanent Crown Reginesi (PCR)
gibi yiiksek performansli polimerler kullanan muayenehane i¢i 3D baski-
I1 braketler, klinik olarak kabul edilebilir slot boyutlar1 sergilemis olsa da,
bu idiriinler bile slot girisi ile tabani arasinda farkliliklar gostermekte ve slot
boslugunu artirmaktadir (Bauer et al., 2023). Geleneksel olarak dokiim veya
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metal enjeksiyon kaliplama (MIM) ile tiretilen metal braketler de 6nemli tu-
tarsizliklar ortaya koymaktadir. Arastirmalar, braketlerin yaklasik %20’sinin
nominal boyutlarindan daha biiyiik olabilecegini gostermistir; bu da braket
tiretiminde koklii kalite kontrol sorunlar: olduguna isaret etmektedir(Brown
etal, 2015). Dahast, kalibre edilmis pim mastarlar1 ve sonlu elemanlar analizi
(FEA) modelleri kullanilarak yapilan biyomekanik testler, slot boyutundaki
kiiglik sapmalarin braket-tel ara ytizeyindeki kuvvet dinamiklerinde 6lgiile-
bilir farkliliklara yol a¢tigini dogrulamistir (Daratsianos et al., 2016). Ugiincii
derece tork mekanigine odaklanan son ¢alismalar, slot boyutlarindaki var-
yasyonlarin dis hareketini nasil etkiledigini aydinlatmistir. Ozellikle lingual
braket sistemleri tizerine yapilan arastirmalar, agir1 bityiik slotlarin tork bos-
lugunu artirdigini, bu da tork iletiminin hassasiyetini ve dolayisiyla disin son
pozisyonunun 6ngoriilebilirligini azalttigini ortaya koymustur (Lefebvre et
al., 2019). Bu bulgu, tel ile slot arasindaki kii¢iik uyumsuzluklarin bile etki-
li kuvvet vektorlerini degistirebilecegi ve boylece tedavinin genel etkinligini
etkileyebilecegi biyomekanik gercegini vurgulamaktadir (Nahidh & Yassir,
2023). Ek olarak, sonlu eleman modelleri, uygulanan tork altinda braket

slotunun elastik deformasyonunu simiile ederek, 6zellikle farkl: tel mal-
zemeleri veya boyutlar1 kullanildiginda, slot esnekligi ve deformasyon model-
lerinin dise iletilen kuvveti modiile edebilecegini dogrulamistir (Daratsianos
etal,, 2016). Genel olarak, biyomekanik kanitlar, daha siki tiretim toleranslar1
ve iyilestirilmis braket tasarimi yoluyla slot boslugunun en aza indirilmesi
ihtiyacini giiglii bir sekilde desteklemektedir (Brown et al., 2015).

1.5.1. Braket Slotlarinin Biyomekanik Ilkeleri
1.5.1.1. “Play” Kavramui (Tel Boyutu ile Slot Boyutu Arasindaki Fark).

Ortodontide “play” terimi, ark teli boyutlari ile braket slot boyutlar: ara-
sindaki uyumsuzlugu tanimlar. Genellikle iiretim toleranslarindan ve iire-
ticiler arasindaki farkliliklardan kaynaklanan bu fark, tedavi sonuglarini
6nemli ol¢lide etkilemektedir. Arastirmalar, piyasada bulunan braketlerin
gercek boyutlar ile treticilerin spesifikasyonlar1 arasindaki tutarsizliklar:
stirekli olarak gostermekte ve bu “play” katkida bulunmaktadir (Joch ve ark.,
2010). Play, dis hareketi tizerindeki 6ngoriilebilirligi ve kontrolii azaltarak ni-
hai dis pozisyonunu ve tedavi verimliligini potansiyel olarak etkilemektedir.

1.5.1.2. Tork Ifadesinin Etkinligi

Burstone’un c¢aligmalarina bu arastirma makalelerinde dogrudan atifta
bulunulmasa da, tigiincii dereceden kontrol (tork) kavrami bunlarin ¢ogunun
merkezinde yer almaktadir. Hassas slot boyutlari, ortodontistin dis rotasyo-
nunu kontrol etmesini saglayan dogru tork ifadesi igin ¢ok onemlidir. slot
boyutlarindaki varyasyonlar, ark teli boyutlarindaki varyasyonlarla birlesti-
ginde, dis rotasyonu tizerindeki 6ngoriilebilirligi ve kontrolii azaltan ve po-
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tansiyel olarak nihai dis pozisyonunu etkileyen “play” yol acar (Tepedino ve
ark., 2020). Arastirma, etkili ve ongoriilebilir tork ifadesi elde etmek i¢in bu
play’i en aza indirmenin 6nemini vurgulamaktadir.

1.5.1.3. Kayma Mekaniginde Siirtiinme Ve Baglanma

Ark teli ve braket slotu arasindaki siirtiinme, kayma mekanigi sirasinda
dis hareketine direng gostererek bosluk kapanmasini ve genel tedavi verimli-
ligini etkilemektedir. Ark teli materyalinin se¢imi ve slot boyutuyla etkilesi-
mi bu stirtiinmeyi 6nemli él¢iide etkilemektedir (Schumacher ve ark., 2005).
Dabha kiigiik slotlar genellikle daha yiiksek siirtiinme sergileyerek dis hareke-
tini potansiyel olarak yavaslatirken, daha biiyiik slotlar daha fazla “play” izin
vererek tork kontroliinii azaltabilir. Ark teli materyalinin se¢imi (6rn. NiTi'ye
kars1 paslanmaz gelik) ve bunun slot boyutuyla etkilesimi, siirtiinmeyi yonet-
mede ve etkili bosluk kapatma elde etmede kritik faktorlerdir.

1.5.1.4. Tel Sertligi Ve Slot Etkilesimi

Ark telinin sertligi (NiTi vs. paslanmaz gelik), kuvvet iletimini ve tedavi
sonuglarini etkilemek i¢in slot boyutuyla etkilesime girer. Tel sertligi ve slot
boyutu arasindaki etkilesim bosluk ve siirtiinme miktarini etkileyerek tork
ifadesini ve tedavi verimliligini etkilemektedir (Huang ve ark., 2012). Or-
negin, daha kiigiik bir slottaki daha sert bir paslanmaz gelik tel daha fazla
stirtinme olugturabilirken, daha biiyiik bir slottaki daha esnek bir NiTi tel
daha fazla “play” sergileyerek potansiyel olarak tork kontroliinden 6diin ve-
rebilmektedir. Kuvvet iletimini optimize etmek ve istenen dis hareketini elde
etmek i¢in tel ve slot boyutu se¢imi dikkatle degerlendirilmelidir.

1.6. Slot Boyutlarinin Karsilastirilmasi
1.6.1. 0,018 Inglik Slotlar:

Daha kiigiik slotlar, potansiyel olarak daha az bosluk (ark teli ve slot ara-
sindaki gevseklik) nedeniyle daha hizli hizalama sunarak daha hassas kuvvet
iletimi saglayabilmektedir (Yassir ve ark., 2018). Bununla birlikte, daha kii¢tik
slotlar genellikle siirtiinmeyi artirarak dis hareketini potansiyel olarak yavas-
latmaktadir (Yanase ve ark., 2014). Sinirli alan, ark teli seceneklerini kisitlaya-
bilmektedir.

1.6.2. 0,022 inglik Slotlar:

Daha biiyiik slotlar ark teli seciminde daha fazla gok yonliiliik saglayarak
daha genis bir tedavi yaklasim1 yelpazesine olanak tanimaktadir (Farahat ve
ark., 2025).

Artan bosluk siirtiinmeyi azaltarak potansiyel olarak daha diizgiin dis
hareketine yol agabilmektedir. Bununla birlikte, artan bosluk, 6zellikle tork
kontrolii i¢in kuvvet iletiminin hassasiyetini tehlikeye atabilmektedir ve po-
tansiyel olarak daha az ongoriilebilir dis hareketiyle sonuglanabilmektedir
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(Sifakakis ve ark., 2013).

Caligmalar, iireticilerin spesifikasyonlarina kiyasla braket slotu boyut-
larinda tutarsizliklar oldugunu ve nominal slot boyutundan bagimsiz olarak
“boslugu” etkiledigini siirekli olarak gostermektedir (Wagh ve ark., 2024).

