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1. GİRİŞ

Distalizasyon, ortodontik tedavide kullanılan bir yöntem olup, dişlerin 
özellikle üst veya alt çenede ark boyunca distal (arka) yönde hareket ettirilmesi 
işlemidir. Bu yöntem, genellikle sınıf II maloklüzyonun tedavisinde üst 
azı dişlerinin distale hareket ettirilmesi veya ark ilişkilerinin düzeltilmesi 
amacıyla kullanılır (Papadopoulos,2008).

Ortodontik anomalilerden biri olan Sınıf II maloklüzyonlar farklı toplum, 
ırk ve yaşlarda yapılan çalışmaların sonuçlarına göre en sık karşılaşılan 
ikinci maloklüzyon tipidir (Piao ve ark., 2016). Bu maloklüzyonun tüm 
ortodontik düzensizliklerin %12-49’unu oluşturduğu gözlemlenmiştir. 
Ülkemizde yapılan çalışmalarda Sınıf II maloklüzyon prevelansının %6,9-28 
arasında değişen oranlarda olduğu bildirilmiştir. Türk çocuklarında Sınıf II 
maloklüzyon görülme oranının %24 olduğu ve bu Sınıf II bireylerin de %19 
oranında Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonda olduğu bildirilmiştir (Sayın ve 
ark., 2004). Sınıf II maloklüzyonların tedavileri planlanırken hastanın yaşı, 
maloklüzyonun şiddeti, yumuşak dokuların durumu, hastanın beklentileri, 
hasta uyumu gibi birçok etken göz önünde bulundurulmalıdır. Büyüme ve 
gelişimi devam eden hastalarda fonksiyonel tedaviler düşünülebilirken, 
büyüme ve gelişimini tamamlamış hastalarda üst premolar dişlerin çekimi ve 
molar distalizasyonu tedavi seçenekleri arasındadır. (Bishara,2001)

Molar distalizasyonu, ekstraoral veya intraoral apareyler aracılığı ile 
uygulanan kuvvetlerle elde edilebilir (Kinzinger ve ark., 2008). Ekstraoral 
ankrajın ana dezavantajı hasta kooperasyonu gerektirmesi ve estetik yönden 
zor kabul edilebilir olmasıdır (Patel ve ark., 2014). Ağız içi distalizasyon 
yöntemleri ise hasta kooperasyonuna ihtiyaç duyulmaması, estetik olması, 
farklı modifikasyonlara olanak tanıması ve devamlı kuvvet oluşturması gibi 
sebeplerle günümüzde sıklıkla tercih edilmektedir (Kinzinger ve ark., 2009)

İntraoral yöntemlerin ortak ve istenmeyen yan etkisi, premolar dişlerin 
mezializasyonu ve kesici dişlerin protrüzyonu ile sonuçlanan ankraj 
kaybıdır (Kinzinger ve ark., 2008). İntraoral distalizasyon yöntemlerinin bu 
dezavantajlarını ortadan kaldırmak amacıyla iskeletsel ankraj desteğinden 
yararlanılmıştır (Polat ve ark. 2008). Bu amaçla kullanılan implantlar ve mini 
plaklar, invaziv bir yöntem ve anatomik limitasyonlarının olmasının yanında 
sökülmesi için ek cerrahi işlem gerektirmesi gibi dezavantajlara sahiptir 
(Cornelis ve ark., 2007). Bir diğer iskeletsel geçici ankraj aygıtı olan mini 
vidalar ise; limitasyonlarının az olması, uygulama kolaylığı, daha az invaziv 
olması ve düşük maliyeti sebebiyle günümüzde daha sık kullanılmaktadır 
(Lee ve ark., 2007). Sınıf II maloklüzyonların düzeltilmesinde mini vidalar 
önemli bir rol oynamaktadır.

Bu derlemenin amacı, iskeletsel ankraj sistemleri kullanılarak 
gerçekleştirilen distalizasyon yöntemlerini detaylı bir şekilde incelemek, bu 
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yöntemlerin Sınıf II maloklüzyon tedavisindeki etkinliğini, avantajlarını 
ve dezavantajlarını ele almak, ayrıca güncel literatüre dayanarak klinik 
uygulamalardaki yerini değerlendirmektir.