1.7. Tedavi Siiresi ve Sonuglarim1 Karsilagtiran Klinik Calismalar

Ortodontik tedavinin klinik sonuglari, kullanilan apareylerin biyome-
kanik hassasiyeti ile dogrudan baglantilidir. Klinisyen perspektifinden ba-
kildiginda, braket slotu boyutu yalnizca soyut bir 6l¢iim degildir; tedavi ve-
rimliligini, bitirme kalitesini, dis kontrol diizeyini ve hatta hasta rahatsizlig1
ve biyolojik yan etkiler gibi hususlari belirler. Braket slotu boyutlarindaki de-
giskenlik, optimal olmayan tel oturmasina yol agabilir, bu da 6ngoriilemeyen
tork ifadesine ve sonug olarak kesici ve kopek dislerinin egimleri iizerinde
daha az hassas kontrole neden olur(Nahidh & Yassir, 2023) Bir¢ok klinik ¢a-
lisma ve sistematik derleme, 0,018 ing ve 0,022 ing braket slotu sistemlerinin
performansini karsilastirmistir. 0,018 ing slotunun, teli daha siki kavradig:
ve Ozellikle anterior disler i¢in dis hareketi ve tork ifadesi tizerinde daha iyi
kontrol sagladig: bildirilmistir (10.1, 10.2). Ornegin, bir sistematik derleme,
cekimsiz vakalarda tedavi sonuglarinin iki slot boyutu arasinda benzer olabi-
lecegini, ancak ¢ekim veya karmagik hareketler gerektiren vakalarin 0,018 ing
slotlarin sagladig1 artan hassasiyetten faydalandigini ve bunun genel tedavi
stiresinde miitevazi azalmalara yol a¢tigin1 belirtmistir (Vieira et al., 2017)

Klinisyenler, braket iiretim hatalarinin tedavi sirasinda aninda ayar-
lamalar gerektirmesi gibi pratik bir zorlukla siklikla karsilasirlar. Braketler
nominal boyutlardan saptiginda, beklenen tork degerleri ve kuvvet vektor-
leri giivenilir bir sekilde elde edilemeyebilir ve bu da ortodontistleri boyutsal
tutarsizliklar: telafi etmek igin ek tel bitkme veya braket yeniden pozisyon-
landirma gibi yontemlere bagvurmaya zorlar (9.1, 9.3). Bu durum, o6zellikle
okliizyon ve estetik agisindan hassas dis pozisyonlamanin ¢ok 6nemli oldugu
tedavinin bitirme asamalarinda sorun tegkil eder. Ayni seriden birden fazla
braketin degiskenlik gosterdigi durumlarda, tekrarlanan braket yeniden ya-
pistirma islemlerinin bazen dis pozisyonunu iyilestirmek yerine kotiilestire-
bildigi belgelenmistir (Nahidh & Yassir, 2023). Dahasi, klinik ¢alismalar bra-
ket slotu boyutuyla iligkili potansiyel biyolojik yan etkileri aragtirmistir. 0,018
ing ve 0,022 ing sistemleri karsilagtiran bir randomize kontrollii ¢aligma, iki
braket slotu boyutu arasinda ortodontik olarak indiiklenen inflamatuar kok
rezorpsiyonu (OIIRR) veya hasta agri algis1 agisindan anlamli bir fark bula-
mamuistir (El-Angbawi et al,,

2018). Ancak bu bulgulara ragmen, slot boslugundan kaynaklanan farkl
biyomekanik etkiler, 6zellikle karmagik vakalarda tedavi siiresini ve dig hare-
ketinin 6ngoriilebilirligini dolayl: olarak etkileyebilir (Romanyk et al., 2016).
Ek olarak, ¢alismalar, istenmeyen kron devrilmesi, lingual kok devrilmesi
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veya ekstriizyon gibi istenmeyen dis hareketlerinin insidansinin, biyiik 6l-
ciide daha biiyiik ve agir1 boyutlu slotlara sahip sistemlerde goriilen tel ile slot
arasindaki boslugun biyiikligiiyle yakindan baglantili oldugunu gozlemle-
mistir (Scisciola et al., 2023).

Klinik uygulamada, ortodontistler bu nedenle her bir braket slotu boyu-
tunun avantaj ve sinirlamalarini tartarken, ayni zamanda tel boyutlari, ligas-
yon yontemi ve bireysel hasta anatomisi gibi diger faktorleri de goz 6niinde
bulundurmalidir. Ornegin, anterior retraksiyon i¢in kaydirmali mekanikler
kullanilirken, daha dar bir slot sistemi (0,018 ing) kesici dislerin kontrollii
viicut hareketini kolaylastirabilirken, daha biiyiik bir slot sistemi (0,022 ing)
daha uzun kuvvet kollar1 ve daha karmasik tork kompanzasyon teknikleri
gerektirebilir (Kim et al., 2017). Ek olarak, slot boyutundaki varyasyonlar
yalnizca dis hareketini degil, ayn1 zamanda kaydirmali mekanikler sirasinda
karsilagilan stirtiinme direncini de etkileyerek tedavi verimliligini ve hasta
konforunu daha da etkileyebilir. Genel olarak, braket slotu boyutunun klinik
etkileri gok faktorliidiir ve klinisyenlerin segtikleri braket sistemlerinin do-
gasinda bulunan sinirlamalara kars1 dikkatli olmalarini gerektirir (Lefebvre
et al,, 2019).

Aragtirma makaleleri, 0,018 in¢ ve 0,022 ing slot sistemleri arasinda teda-
vi siiresi ve sonuglarini karsilastiran kapsamli bir meta-analiz sunmamakta-
dir. Bununla birlikte, birkag ¢alisma ilgili bilgiler saglamaktadir:

Randomize kontrollii bir ¢aligmada, 0,018 ing ve 0,022 ing slot sistemleri
arasinda tedavi siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
mamuistir (Yassir ve ark., 2018). Baska bir ¢alismada da benzer bulgular ra-
por edilmis, tedavi stiresinde klinik olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(Detterline ve ark., 2010). Bu ¢aligmalar, slot bityiikligiiniin tedavi siiresi tize-
rindeki etkisini kesin olarak belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢
oldugunu vurgulamaktadir.

Diger ¢aligmalar, farkl: braket sistemlerini (genellikle farkl: slot boyut-
larina sahip) karsilagtirarak ve tedavi stiresindeki degisiklikleri rapor ederek
bu konuyu dolayl: olarak ele almaktadir. Bununla birlikte, slot boyutunun
etkisini diger

faktorlerden (6rn. ligasyon yontemi, ark teli malzemesi) izole etmek zor-
dur (Nascimento ve ark., 2020). Ornegin, self-ligating braketleri (genellikle
daha kiigiik slotlar kullanan) geleneksel braketlerle (genellikle daha biytik
slotlar kullanan) karsilastiran ¢caligmalar, tedavi stiresinde farkliliklar goster-
mektedir, ancak bu farkliliklar yalnizca slot boyutuna atfedilmeyebilir.

4.SONUC

Bu kapsamli derleme, ortodontik braket sistemlerindeki slot boyutunun
cesitli yonlerini ve tedavi etkinligi iizerindeki etkisini arastirmaktadir. Ince-
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lenen arastirma makaleleri, tedavi siiresi, sonuglarin kalitesi, biyolojik yan et-
kiler ve diger braket ve tel 6zelliklerinin etkisi gibi temel faktorleri ele alarak
0,018 ing ve 0,022 ing slot sistemlerinin niianslar1 hakkinda degerli bilgiler
sunmaktadir.

Bulgular, iki slot boyutu arasinda tedavi siiresi veya sonuglarin kalitesi
agisindan istatistiksel veya klinik olarak anlamli bir fark olmadigini goster-
mektedir. Hasta yas1, malokliizyon tipi, randevuya katilim ve ¢ok operator-
lii tedavi gibi faktorlerin genel tedavi siiresi ve basarisi tizerinde daha biiyiik
bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica, ortodontik olarak indiiklenen
enflamatuar kok rezorpsiyonunun siddeti ve hastanin agr1 algisi braket slotu
boyutundan 6nemli 6l¢iide etkilenmemektedir.

Slot boyutunun kendisi birincil belirleyici olmasa da, arastirma, tedavi
mekanigini ve verimliligini etkileyebilecek tork ifadesi, siirtiinme ve baglan-
ma gibi diger braket ve tel 6zelliklerini dikkate almanin 6nemini vurgula-
maktadir. Optimum braket-tel kombinasyonunun se¢imi, bu faktorlerin ve
aralarindaki etkilesimin kapsamli bir sekilde anlagilmasiyla yonlendirilme-
lidir.

Ortodonti alani gelismeye devam ettikge, self-ligating braketler, 6zelles-
tirilmis dijital is akislar1 ve tel malzemelerindeki ilerlemelerle birlikte slot
boyutunun rolii daha da niiansh hale gelebilmektedir. Bu yeni teknolojiler
ve slot boyutu arasindaki etkilesimleri inceleyen gelecekteki arastirmalar, bi-
reysellestirilmis hasta bakimi i¢in en uygun yaklasimlar: daha da aydinlata-
bilmektedir.