2.GENEL BİLGİLER

2.1 Sınıf II Maloklüzyonun Tanımı ve Görülme Sıklığı

Angle, normal oklüzyonu Sınıf I oklüzyon olarak tanımlamıştır. Alt 
birinci moların, üst birinci molara kıyasla daha mesialde yer aldığı durumlar 
Sınıf III oklüzyon olarak adlandırılırken, alt birinci moların üst birinci 
molara göre daha distal konumlandığı durumlar ise Sınıf II oklüzyon olarak 
nitelendirilmiştir. Angle, ayrıca keserlerin eğim pozisyonlarını dikkate alarak 
Sınıf II maloklüzyonu iki farklı alt gruba ayırmıştır (Bishara ve ark. 2006).

2.1.1 Sınıf II Divizyon 1

Bu tür maloklüzyonda, etiyolojik faktörlere bağlı olarak farklı klinik 
özellikler gözlenebilir. En belirgin özellik, mandibulanın ideal pozisyona göre 
daha geride yer alması ve artmış bir overjet varlığıdır. Bu durum, maksiller 
protruzyon, mandibular retrüzyon veya her iki faktörün bir kombinasyonu 
şeklinde ortaya çıkabilir. Maloklüzyon, hem iskeletsel hem de dişsel sebeplerle 
oluşabilir (Bishara ve ark. 2006).

2.1.2 Sınıf II Divizyon 2

Bu alt grupta, maksiller santral keserler normal konumlarından daha 
lingual pozisyonda bulunur. Lateral kesiciler ise sıklıkla santrallere kıyasla 
daha labialde yer alır. Bazı durumlarda, hem santral hem de lateral kesicilerin 
tamamı linguale eğimlenmiş olabilir. Bu tür maloklüzyon genellikle artmış 
bir overbite ve azalmış bir overjet ile birlikte görülür (Bishara ve ark., 2001). 
Çoğu zaman alt keserler, maksiller palatinal mukozaya temas ederek yumuşak 
dokuda irritasyona ve hasara neden olabilir (Bishara ve ark., 2001).

2.1.3. Sınıf II Maloklüzyonların Görülme Sıklığı

Sınıf II maloklüzyonların toplumlar arasında farklı oranlarda dağılım

gösterdiği bilinmektedir. Bu konuda birçok farklı toplumu kapsayan 
çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Bu araştırmalardan elde edilen bulgular şu 
şekildedir:

Sayın ve Türkkahraman (Sayın ve ark., 2004), Türk çocukları üzerinde 
yaptıkları çalışmada, Sınıf II maloklüzyonun görülme oranını %24 olarak 
rapor etmişlerdir. Benzer şekilde, Gelgör ve arkadaşları (Gelgör ve ark., 2007), 
Türkiye’de gerçekleştirdikleri araştırmada Sınıf II maloklüzyonların %24,7 
oranında görüldüğünü bildirmiştir.

Amerikan çocukları üzerinde yapılan bir çalışmada, Proffit ve 
arkadaşları (Proffit ve ark., 1998) Sınıf II maloklüzyonların oranını %15 olarak 
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belirlemiştir. Etnik kökeni Çinli olan çocuklar üzerinde Lew ve arkadaşları 
(Lew ve ark., 1993) tarafından yürütülen bir çalışmada ise, bu maloklüzyonun 
%21,5 oranında olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, 1700 Danimarkalı çocuk 
üzerinde gerçekleştirilen başka bir araştırmada Sınıf II maloklüzyonun %24 
oranında bulunduğu ifade edilmiştir (Helm ve ark., 1968).

Bu çalışmalar, Sınıf II maloklüzyon sıklığının toplumlar arasında 
değişkenlik gösterse de genellikle oldukça yaygın olduğunu ortaya 
koymaktadır. Genel olarak, Sınıf II maloklüzyon, birçok toplumda yaklaşık 
beşte bir oranında görülmekte ve bu durum, ortodontik tedavi ihtiyacını 
önemli ölçüde artırmaktadır.

2.2 Sınıf II Malokluzyonlarda Tedavi Seçenekleri

Sınıf II maloklüzyonların tedavi planlaması, birçok faktöre bağlı 
olarak değişiklik göstermektedir. Hastanın yaşı, maloklüzyonun şiddeti, 
yumuşak dokuların durumu ve hastanın tedaviye uyumu gibi etkenler, 
uygun tedavi yönteminin belirlenmesinde önemli rol oynar. Büyüme ve 
gelişim dönemindeki hastalarda genellikle fonksiyonel tedaviler tercih 
edilirken, büyüme gelişimini tamamlamış bireylerde diş çekimi veya molar 
distalizasyon gibi yöntemler kullanılabilir (Ülgen, 1998).

Çekimli ve çekimsiz tedavi yöntemleri, ortodonti alanında yıllardır 
tartışılan önemli bir konu olmuştur. Angle (Angle, 1907), ideal bir tedavinin 
tüm dişlerin ağızda korunmasıyla mümkün olduğunu savunurken, Tweed 
(Tweed, 1944), çekim gerektiren durumlarda bu işlemin yapılmaması 
halinde tedavinin stabil olmayacağını belirtmiştir. Bowbeer (Bowbeer, 1986) 
ise çekimli tedavilerin, yüz profilinin düzleşmesine neden olabileceğini 
öne sürmüştür. Çekimli ve çekimsiz tedavi yöntemlerinin sonuçlarını 
karşılaştıran birçok çalışma yapılmış, gelişen teknolojiyle birlikte çekimli 
tedavilerin oranı azalmıştır. 1970’lerde %60-80 arasında olan çekimli tedavi 
oranları, günümüzde %30’lara kadar düşmüştür (Luppanapornlarp, 1993).

Dişsel Sınıf II maloklüzyonu bulunan veya fonksiyonel tedaviye uygun 
olmayan yetişkin hastalarda kamuflaj tedavisi seçenekleri arasında molar 
distalizasyon önemli bir yer tutar (Bishara, 2006). Çekimin kontrendike 
olduğu büyüme gelişimini tamamlamış bireylerde, molar distalizasyon en 
uygun tedavi seçeneklerinden biridir (Bussick ve ark., 2000). Ayrıca, büyüme 
ve gelişimi devam eden ancak fonksiyonel tedavi uygulanamayan durumlarda 
da molar distalizasyon tercih edilebilir.

Çekimsiz tedavilerde, dental arkta yer kazanmak için aşağıdaki yöntemler 
kullanılabilir (Bowbeer, 1986):

1. Molar dişlerin distalizasyonu,

2. Maksiller ark genişletilmesi,
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3. Spee eğrisinin artırılması,

4. Dişlerin interdental stripping yöntemiyle inceltilmesi,

5. Rotasyonel pozisyondaki dişlerin düzeltilmesi,

6. Keser dişlerin protruzyonu.

Molar dişlerin distalizasyonu ise ağız dışı ve ağız içi distalizasyon 
yöntemleri olarak iki ana başlık altında incelenebilir.

2.2.1 Ağız Dışı Molar Distalizasyon Yöntemleri

Günümüzde kullanılan servikal headgear, 1953 yılında Kloehn 
tarafından geliştirilmiş ve klinik kullanıma sunulmuştur (Kloehn, 1953). 
Zamanla yapılan araştırmalar, headgear kullanılarak molar distalizasyonun 
sağlanabileceğini ve uygulanan kuvvetin artırılmasıyla maksillanın kütlesel 
distalizasyonunun mümkün olduğunu göstermiştir (Aran ve ark., 1978). 
Ortopedik etkileri araştırılan headgear’lerin, sagital düzlemde üst çene 
gelişimini baskılayarak büyümeyi sınırladığı rapor edilmiştir (King ve ark., 
1957).

En sık kullanılan headgear türü olan servikal headgear, geliştiren 
kişinin adıyla “Kloehn tipi headgear” olarak da bilinmektedir. Bu aparey ile 
elde edilen molar distalizasyonun, molar ekstrüzyonuna ve mandibulanın 
posterior rotasyonuna yol açtığı belirtilmiştir (Altuğ ve ark.i 2007) (İşcan 
ve ark., 1989). Molarların daha kontrollü ve paralel hareket etmesi amacıyla, 
Graber (Graber, 1955) ilk kez kombine headgear kullanımını önermiştir. 
Armstrong (Armstrong, 1971) ise kombine headgearlerin, üst molarların 
distalizasyonunda daha etkili olduğunu bildirmiştir.

Üçem ve arkadaşlarının (Üçem ve ark., 1998) Sınıf II maloklüzyonlu 
bireyler üzerinde yaptığı çalışmada, kombine headgear kullanımı 
incelenmiştir. Oksipital kuvvetin daha baskın olduğu grupta molarlarda 
intrüzyon görülürken, servikal kuvvetin daha baskın olduğu grupta molar 
ekstrüzyonunun daha belirgin olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, mandibulanın 
posterior rotasyonunun gözlemlendiği vertikal paterne sahip hastalar için 
oksipital headgear kullanımının daha uygun olduğu ifade edilmiştir (Üçem 
ve ark., 1998).