Sonug olarak, bu derleme klinisyenlerin hastalar1 i¢in en uygun ortodon-
tik aparey sistemini segerken sadece slot boyutunun &tesinde ¢ok sayida fak-
torii goz oniinde bulundurmalar: gerektigini vurgulamaktadir. Uygulayicilar,
kapsaml1 kanitlar1 anlayarak tedavi etkinligi, hasta konforu ve uzun vadeli
istikrara oncelik veren bilingli kararlar verebilmektedirler.
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GIRIS

Ortodontik tedavilerin basarisi, hastaya 6zel hazirlanmis bir tedavi ve
ankraj planlamasina, ayrica ankrajin hedeflenen sekilde korunabilmesine da-
yanir. Bu nedenle, bagarili bir ortodontik siiregte fark yaratan en kritik unsur
ankrajdir. Ankraj, uygulanan kuvvetlere kars: segilen disleri gevreleyen do-
kular ve ag1z disindaki dokularin, istenmeyen dis hareketlerine karsi goster-
digi direng olarak tanimlanabilir.

Ankraj, ortodontik kuvvetin etkisinin yani sira, periodonsiyum sagligi,
kemik yas1 ve yogunlugu, ¢ene igi ve ¢eneler arasi temas noktalari, diglerin
aksiyel egimleri, yiiz iskelet tipi, kas yapis1 ve kuvvetleri gibi ¢evresel fak-
torlerden olumlu veya olumsuz sekilde etkilenebilir. Bu nedenle, ankrajin
planlanmasi ve korunmasi sirasinda kisiye ozel stratejiler gelistirmek oldukg¢a
onemlidir.

Ortodontik uygulamalar sirasinda disler yalnizca kuvvetlere degil, mo-
mentlere de maruz kalirlar. Gergek basari, istenmeyen dis hareketlerini 6n-
leyecek sekilde kuvvetlerin dogru yonlendirilmesine baglidir. Bu ¢ercevede,
“asir1 kuvvete kars1 direng saglayan sabit dayanak” anlaminda kullanilan
ankraj, tedavilerde istenmeyen reaksiyonel dis hareketlerini engelleme kapa-
sitesi olarak tanimlanabilir (Baker RW., 1972).

Kontrolsiiz dis hareketleri, yalnizca tedavi kalitesini degil ayn1 zamanda
uzun donem stabiliteyi de olumsuz etkileyebilecegi i¢in, dental veya iskeletsel
malokliizyonlarin diizeltilmesinde, hareket ettirilen veya sabitlenen dig/den-
tal grup tizerinde ankrajin saglanmas bityiik onem tasir.

Ortodontide bir disin ankraj olarak kullanilabilme kapasitesi; kok uzun-
lugu, sekli, egimi ve mevcut alaniyla dogrudan iliskilidir. Bununla birlikte,
disin yer aldig1 kemik yogunlugu, periodontal ligamentin durumu, dil, dudak
ve yanak gibi kaslarin uyguladig1 basinglar ve kuvvetler, sagittal temaslar ve
vertikal disler aras1 uyum (interdijitasyon) gibi ¢cok sayida faktor de bu direnci
etkiler (Sam W.,, 1967).

Ankraj gereksinimi, ortodontik tedavi planlamasinda 6ncelikle deger-
lendirilmesi gereken bir konudur. Hareket ettirmeyi diisiindiigiimiiz dental
ya da maksillo-mandibular yapinin biiyiikligi ve agirhigina gore direng nok-
talarini bilingli ve gercekei bi¢cimde saptamak gerekir.

Ortodontide Ankraj Tanimi

Graber’e gore, ankraj terimi “dis hareketini saglamak amaciyla kulla-
nildiginda, anatomik bir birim tarafindan yer degistirmeye kars1 gosterilen
direncin niteligi ve derecesi” olarak tanimlanir (Graber Tm., 1972). Gardiner
ve arkadaslar ise ankraji “bir kuvvetin uygulandig1 kaynak noktasr” olarak
tanimlamistir (Gardiner JH., 1998).
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Hastanin gereksinimlerine gore bazi disler aktif tinite, digerleri ise pasif
veya reaktif tinite olarak belirlenir. Bu iki grup, dis hareketi sirasinda tama-
men farkli gorevler tistlenir. Aktif iinite, hareketin bityiik kismini gerceklesti-
rirken, pasif iinite bu hareketlere kars: direng gosterir. Pasif iinite, aktif tinite-
nin hareketini desteklemek icin gerekli direnci saglar ve bu sekilde sabitleme
islevi goriir. Bu nedenle, ankraj, aktif iinite istenen hareketi yaparken pasif
tinitenin istem dig1 hareketlere karsi gosterdigi direng olarak tanimlanabilir.
Bu direng veya ankraji saglayan dis grubuna ise “ankraj initesi” ad1 verilmek-
tedir (Upadhyay ve ark., 2015).

Ankrajin Tarihgesi

Ortodontik ankraj kavrami, 17. yiizyildan bu yana literatiirde yer al-
makla birlikte, Louis Ottofy tarafindan 1923 yilinda ilk kez net bir bicimde
tanimlanmistir. Ottofy, ankraji “uygulanan ortodontik kuvvetlere kars: di-
reng gosteren dayanak” olarak ifade etmistir (Ottofy, 1923). Gliniimiizde ise
Daskalogiannakis ve arkadaslari, ankraji “istenmeyen dis hareketlerine kars:
saglanan direng” seklinde tanimlayarak kavrama modern bir bakis a¢is1 ka-
zandirmislardir (Daskalogiannakis ve ark., 2000).

Cekim Bosluklarinin Kapanmasina gore Ankraj Siniflandirilmasi

Ankraj, tedavi hedeflerine ulagilabilmesi i¢in ¢ekim bosluklar: kapati-
lirken posterior dislerde (az1 ve kiigiik az1 disleri) meydana gelen hareketin
miktari olarak da tanimlanabilir. Bu baglamda, bir tedavi planindaki ankraj
gereksinimi, gekim boslugunda posterior dislerin mesiale dogru hig hareket
etmemesinden, tim boslugun bu disler araciligiyla kapatilmasina kadar de-
gisen bir yelpazeyi kapsar. Bu temel yaklasim dogrultusunda, ankraj ii¢ ana
kategoriye ayrilmaktadir (Nanda, R., 1997).

Maksimum Ankraj

Bu ankraj tiirii, ¢ekim boslugunun %75’inden fazlasinin anterior dislerin
geriye ¢ekilmesi i¢cin kullanildig1 durumlar ifade eder ve literatiirde “kritik
ankraj” olarak da bilinmektedir (Nanda, R., 2005).

Maksimum ankraj gerektiren vakalarda, kesici dislerin en fazla retrak-
siyonunu saglamak i¢in iki temel yaklasim uygulanabilir. Birincisi posterior
ankrajin gii¢lendirilmesi, ikincisi ise posterior ankraja uygulanan kuvvetin
azaltilmasidir. Bu amagla retraksiyon sisteminde siirtinmenin minimize
edilmesi, anterior diglerin tipping hareketiyle geri ¢ekilmesi veya kaninlerin
ayr1 ayr1 retraksiyona tabi tutulmas: yontemleri kullanilabilir. Ancak anteri-
or diglerin tipping yoluyla hareket ettirilmesi, posterior ankraj tizerine fazla
yiik bindirmese de, daha sonra kok diklestirme hareketlerinin teknik agidan
zaman ve emek gerektirmesi nedeniyle kolaylikla ankraj kaybina yol agabil-
mektedir (Tosun, Y., 1999).
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Moderate Ankraj

Bu ankraj kategorisi, ¢ekim bosluklarinin posterior ve anterior dislerin
esit diizeyde hareketiyle kapatilmasini kapsar ve bosluk kapatma siirecinde en
az sorun ¢ikaran tip olarak kabul edilmektedir (Nanda, R., 2005). Moderate
ankraj vakalarinda bosluk, hem tek agsamali hem de ¢ift asamali mekaniklerle
kapatilabilir. Genellikle bosluk kapatma, segmental ark teknigi ile iki asa-
mada gergeklestirilir: dnce kaninler, ardindan dort kesici dis retrakte edilir.
Posterior bolgede birinci molarin tiipiiniin éniinde bir stop noktas: olusturu-
larak, kanin disindaki diger tiim dislerin ankrajlar1 birlestirilir. Kaninler bir
kuvvet elemani ile retrakte edildikten sonra kesici disler, closing loop igeren
bir ark ile geri gekilir (Proffit WR, Fields HW, 1986).