Headgearlerin etkili ve hızlı sonuç verdiği gösterilmiş olsa da estetik 
kaygılar, özellikle ergen hastalarda uyum sorunlarına yol açabilmektedir. 
Cureton ve arkadaşları (Cureton ve ark., 1993), 14-16 yaş grubundaki 
bireylerin headgear kullanımına en düşük uyumu gösterdiğini bildirmiştir. 
Wieslander (Wieslander 1975) ise headgear kullanımının erken karışık 
dişlenme döneminde daha etkili olduğunu belirtmiştir.

Cetlin ve arkadaşları (Cetlin ve ark., 1983), paralel molar distalizasyon 
elde etmek için ağız dışı apareylerin ağız içi apareylerle birlikte kullanımını 
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önermiştir. Ağız içi apareylerle yapılan distalizasyon işlemlerinde genellikle 
molar dişlerin kronlarının distale devrildiği belirtilirken, ağız dışı apareylerde 
uygulanan kuvvet vektörünün molar dişlerin direnç merkezinin üzerinde 
olması nedeniyle dikleştirici bir etki sağladığı rapor edilmiştir.

Bununla birlikte, ağız dışı apareyler mükemmel hasta uyumu gerektirdiği 
için tedavi süresinin uzamasına ve tedavi sonuçlarının ideal seviyeye 
ulaşamamasına neden olabilmektedir. Bu tür olumsuzluklar, ortodontistleri 
hasta iş birliğine ihtiyaç duymayan ağız içi distalizasyon yöntemleri 
geliştirmeye yönlendirmiştir (Haas ve ark. 2000).

2.2.2 Ağız İçi Molar Distalizasyon Yöntemleri

Ağız içi distalizasyon yöntemleri, ağız dışı yöntemlerin dezavantajlarını 
ortadan kaldırmak amacıyla geliştirilmiştir. Bu yöntemlerin en önemli 
avantajları, hastaların tedaviye uyum gereksinimini azaltması ve estetik 
kaygıları en aza indirmesidir. Ağız içi distalizasyon sistemlerinin çoğu, 
kuvvet uygulayan bir ünite ve ankraj sağlayan bir ünite olmak üzere iki temel 
bileşenden oluşmaktadır (Fontana ve ark., 2012) (Arman ve ark., 2005).

Bu yöntemler, ankrajın sağlandığı bölgeye göre iki ana gruba ayrılır: diş-
doku destekli yöntemler ve iskeletsel destekli yöntemler.

2.2.2.1 Açık Sarmal Yaylar

Açık sarmal yaylar, sürekli kuvvet uygulama ve minimum deformasyon 
özellikleriyle dikkat çeker. Yayların lümen genişliği ve tel kalınlığı 
değiştirilerek uygulanan kuvvet miktarı ayarlanabilir. Nitinol sarmal yaylar, 
bukkal veya palatinal bölgede nance apareyi gibi bir ankraj ünitesiyle birlikte 
molar distalizasyon için kullanılır. Gianelly ve arkadaşları (Gianelly ve ark., 
1991), açık sarmal yaylarla ayda ortalama 1-1,5 mm distalizasyon sağlandığını 
bildirmiştir.

2.2.2.2 Wilson 3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi

Wilson tarafından tanımlanan 3D bimetrik ark sistemi, Sınıf II 
maloklüzyonların tedavisinde kullanılan modüler bir yöntemdir. Sistem, 
0.022 inç ön parça ve 0.040 inç posterior parça olmak üzere iki bileşenden 
oluşur. Distalizasyon, omega looplar ve sınıf II elastikler aracılığıyla sağlanır. 
Sınıf II elastikler, üst çenede ankrajı artırmak için kullanılır (Wilson, 1987).

2.2.2.3 Magnetler

Samaryum kobalt mıknatısları, manyetik itme kuvvetinden yararlanarak 
molar distalizasyon sağlar. Bu materyallerin dental dokular üzerinde toksik 
olmadığı belirlenmiştir (Blechman, 1985). Ancak, yüksek maliyet ve kullanım 
zorluğu nedeniyle yaygınlaşmamıştır.
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2.2.2.4 Jones Jig

Jones ve White tarafından geliştirilen Jones Jig, palatinaldeki akrilik 
buton ve bukkaldeki nitinol sarmal yaylardan oluşur. Bukkaldeki yay aktive 
edildiğinde molarlara 70-75 gr kuvvet uygulanır (Jones ve ark., 1992).