Ayrica, siirtiinmesiz mekanikler kullanilarak kaninlerin kesici dislerle
birlikte hareket ettirildigi tek agamali retraksiyon (en masse retraksiyon) yon-
temi de uygulanabilir. Bu yontemde segmental ark teknigi kullanilarak sag ve
sol posterior disler ayr1 birer segment, anterior disler ise baska bir segment
olusturur. Posterior segmentler palatal bir ark ile birlestirildikten sonra, ante-
rior ve posterior segmentler retraksiyon springi ile birbirine baglanir. Mode-
rate ankraj vakalarinda anterior ve posterior diglerden esit miktarda hareket
beklendigi i¢in, closing loop 6n ve arka atagmanlar: ortalanmali ve ankraj-
larin dengelenmesi amaciyla loopun meziyal ve distal bacaklarina esit agida
ikinci bitkiim uygulanmalidir (Tosun, Y., 1999; Proftit WR, Fields HW, 1986).

Minimum Ankraj

Bu ankraj tipi, kritik olmayan ankraji ifade etmektedir. Cekim boslugu-
nun %75’i veya daha fazlasi, posterior diglerin meziyal hareketiyle kapatilir ve
bu durum ayni zamanda kritik anterior ankraj olarak da degerlendirilebilir
(Nanda, R., 2005). Minimum ankraj gerektiren olgularda hedef, ¢ekim bos-
luklarinin biiyiik kisminin posterior dislerin meziyalizasyonu ile kapatilma-
sidir. Bu amagla anterior dislerin ankrajinin giiglendirilmesi gerekir. Bunun
i¢in anterior alt1 dis, 8 ligatiir ile birbirine baglanir; retraksiyon loopu poste-
rior bolgeye yakin yerlestirilir ve loopun meziyal ayagina uygulanan ikinci
biikiim artirilir. Ayrica ark telinde anterior disler i¢in aktif lingual veya pa-
latinal kok torku saglanmalidir. Daha sonra posterior disler, anterior ankraj
tizerine fazla yiik bindirmemek amaciyla tek tek meziyalize edilir. Minimum
ankraj vakalarinda ¢ekimler, posteriora yakin dislerden, tercihen ikinci pre-
molarlardan yapilmasi uygundur. Sadece anterior ankrajdan faydalanarak
posterior dislerin 6ne tasinmasi pratikte olduk¢a zordur; kesici dislerin ank-
raji bu siirecte genellikle yetersiz kalir. Bu nedenle, bu tiir olgularda anterior
ankrajdan miimkiin oldugunca az yararlanilmalidir. Posterior dislerin tama-
mi1 yerine dnce premolarlar, ardindan molarlar tek tek 6ne tasindiginda klinik
yan etkiler minimize edilir. Bu mekanik sirasinda, ¢eneler aras: elastiklerle
kars: dis kavsinden destek almak da faydalidir. Eger ag1z i¢i ankraj kullanila-
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caksa, posterior dislerin 6ne tasinmast i¢in anterior bolge yerine molarlardan
destek almak en uygun yontemdir. Ozellikle lateral eksikliklerin bulundugu
durumlarda, premolar ve molarlar 8 ligatiir ile sikica baglanir ve aktif iti-
ci yaylar ile kaninler meziyale kaydirilir; bu islem daha sonra premolarlar
i¢in de tekrarlanir. Mekanik sirasinda molarlarin distale hareketini 6nlemek
amaciyla sinif III elastiklerden yararlanilir (Tosun, Y., 1999). Ankraj kaybi-
nin kabul edilemeyecegi durumlarda, ekstraoral kuvvet uygulanabilir ve bu
amagla reverse headgear kullanilabilir (Proftit WR., Fields HW., 1986; Ulgen,
M., 2003).

Ankraji Etkileyen Faktorler
1.Hastanin Biyolojik Yapis1

Ortodontik tedavi stirecinde dikkate alinmas1 gereken faktorler, kisinin
gelisim diizeyiyle baglantili olarak hem bireysel hem de toplu héalde disleri,
disleri yerinde tutan ve onlara belirli bir esneklik saglayan periodontal do-
kular1 ve bu dokularin saglik ve elastikiyet durumunu, ayrica dislerin kemik
destegini, alveolar ¢ikintilari, maksillo-mandibular yapilar: ve kaslar1 kap-
samaktadir (Williams JK, Isaacson KG, Cook PA, Thom AR, 1995). Bu ne-
denle, bu yapilara ait pek ¢ok degisken, dislerin ankrajinin kuvvetini olumlu
veya olumsuz yonde etkileyebilir. Kisinin biyolojik, kimyasal 6zelliklerinde
mevcut olan ya da sonradan ortaya ¢ikan; sistemik veya lokal farkliliklar;
kalsiyum metabolizmasindaki degisimler; kullanilan ilaglar; menopoz veya
andropoz gibi viicut kimyasinda meydana gelen degisiklikler ve bunlara bag-
I1 reaksiyonlar, dislerin ankraj giiclinii etkileyebilir (“Medication effects on
the rate of orthodontic tooth movement: a systematic literature review - Pub-
Med,” n.d.). Ayrica geng bireylerde kemik yogunlugu nedeniyle ankraj duru-
mu yetiskinlerden farklidir ve bazi olumsuz kosullarda diisiik kuvvetler bile
dolayl: olarak kemik rezorpsiyonuna yol agabilir (Weinstein, 1967).

2.Kuvvetin Siddeti

Indirekt rezorpsiyon riskini énleyecek diizeyde optimize edilmis kuv-
vetlerde, kuvvet arttik¢a dis hareketi de buna paralel olarak artar. Ancak esik
deger asildiginda, dis cevresindeki alveolar ¢ikintilar bilingli ya da bilingsiz
sekilde asir1 kuvvetle baskilandiginda, olusan staz sonucu meydana gelen re-
aksiyonlar indirekt rezorpsiyona yol agarak, hareket veya ankraj bolgesindeki
dislerin direncini artirabilir (Ulgen M., 1990).

3.Kokiin Yiizey Alan1

Benzer sekilde, ankraj i¢in kullanilan dislerde kok sayisinin, kok uzun-
lugunun ve kok ytizey alaninin artmasi ankraji giiglendirir; bu nedenle genis
kok yiizey alanina sahip bir dis, daha kiigiik kok yiizey alanina sahip bir dige
gore daha yiiksek ankraj degerine sahiptir (Williams JK, Isaacson KG, Cook
PA, Thom AR, 1995).
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4.Kokiin formu

Kok morfolojisi ankraj degerini dogrudan etkiler; yuvarlak kokler en
diisiik ankraj saglarken, meziodistal olarak daha yass1 kokler nispeten daha
yiiksek ankraj sunar. Uggen kokler ve egilme bolgesi ile boyutuna bagli olarak
egri kokler ise en yiiksek ankraj degerine ulasabilir (Singh G, 2004). Ayrica,
devrilmis dislerde ankraj, uygulanan kuvvet dise devrilme yoniiniin tersine
oldugunda devrilme miktariyla orantili olarak artarken, ters yonde uygulan-
diginda azalir. K6k formasyonu tamamlanmamus disler ise yiizey alanlarinin
kiigiik olmasi nedeniyle daha diisiik ankraj degerine sahiptir (Singh G, 2004).

5.Dislerin Kontakt Alanlar1

Dislerin meziodistal yondeki kontakt iliskisi ankraj degerini dogrudan
etkiler ve bu etki yalnizca tedavi siirecinde degil, tedavi sonrasinda da 6nemi-
ni korur. Genis aproksimal temas ytizeyine sahip disler, nokta temash dislere
kiyasla daha yiiksek ankraj saglayarak hem tedavi sirasinda hem de sonrasin-
da olusabilecek istenmeyen gerilimlere kars1 daha etkili bir direng olusturur
(Singh G, 2004).

6.Dislerin Eksen Egimleri

Disin kemik i¢cindeki bukko-lingual konumu, ankraj degerini belirleyen
onemli bir faktordiir (Singh G, 2004). Kokleri kortikal kemige dayanan disler
daha yiiksek ankraj sagladigindan, gerektiginde bukkal kok torku uygulana-
rak ankraj giliclendirilebilir; bu yaklasim “kortikal ankraj” olarak adlandiri-
lir. Buna karsin, bu dislerin hareket ettirilmesi gerektiginde koklerin kortikal
kemikten uzaklastirilmasi gerekmektedir.

7.Interdijitasyon

Tiiberkiil yiiksekligi ile tiiberkiil-fossa iliskisinin olusturdugu karsit ark
ve vertikal yondeki uygun interdijitasyon, ilgili dislerin yatay ankraj potan-
siyelini artirmaktadir. Bu nedenle, atrize olmus molar dislerin ankraj kapa-
sitesi daha diisiik olurken, hareket yetenekleri daha fazladir. Bunun aksine,
molar tiiberkiil yiiksekligi ve interdijitasyonun artmasi, dis distalizasyonu si-
rasinda giiglii bir ankraj olusturarak hareketin kisitlanmasina neden olabilir
(Singh G, 2004). Ancak posterior bolgede, bu artmis ankraj kolu, 6zellikle
kanin distalizasyonu sirasinda avantaj saglayabilir.

8.Yiiz Iskelet Tipi

Yiiz iskeletinin vertikal boyutundaki farkliliklar, yani bireyin man-
dibular rotasyon tipi, ankrajin davranisini dogrudan etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Hiperdiverjan bireylerde mandibular molar direnci, hipodiverjan
bireylere kiyasla daha diisiik oldugundan, gekim sonrasi ortodontik kuvvet
uygulanmasa bile molar diglerin mesiale dogru spontan gocii daha kolay ger-
ceklesmektedir (Nahidh M, Al Azzawi AM, Al-Badri SC, 2019). Bu durumun
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baslica nedeni, hiperdiverjan bireylerde kortikal kemigin hipodiverjan birey-
lere gore daha ince olmasidir (Horner et al., 2012). Ayrica, alt molar dislerin
mesiale hareketi, mandibuladaki posterior rotasyon ve yercekimi etkisiyle hi-
perdiverjan bireylerde daha kolay saglanabilmektedir.

9.Kaslar

Ortodontik tedavi siirecinde ankraji etkileyen bir diger 6énemli unsur,
kas kuvvetleri ve okliizal yiiklerdir. Isirma kuvveti ve ¢igneme kas aktivitesi-
nin yiiksek oldugu hipodiverjan bireylerde, posterior dislerin kaslarla destek-
lenmesi ankraji giiglendirir (Moller, 1966). Bu durum, maksiller molar dista-
lizasyonunu zorlastirirken, istenmeyen molar intriizyonunu kolaylastirabilir
(Ding et al., 2015). Kanin distalizasyonu s6z konusu oldugunda ise, posterior
ankrajin artis1 avantaj saglar. Bu nedenle distalizasyon sirasinda kullanilan
bite raiser, distalizasyona kars1 direnci engellerken, kesici intriizyonu sira-
sinda posterior dislerin istenmeyen ekstriiziv hareketlerini de 6nler. Benzer
sekilde, hipodiverjan bireylerde artmis tist dudak tonusu, retriiziv maksiller
kesicilerin ideal konumuna gelmesini engelleyebilir; ancak lip-bumper kul-
lanimiyla bu kas tonuslarindan yararlanildiginda, molar distalizasyonu veya
kesici protriizyonu kolaylagir. Ote yandan, hiperdiverjan bireylerde mandibu-
lar arkta artmis dil aktivitesi ile azalmig 1sirma kuvvetleri ve dudak tonusu,
maksiller ve mandibular kesicilerin sagittal ve vertikal konumlarini ideal hale
getirmeyi zorlastirir. Bu nedenle ankraj planlamasinda, kraniyofasiyal yap1 ve
buna bagli kas sistemleri dikkate alinarak uygun pozisyonlar belirlenmelidir
(Nahidh M, Al Azzawi AM, Al-Badri SC, 2019).

Iskeletsel Ankraj Tanimi

Iskeletsel ankraj, aktif iiniteye kuvvet uygulandiginda ankraj iinitesin-
de herhangi bir hareketin gozlenmemesi durumu olarak tanimlanmaktadir
(Daskalogiannakis et al., 2000). Bu kavram, literatiirde “sifir ankraj kayb1”
ifadesiyle de anilmaktadir. Gegmiste iskeletsel ankraj, ag1z dis1 apareyler ara-
ciligryla saglanirken, modern ortodontik uygulamalarda osteointegre imp-
lantlar, ankraj plaklar: ve mini vidalar gibi kemik i¢ine yerlestirilen ankraj
cihazlari ile elde edilebilmektedir (Erverdi, 2015). Bu gelismeler, ortodontik
tedavilerde kontrollii dis hareketini artirmakta ve istenmeyen yan etkileri
azaltmaktadir; ayrica, anterior ve posterior dis gruplarinin hareketleri iize-
rinde daha giivenilir bir ankraj kontrolii saglamaktadir.

Iskeletsel Ankraj Aygitlar

Ortodontide mini vidalar, palatal implantlar, onplantlar, kemik ankrajla-
r1 iskeletsel ankraj amaciyla kullanilmaktadir.

Mini Vida

Iskeletsel ankraj gerektiren durumlarda, osseointegre implantlar veya
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mini plaklar kullanilabilse de, yiiksek maliyetleri, ¢ikarilmalar: i¢in ek cer-
rahi miiddahale gerektirmeleri ve kuvvet yiiklemesi 6ncesi iyilesme donemine
ihtiya¢ duymalar1 nedeniyle, giiniimiizde osseointegre olmayan mini vidala-
rin kullanimi yayginlasmistir (Costa et al., 1998).

Giintimiizdeki mini vidalar, boy, uzunluk, ¢ap ve tasarim agisindan bii-
yiik cesitlilik gostermektedir. Basarili bir mini vida ankrajinin saglanmasin-
da primer stabilizasyon kritik 6neme sahiptir. Primer stabilizasyonu etkile-
yen temel faktorlerden biri, uygulama bolgesine uygun boy ve uzunlukta mini
vida segmektir. Literatiirde, koklere zarar vermemek amaciyla interradikiiler
alanlarda kisa (6-11 mm) ve ince (1,3-2 mm) vidalarin; ekstra alveolar bolge-
lerde ise kok riski bulunmadigindan daha uzun (10-14 mm) ve kalin (>2 mm)
vidalarin tercih edilebilecegi belirtilmektedir (Y. Chen et al., 2009; Ghosh,
2018; Kuroda et al., 2007).

Maksillada infrazigomatik kemik, retromolar bolge, palatal bolgede an-
terior nasal spinanin alt ylizeyi, midpalatal sutur ve paramedian alanlarda,
mandibulada ise bukkal shelf ve ramus bolgeleri mini vidalarin yapilacag:
uygun yerlerdir (C. C. H. Chang et al., 2018; Papadopoulos, 2014).

Palatal implant

Iskeletsel ankraj saglamak amaciyla kullanilan palatal implantlar, osteo-
integrasyon mekanizmasina dayanan, kisa ve piiriizlii yiizeyli yapilardir. Kisa
uzunluklari, 6zellikle diigitk dikey kemik destegine sahip bélgeler icin ideal
olmalarini saglar ve ortodontik kuvvet uygulandiginda hareket etmezler. Pa-
latal implantlarin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmas iglemleri, mini vidalara gore
daha karmasik bir siire¢ gerektirmektedir (Wehrbein et al., 1999; Bernhart et
al., 2000).

Cesitli calismalarda, kuvvet uygulanmadan 6nce 12 haftalik bir iyilesme
donemi birakildiginda basar1 oranlarinin %90’1n tizerinde oldugu bildiril-
mistir (Wehrbein et al., 1998). Bununla birlikte, baz1 arastirmalar implantla-
rin yalnizca bir haftalik bekleme sonrasinda yiiklenmesinin de benzer dere-
cede basarili sonuglar verdigini gostermektedir (Crismani et al., 2006).

Palatal Implantlarin Avantajlar1

o Tek bir implant ile ¢ok islevli ankraj gorevlerini gergeklestirme,
« Rijit 3D ankraj kontroli,

« Rotasyona karsi stabil olmasi,

« Standartlastirilmis yerlestirme ve ¢ikarma protokolii,

« Standartlastirilmig yerlestirme alani (paramedian damak, yapisik mu-
kozada),

o Koke zarar verme riskinin olmamasi (Wehrbein and Gollner, 2007).
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Palatal Implantlarin Dezavantajlari
« Yerlestirme ve ¢ikarma islemlerinin zor olmasi.
o Ankrajin st gene ile sinirli olmas.

o Indirekt ankraj kullanildiginda iist yap i¢in laboratuvar islemlerinin
gerekli olmas1 (Wehrbein and Géllner, 2007).

Onplant

Onplant Block ve Hoftfman tarafindan tanimlanmistir (Block and Hof-
fman, 1995). Tasarim agisindan bu cihaz endossedz bir implant degil, hid-
roksiapatit ile kaplanmis, subperiostal, disk bi¢cimli bir ortodontik ankraj
aygitidir. Ana yerlestirme bolgesi ise palatinanin ortasidir. Onplant, mini vi-
dalardan daha giiclii, ancak cerrahi gerektiren bir ortodontik ankraj aygitidir
(Block and Hoffman, 1995).

Onplantin Avantajlari
« Daha giiclii ankraj saglar.

« Dislerden bagimsiz bir destek noktas: yaratarak, dis hareketini daha
kontrollii bir sekilde yonlendirir.

« Daha zor ortodontik vakalarda, fazla kuvvet uygulanmas: gereken va-
kalarda, relaps riski olan ve kapanis sorunlar: olan vakalarda kullanilabilir
(Block and Hoffman, 1995).