2.2.2.5 Pendulum Apareyi

Hilgers (Hilgers, 1992) tarafından tasarlanan Pendulum apareyi, nance 
apareyinden destek alarak hafif ve sürekli kuvvetlerle molar distalizasyon 
sağlar. TMA yaylar, molar dişlerde ortalama 230 gr kuvvet oluşturarak etkili 
bir distalizasyon sağlar. Çalışmalarda distalizasyon süresinin yaklaşık 16 
hafta olduğu ve 3-4 mm distal hareket elde edildiği rapor edilmiştir (Bylof, 
1997).

2.2.2.6 Distal Jet

Corno ve Testa (Corno ve ark., 1996) tarafından geliştirilen Distal Jet 
apareyi, molar devrilmesini azaltan bir sistemdir. Ankraj ünitesi olarak 
nance butonu ve distalizasyon ünitesi olarak açık sarmal yaylar kullanılır. 
Çocuklarda 150 gr, yetişkinlerde 250 gr kuvvet uygulanması önerilir. Yapılan 
çalışmalarda 2-3 mm distalizasyon ve minimal devrilme bildirilmiştir 
(Patel,1999) (Huerter, 1999).

Bu yöntemler, hasta uyumu gerektirmeyen yapılarıyla dikkat çekmekte 
ve Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde etkili sonuçlar sunmaktadır. 

2.3 İskeletsel Ankraj

2.3. 1 İskeletsel Ankraj Sistemlerinin Tarihçesi

İskeletsel ankraj konsepti ilk olarak 1945 yılında Gainsforth ve 
Higley (Gainsforth ve ark., 1945) tarafından uygulamaya konulmuştur. 
Bu araştırmacılar, altı köpeğin ramus bölgesine vitallium implantlar 
yerleştirerek kanin dişlerini geriye hareket ettirmişlerdir. Ancak, çalışma 
sırasında implantların 16. ve 31. günlerde kaybedilmesi, bu konuya olan 
ilginin azalmasına neden olmuştur. Daha sonra, 1952 yılında İsviçreli cerrah 
Dr. Branemark, saf titanyumu yanlışlıkla canlı kemik dokusuyla temas 
ettirmiş ve bunun sonucunda kemiğin titanyum yüzeyine osteointegrasyon 
sağladığını fark etmiştir.

1969 yılında Branemark ve çalışma ekibi (Brånemark ve ark., 1969), 
saf titanyum implantlar kullanarak diş hekimliği için osteointegrasyon 
kavramını tanımlamışlardır. Ancak, o dönemde implantların ortodontik 
tedavilerde kullanılabileceğini öngören klinisyen sayısı oldukça azdı. 1980’li 
yıllara gelindiğinde ise titanyum implantların ortodontik uygulamalardaki 
kullanımına dair birçok başarılı araştırma gerçekleştirilmiştir. Örneğin, 
Robert ve ekibi (Robert ve ark., 1984) bir hayvan çalışmasında asitle 
pürüzlendirilmiş 20 adet titanyum implantı tavşanlara yerleştirerek 
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üzerlerine 100 gram kuvvet uygulamış ve bunlardan 19’unun stabil kaldığını 
tespit etmiştir.

Ortodontide iskeletsel ankrajın ilk klinik uygulaması ise 1983 
yılında Creekmore ve Eklund (Creekmore ve ark., 1983) tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Bu araştırmacılar, derin kapanış tedavisi amacıyla 
anterior nasal spina bölgesine vitallium mini vida yerleştirerek keser dişlerin 
intrüzyonunu sağlamışlardır.