Onplantin Dezavantajlar1
« Yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi cerrahi islem gerektirir.
o lyilegme siiresi uzundur.

« Hemen yiikleme yapilamaz, beklenmesi gerekir (Block and Hoffman,
1995).

Tam kalinlikl1 mukoperiostal palatal flep kaldirma gerekliligi, implantin
ag1a ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi miidahale ihtiyac1 ve 10-21 haftalik
iyilesme siiresi gibi dezavantajlar nedeniyle, palatal implantlar artik rutin
ankraj amaciyla tercih edilmemektedir (Alkadhimi and Ahn, 2020).

Kemik Ankrajlar1 (Bone Anchors)

Kemik ankrajlari, osteosentez teknolojisinden tiiretilmis ve ortodontik
uygulamalara uygun hale getirilmis modifiye osteosentez plaklaridir. Genel-
likle zigomatik kemik veya mandibulanin bazal kismina iki veya ii¢ vida ile
sabitlenirler (De Clerck et al., 2002). Bu ankrajlarin yerlestirilmesi ve ¢ika-
rilmasi, mini vidalar ve palatal implantlara kiyasla daha karmasik ve zaman
alicidir; siire¢ transmukozal erisim, kemik yiizeyinin hazirlanmasi ve her
ankraj icin iki veya {i¢ vidanin takilip ¢ikarilmasini igerir. Iki tarafli ankraj
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gerektiginde, her iki tarafa da ayr1 bir kemik ankraj yerlestirilmelidir (Erver-
di N., 2003).

Kemik ankrajlary, ileri derecede ¢ene bozuklugu veya asimetri vakalarin-
da ortognatik cerrahiyi desteklemek amaciyla da kullanilmaktadir.

Ankraj Kayb:

Ankraj kaybs, ortodontik tedavi siirecinde aparey tasariminin yetersizli-
gi, ankraj dislerinin eksik veya blok icinde tam yerlesmemesi ya da birden faz-
la disin es zamanli olarak hareket ettirilmesi sonucu ortaya ¢ikan istenmeyen
dis hareketi olarak tanimlanir. Uygulanan kuvvet yeterli degilse, hedeflenen
dis hareketi saglanamaz; asir1 veya hatali kuvvet uygulandiginda ise ankraj
kayb1 meydana gelir (Harry & Sandy, 2004; Feldmann & Bondemark, 2006).

Yetigskin hastalarda ankraj kaybi, ¢ocuklara gore daha belirgindir. Dis
caprasikliginin miktari ile ankraj kaybi arasinda ters oranti1 bulunmakta olup,
mekanik faktérler bu kaybin olusmasinda énemli rol oynamaktadir. Ozellikle
ikinci kiigiik az1 dislerinin ¢ekilmesi durumunda ankraj kaybi artar. Ayrica,
lingual apareyler labial apareylere gore daha az ankraj kayb1 gostermektedir
(Feldmann & Bondemark, 2006; Geron ve ark., 2003).

Kiigiik az1 disi ¢ekim bosluklar: kapatilirken, birinci biiyiik az1 disi belir-
li bir 6l¢iide meziale dogru hareket eder. Bu durumun tersi, yani molar dista-
lizasyonu sirasinda, kesici veya kiiciik az1 bolgelerinde ankraj kayb: seklinde
goriiliir (Feldmann & Bondemark, 2006; Geron ve ark., 2003).
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1. GIRIS

Bimaksiller ortognatik cerrahi planlamasinda tedavi siras1 (cerrahi-6n-
celikli, ortodonti-oncelikli) ve sonrasinda operasyon sirasinin (maksilla-6n-
celikli, mandibula-6ncelikli) belirlenmesi nihai sonuglari etkilemektedir (1-
3). Cerrahi-o6ncelikli yaklagimlar cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlig1 ortadan
kaldirarak tedavi stiresini kislatmakta; ancak stabilite agisindan dikkatli vaka
secimi gerektirmektedir (2). Maksilla-6ncelikli veya mandibula-oncelikli
yaklasimlarin ise cerrahi dogruluk ve stabilite izerindeki etkisi tartisilmak-
tadir (4-6).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, maksilla-6ncelikli ve mandibula-6n-
celikli yaklagimlar arasinda belirgin fark olmadiginy; her iki yaklagimin da
uygun planlama yapildiginda yiiksek dogruluk sagladigini bildirmistir (6-
8). Buna karsin, bazi ¢alismalar ise mandibula-6ncelikli yaklagimin 6zellik-
le saat yoniiniin tersine rotasyon igeren olgularda avantaj saglayabilecegini
vurgulamaktadir (4,9).

Bu nedenle, bimaksiller ortognatik cerrahide tedavi siras1 ve operasyon
sirasinin belirlenmesi giiniimiizde hala klinik ve akademik diizeyde tarti-
silmaktadir. Bu boliimde, farkli tedavi ve operasyon sirasi yaklasimlarinin
biyomekanik, estetik ve ortodontik yonleri giincel literatiir 15181nda degerle-
dirilecektir.

2. CERRAHI-ONCELIKLI YAKLASIM

Cerrahi-o6ncelikli yaklagim, geleneksel bimaksiller ortognatik cerrahide
uygulanan preoperatif ortodontik hazirlik siirecini ortadan kaldirarak cerra-
hiyi tedavi siirecinin baslangicina alan bir protokoldiir. Bu yontemde, cerra-
hi miidahale dissel kompanzasyonlar ortodontik olarak diizeltilmeden 6nce
gerceklestirilir ve ortodontik tedavi, operasyon sonrasinda elde edilen yeni
iskeletsel pozisyon tizerine insa edilir (4,10).

Bu yaklasimin en 6nemli avantaji, hastalarda estetik ve fonksiyonel
iyilesmenin erken donemde elde edilmesi ve toplam tedavi siiresinin kisal-
masidir (1). Ayrica cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan hizli dis hareketi (regional
acceleratory phenomenon - RAP), postoperatif ortodontik diizeltmelerin
daha kisa siirede tamamlanmasina katki saglamaktadir (6). Cerrahi-oncelikli
yaklagim, ozellikle iyi okliizal rehberlige sahip, dental kompanzasyonu mi-
nimal, iskeletsel deformitesi belirgin vakalarda tercih edilmektedir (7). Ay-
rica, cerrahi-oncelikli yaklagimin dental gaprasikligin hafif oldugu, normale
yakin overjet ve stabil TME fonksiyonuna sahip bireylerde basarili sonuglar
verdigi bildirilmektedir. Buna karsin, siddetli dissel caprasiklik, belirgin
overbite veya overjet, TME bozuklugu, ¢oklu dis eksikligi, belirgin spee eg-
risi ya da postoperatif okliizal stabilitenin saglanamayacag: durumlarda bu
protokoliin dikkatli vaka se¢imiyle uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
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Ozellikle bu zellikleri tastyan olgularda, relaps riskinin artabilecegi ve orto-
dont-6ncelikli yaklasimin daha giivenli bir segenek olabilecegi belirtilmistir
11,12).

Choi ve ark. (1) yliz asimetrisinin diizeltilmesinde cerrahi-oncelikli ve
ortodonti-oncelikli yaklasimi karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda, Le Fort I
osteotomiyle maksiller pozisyonu diizeltip, ardindan sagittal split ramus os-
teotomisiyle mandibular hareketi gerceklestirmislerdir. Cerrahi-oncelikli
yaklagimin uygun vaka se¢imi yapildiginda ortodonti-6ncelikli yaklagimla
karsilastirilabilir stabilite sagladigini, tedavi siiresini kisalttigini ve estetik ve
fonksiyonel iyilesmeyi erken déonemde miimkiin kildigini bildirmislerdir.

Saghatfi ve ark. (10), cerrahi-oncelikli yaklagimi1 maksiller yetersizligi bu-
lunan ve Le Fort I osteotomisi uygulanan iskeletsel Sinif III olgularda deger-
lendirmislerdir. Maksiller ilerletmenin tatmin edici diizeyde stabil oldugu ve
relapsin biiyiik 6l¢lide cerrahi biiyiiklitkten ve baglangi¢ okliizyon kalitesin-
den bagimsiz gelistigi sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte, preoperatif
ortodontik hazirligin atlanmasina bagli olarak cerrahi sonrasi okliizal temas-
larin yetersiz olmasinin, maksiller segmentlerin stabilitesiyle zayif bir iliskiye
sahip oldugunu bildirmislerdir.

Benington ve ark. (13), cerrahi-oncelikli yaklasimin tedavi siiresi ve ok-
lizal sonuglarini 39 adet iskeletsel Sinif III ve 12 adet iskeletsel Sinif IT vaka-
da degerlendirdikleri ¢aligmada, yontemin tatmin edici okliizyon sagladigini
ve tedavi siiresini kisalttigini belirtmislerdir.

Giiniimiizde dijital planlama teknolojilerindeki gelismeler, cerrahi-6n-
celikli yaklagimi daha giivenli hale getirmistir. 3-Boyutlu sanal planlama ve
hasta spesifik osteosentez sistemleri, preoperatif okliizal rehberlik eksikligi-
ni biiyiik ol¢tide telafi ederek cerrahi dogrulugu artirmaktadir (8). Bozok ve
ark’da (7) 3-Boyutlu sanal planlama destekli ¢aligmalarinda, cerrahi-6nce-
likli yaklagimin sanal planla yiiksek oranda uyumlu oldugunu ve 6zellikle
kisa tedavi siiresi gerektiren vakalarda tercih edilebilecegini bildirmislerdir.

Sonug olarak, cerrahi-oncelikli yaklasim tedavi siiresinin kisaltilma-
s1 ve erken estetik tatmin agisindan 6nemli avantajlar sunmakta, ancak stabi-
lite, okliizyon kalitesi ve hasta secimi a¢isindan dikkatli degerlendirme gerek-
tirmektedir. Uygun planlama ve multidisipliner koordinasyonla uygulandi-
ginda, ortodonti-oncelikli yaklasima benzer diizeyde giivenli ve dngoriilebilir
sonuglar elde edilebilmektedir (10).

3. MAKSILLA-ONCELIKLI YAKLASIM

Maksilla-6ncelikli yaklagim, ortognatik cerrahi pratiginde uzun yillar
boyunca standart operasyon siralama protokolii olarak kabul edilmistir. Bu
teknikte operasyon, iist genenin kraniyal kaideye gore yeniden konumlandi-
rilmasiyla baglamakta, ardindan mandibula yeni maksiller pozisyona uyum
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saglayacak sekilde ayarlanmaktadir. Bu siralama, maksillanin sabit kraniyal
referans noktalarina sahip olmasi ve yiiziin estetik dengesi tizerinde belirleyi-
ci bir rol oynamasi ilkesine dayanmaktadir (2,6).

Geleneksel olarak, maksilla-6ncelikli cerrahi yaklasgimlar Le Fort I os-
teotomisi ile gerceklestirilmektedir. Bu prosediirde maksilla, kraniyal kai-
de referanslarina goére yeniden konumlandirilmakta ve estetik parametreler
planlama asamasinda titizlikle degerlendirilmektedir (6,8). Maksilla konum-
landirildiktan sonra, mandibula yeni okliizyona pasif olarak yerlestirilmekte,
boylece yiiziin estetik referanslar1 korunurken, okliizal uyumun saglanmasi
daha 6ngoriilebilir hale gelmektedir (6,7).

Bozok ve ark. (7), maksilla-6ncelikli cerrahi yaklagimin maksillo-man-
dibular kompleksin saat yoniinde rotasyonunun, kiigitk miktarda sagittal
ilerletmelerin ve tek par¢ali Le Fort I osteotomisinin planlandig1 olgularda
uygun oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, internal rijit fiksasyonun uygulana-
madig1 ve maksiller impaksiyonun gerektigi olgularda da maksilla-6ncelikli
yaklasim onerilmektedir. Bu tercih, daha ince ve rijit bir ara splintin iiretile-
bilmesi sayesinde intraoperatif stabilitenin artirilmasina olanak tanimakta-
dir (7).

3-boyutlu sanal planlama ve hasta spesifik osteosentez sistemlerinin
kullanildig1 son ¢aligmalarda, maksilla-oncelikli ve mandibula-6ncelikli si-
ralamalar genel cerrahi dogruluk agisindan benzer sonuglar vermistir. Bircok
caligma, sekans se¢iminin planlanan hareketlerin basarisini anlamli 6lgiide
etkilemedigini bildirmistir (9,14-17).

Ho ve ark. (14), obstriiktif uyku apnesi hastalarinda gergeklestirilen cift
cene cerrahilerinde hem maksilla-oncelikli hem de mandibula-6ncelikli cer-
rahi siralamanin planlanan hareketleri benzer dogrulukta gergeklestirdigi-
ni bildirmislerdir. Abel ve ark. (16) ise A noktasinda sapmalarin minimal,
B noktas1 ve pogonionda ise daha belirgin oldugunu; ancak bu farklilikla-
rin cerrahi siralamadan bagimsiz gergeklestigini rapor etmislerdir (16).

Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda yon ve bolgeye 6zgii farkliliklar bil-
dirilmistir. Shah ve ark. (17), maksilla-oncelikli yaklagimin sanal planlama
acisindan maksiller kesici dis konumunu daha dogru 6ngérebildigini; Bori-
kanphanitphaisan ve ark. (18) ise bu yaklasimin dikey yonde daha az sap-
ma gosterdigini rapor etmiglerdir. Mahmoud ve ark. (19) cift ¢cene cerrahisi
uygulanan Sinif III malokliizyonlu hastalarda, maksilla-6ncelikli ve man-
dibula-6ncelikli yaklasimlar arasinda iskeletsel fark saptamamakla birlikte,
yalnizca nazal u¢ yumusak doku egiminde minimal bir farklilik belirlemis-
lerdir.

Van der Wel ve ark. (8) tarafindan yiiriitillen randomize kontrollii ¢a-
lismada ise hasta spesifik osteosentez ile desteklenen maksilla-6ncelikli cer-
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rahinin anteroposterior dogrulukta ve yaw rotasyonunda anlamli tstiinlitk
sagladig: bildirilmistir.

Klasik model cerrahi yontemleriyle yapilan ¢alismalarda da benzer so-
nugclar elde edilmistir. Salmen ve ark. (5) ile Ritto ve ark. (20), hem maksil-
la-6ncelikli hem de mandibula-6ncelikli cerrahi yaklasimin Le Fort I oste-
otomisi sonrast maksillay1 konumlandirmada giivenilir sonuglar verdigini
vurgulamislardir.

Stokbro ve ark. (9) ise, cerrahi sekans se¢iminin genel dogruluk iizerin-
de anlamli bir fark yaratmadigini, ancak mandibula-6ncelikli yaklasimlarda
maksillanin planlanandan posterior konumlanma egilimi gosterebildigini
bildirmislerdir.

Genel olarak, mevcut literatiir verileri maksilla-6ncelikli yaklasimin di-
key dogruluk ve maksiller kesici dis konumu 6ngoriisiinde belirli avantajlar
saglayabilecegini, ancak genel cerrahi dogruluk ve postoperatif stabilite agi-
sindan iki cerrahi siralama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmadigini gostermektedir (7,14,17,18).

Klinik agidan mevcut bulgular, maksilla-6ncelikli yaklasimin dikey yon-
de daha tutarli, maksiller kesici dis pozisyonu agisindan daha ongoériilebilir
ve genel dogruluk bakimindan mandibula-6ncelikli yaklasim ile benzer so-
nuglar sagladigini gostermektedir (6,15,18,19). Bununla birlikte, mandibula-
nin ikinci sirada konumlandirilmas: nedeniyle kondil pozisyonu pasif olarak
kontrol altinda kalmakta ve bu durum temporomandibular eklem stabilitesi
agisindan dikkat gerektirmektedir (9). Ote yandan, genis sagittal hareketlerin
planlandig: olgularda mandibula-oncelikli yaklasim klinik olarak alternatif
bir segenek olarak degerlendirilmektedir (2).

4. MANDIBULA-ONCELIKLI YAKLASIM

Mandibula-6ncelikli yaklasim, maksilla-6ncelikli yaklasimin alternatifi
olarak gelistirilmis ve 6zellikle dijital planlama ile hasta spesifik osteosentez
sistemlerinin yayginlasmasiyla son yillarda daha sik tercih edilmeye baslan-
muistir. Bu teknikte, cerrahi islem mandibulanin yeniden konumlandirilma-
siyla baglamakta, ardindan maksilla, mandibulanin yeni pozisyonuna gore
uyarlanmaktadir. Mandibula-oncelikli yaklasgimin temel dayanagi, man-
dibulanin fonksiyonel ve artikiiler referans noktalarinin daha stabil olma-
s1 ve kondil pozisyonunun dogrudan kontrol altinda tutulabilmesidir (9).

Preoperatif olarak giivenilir bir sentrik iliski veya okliizal kayit elde edi-
lemeyen olgularda, mandibula-6ncelikli yaklasim, mandibulanin stabil bir
referans noktasi olarak kullanilmasi sayesinde maksillanin yeniden konum-
landirilmasini kolaylastirmaktadir (21). Es zamanli temporomandibular ek-
lem cerrahisi planlanan hastalarda, kondilin yeni pozisyonu cerrahi sonrasi
referans noktast héline geldigi icin mandibulanin ilk sirada opere edilmesi
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Onerilmektedir (21,22).

Wang ve ark. (23), instabil kondil-fossa iliskisine sahip iskeletsel Sinif
IT olgularda mandibula-6ncelikli yaklasimin, maksilla-6ncelikli yaklagima
kiyasla maksilla konumlandirma dogrulugunu anlamli bigimde arttirdigini,
ancak 6 aylik stabilite agisindan fark yaratmadigini bildirmislerdir.

Cok parcali maksiller osteotomilerde mandibulanin 6nce konumlandi-
rilmasi, maksiller segmentlerin mandibular ark rehberliginde hizalanma-
sin1 saglayarak palatal splint gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (2,24).
Benzer sekilde, biiyiik maksillo-mandibular ilerletmeler, posterior maksilla
down-grafting veya okliizal diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyonu gere-
ken olgularda, mandibula-6ncelikli yaklagim daha ince ve stabil bir ara splint
elde edilmesini ve okliizal temaslarin optimize edilmesini saglamaktadir (25).

Trevisol ve ark’da (26) mandibular otorotasyonun cerrahi siralamanin
secimini dogrudan etkileyen sanal bir parametre oldugunu belirtmislerdir.
Planlama asamasinda yiiksek otorotasyon gerektiren olgularda mandibu-
la-6ncelikli yaklasimi, diisiik veya kontrollii otorotasyon igeren vakalarda
ise maksilla-oncelikli yaklasimin daha uygun oldugunu bildirmislerdir (26).

Kondil atrofisi veya sentrik okliizyonun stabil olmadig1 durumlarda,
mandibulanin 6nce fikse edilmesi cerrahi kontrol ve stabilite agisindan avan-
tajl1 olarak belirlenmistir (2). 3-Boyutlu sanal planlama ¢aligmalarinda, man-
dibula-6ncelikli yaklasim genel dogruluk agisindan maksilla-oncelikli yak-
lagima benzer bulunmustur (8,16-17,26,27). Bununla birlikte, belirli yonlerde
farklar gozlenmistir.

Borikanphanitphaisan ve ark. (18) mandibula-6ncelikli yaklasimda di-
key yondeki sapmanin daha az oldugunu ifade etmislerdir. Bozok ve ark.’da
(7) benzer sekilde bu protokoliin vertikal yonde daha az hata gosterdigini bil-
dirmistir.

Liebregts ve ark. (6) mandibula-oncelikli yaklasgimin kondil yerlesimini
stabilize etme ve olasi relaps riskini azaltma potansiyeline dikkat ¢cekmisler-
dir. Ayrica, van der Wel ve ark. (8) mandibula-6ncelikli yaklagimin rotasyo-
nel diizeltmelerin fazla oldugu olgularda sanal planla daha iyi uyum sagladig:
bildirilmislerdir.

Bununla birlikte, literatiirde bazi sinirliliklar da vurgulanmaktadir.
Stokbro ve ark. (8), bu siralamada maksillanin planlanandan posterior ko-
numlanabilecegini; Borba ve ark. (2) ise maksillanin mandibula pozisyonuna
pasif olarak adapte edilmesi nedeniyle nazolabial estetik ve vertikal kontroliin
kismen zorlasabilecegini belirtmislerdir.

Genel olarak, mevcut veriler mandibula-6ncelikli yaklasimin kondil
kontrolii, eklem stabilitesi ve vertikal dogruluk agisindan avantaj saglayabil-
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digini gostermektedir. Buna karsin estetik parametrelerin dogrudan kontro-
linde mandibula-6ncelikli yaklasimin bazi sinirliliklara sahip olabilcegi de
goriilmektedir. Uygun vaka se¢cimi ve dijital planlama destegiyle, bu protoko-
lin maksilla-6ncelikli yaklasimla benzer diizeyde cerrahi dogruluk ve stabi-
lite sunabildigi bildirilmistir (6-8).

5. VAKA SECIMI VE KLINIK KRITERLER

Ortognatik cerrahide cerrahi siralamanin belirlenmesi; deformitenin
tipi, dental kompanzasyon diizeyi, temporomandibular eklem sagligi, fonk-
siyonel gereksinimler ve estetik hedefler dikkate alinarak bireysellestirilme-
lidir. Cerrahi siralama, yalnizca cerrahin tercihine degil, hastanin biyome-
kanik ve morfolojik 6zelliklerine de baglidir. Bu nedenle, her protokol belirli
klinik durumlarda farkl: avantajlar sunmaktadir (6,8,10).

Cerrahi-o6ncelikli yaklagim, dental kompanzasyonun minimal oldugu,
okliizal rehberligin yeterli ve eklem stabilitesinin korunabildigi olgularda
daha o6ngoriilebilir sonuglar saglamaktadir. Bu yontemde preoperatif orto-
dontik hazirligin atlanmasi, tedavi siiresini kisaltmakta ve erken donemde
estetik iyilesme elde edilmektedir. Ozellikle motivasyonu yiiksek, sosyal veya
estetik kaygilar1 6n planda olan hastalarda hasta memnuniyetine katkida bu-
lunabilmektedir. Bununla birlikte, ciddi malokliizyon, derin overbite ya da
TME disfonksiyonu bulunan olgularda okliizal stabilitenin saglanmasi giig-
lesebileceginden dikkatli vaka se¢imi gerektirmektedir (5,9,11,12).

Maksilla-6ncelikli protokol, genellikle simetrik deformitelerde ve estetik
parametrelerin belirleyici oldugu planlamalarda tercih edilmektedir. Krani-
yal kaideye ait sabit referans noktalari sayesinde okliizal diizlemin, orta hattin
ve vertikal yiiksekligin daha kontrollii bi¢imde ayarlanabilmesi, maksillanin
konumlandirilmasini kolaylastirmaktadir. Bu durum, impaksiyon veya verti-
kal ytikseklik ayarlamasi gerektiren olgularda cerrahi dogrulugu artirmakta-
dir. Maksilla-6ncelikli yaklasim, nazal ve perioral yumusak doku estetiginin
daha 6ngoriilebilir bicimde planlanabilmesine olanak tanimaktadir (5,7).

Mandibula-6ncelikli yaklasim ise kondil pozisyonunun dogrudan iz-
lenebildigi, saat yoniiniin tersine rotasyon igeren, mandibular asimetri veya
fazla sagittal ilerletme gerektiren olgularda avantaj saglamaktadir. Bu proto-
kol, eklem stabilitesinin korunmasi ve fonksiyonel okliizyonun saglanmasi
acisindan cerraha daha fazla kontrol imkani sunmaktadir. Bununla birlikte,
maksillanin ikinci sirada konumlandirilmasi nedeniyle orta hat ve nazolabial
estetik ayarlamalarinda ek dikkat gerektirir. Ozellikle ciddi asimetrik defor-
mitelerde, preoperatif dijital planlama ve intraoperatif rehber kullanimi bu
protokoliin basarisini artirmaktadir (6,8).

Sonug olarak, cerrahi siralama secimi, her hastanin anatomik, fonksi-
yonel ve estetik gereksinimleri dogrultusunda ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
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Cerrahi-o6ncelikli, maksilla-6ncelikli ve mandibula-oncelikli stratejiler birbi-
rine alternatif yaklagimlar olmaktan ¢ok, farkli klinik senaryolarda tamam-
layic1 segenekler olarak diisiintilmelidir. Planlama siirecinde deformitenin iig
boyutlu yapisi, yumusak doku yaniti, eklem sagligi ve ortodontik gereksinim-
ler birlikte ele alindiginda, cerrahi dogruluk ve uzun dénem stabilite 6nemli
olgiide artmaktadir. Giincel yaklagimlarda “en uygun cerrahi sira” kavrami-
nin, yerini “her hasta i¢in en uygun strateji” anlayisina biraktig1 goriilmek-
tedir.

6. SONUC

Cerrahi-o6ncelikli, maksilla-6ncelikli ve mandibula-6ncelikli yaklagim-
lar, birbirinden bagimsiz segenekler degil, farkli deformite tipleri ve tedavi
amaglari i¢cin tamamlayic1 yontemler olarak degerlendirilmelidir. Uygun si-
ralama stratejisinin belirlenmesi, cerrahin klinik deneyimiyle birlikte, hasta-
nin biyomekanik yapisi ve ortodontik kosullarin biitiinciil analiziyle miim-
kiin olmaktadar.

Dijital planlama teknolojilerinin gelisimi, vaka analizini daha nesnel hale
getirerek cerrahi siralamaya iliskin geleneksel sinirlar1 biiyiik él¢iide ortadan
kaldirmigtir. Bu baglamda modern ortognatik cerrahi, tek bir ideal sira ara-
yisindan ¢ok, her hasta i¢in en rasyonel ve uygulanabilir stratejiyi belirlemeyi
hedefleyen kisisellestirilmis bir tedavi yaklasimina dontigmiistiir.
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