2.3.2 İskeletsel Ankraj Amacıyla Kullanılan İmplantların 
Sınıflandırılması

2.3.2.1  Şekillerine Göre İmplantlar

1. Silindirik implantlar, 

2. Yivli implantlar, 

3. İğne seklinde implantlar, 

4. Spiral seklinde implantlar, 

5. Kök seklinde implantlar.

2.3.2.2 Yüzey Özelliklerine Göre İmplantların Sınıflandırılması

A. Yüzeyi işlenmemiş implantlar. 

B. Yüzeyi işlenmiş implantlar 

1-Parlatılmış yüzeyli implantlar, 

2-Kumlanarak pürüzlendirilmiş implantlar, 

3- Asitle pürüzlendirilmiş implantlar, 

4-Kumlanıp asitle pürüzlendirilmiş implantlar, 

5-Lazerle pürüzlendirilmiş implantlar, 

6-Pöröz yüzeyli implantlar, 

7- Pöröz sinterlenmiş yüzeyli implantlar. 

C. Kaplanmış yüzeyli implantlar. 

1-Plazma spreyi kaplanmış yüzeyli implantlar, 

2-Seramik kaplanmış yüzeyli implantlar, 

a. Trikalsiyumfosfat kaplanmış yüzeyli implantlar, 

b. Hidroksiapatit kaplanmış yüzeyli implantlar. 

D. Kombine implantlar (68-70).
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2.3.2.3. Uygulama Yerlerine Göre implantların Sınıflandırılması

1. Endosteal implantlar, 

2. Subperiostal implantlar, 

3. Endodontik implantlar, 

4. İntramukozal implantlar, 

5.Transmandibular implantlar.

2.3.3.İskeletsel Ankraj Amacıyla Kullanılan İmplant Çeşitleri

2.3.3.1 Ortosistem İmplantlar: 

1996 yılında Wehrbein ve arkadaşları (Wehrbein ve ark., 1999) 
tarafından tanıtılan bu implantlar, kemik içinde saf titanyumdan oluşan bir 
gövde, transmukozal bir boyun ve abutment kısmından oluşur. Kemik içine 
yerleştirildikten sonra kuvvet uygulamak için 2-3 ay beklenir. Endoosseoz 
kısmı geniş vida  dişlerine sahip olup asitlenmiş ve kumlanmış bir yüzeye 
sahiptir. Boyun kısmı silindirik, çapı 4,1 mm, abutment ise ark teli tutan bir 
klempten oluşur.

2.3.3.2 Onplantlar:

1989 yılında Block ve Hoffman (Block ve ark., 1995) tarafından 
tasarlanan bu disk şeklindeki yapı, 10 mm çapında olup kemiğe bakan yüzeyi 
hidroksiapatit ile kaplıdır. Bu yüzeyin osteointegrasyonu sağladığı ifade 
edilmiştir.

2.3.3.3 Graz İmplantlar:

Saf titanyumdan yapılan Graz implantlar, plak ve iki adet pin ile bir 
ankraj ünitesidir. Plak kısmı, palatal kemiğe sabitlenen 4-5 mm’lik vidalar 
içerir. Etkili bir ankraj sistemi olarak tanımlanmıştır (Karcher ve ark., 2002).

2.3.3.4 Biodegradable İmplantlar (BİOS):

Polilactide alfa-polyesterden üretilen bu implantlar, rezorbe olabilen bir 
vida ve metal abutment içerir. Uygulandıktan sonra 9-12 ay stabil kalır ve 
ardından tamamen çözünür (Glatzmaier, 1996).

2.3.3.5 Modular Transitional İmplantlar (MTI):

Protetik tedavi sırasında geçici destek sağlamak amacıyla geliştirilmiştir. 
Gray ve Smith (Gray ve ark., 2000) tarafından 2000 yılında tanıtılan bu 
implantlara, yerleştirildikten sonra kuvvet uygulanmaması önerilmiştir.

2.3.3.6 Mini Plaklar:

1999’da Umemori ve arkadaşları (Umemori ve ark., 1999), cerrahi 
fiksasyon için kullanılan plakların ortodontide geçici ankraj olarak 
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kullanılabileceğini belirtmiştir. Plaklar titanyumdan yapılır, kemiğe 
sabitlemek için monokortikal vidalar kullanılır ve plak üzerinde kuvvet 
uygulamak için uzantılar bulunur.

2.3.3.7 Mikro İmplant:

2001 yılında Park ve arkadaşları (Park ve ark., 2001) tarafından tanıtılan 
mikro implantlar, 1,2 mm çapında titanyumdan üretilmiştir. Çeşitli 
bölgelerde kullanılabilir ve 200-300 gr kuvvetlere dayanıklıdır.

2.3.3.8 Mini İmplantlar:

1997’de Kanomi (Kanomi, 1997) tarafından geliştirilen mini implantlar, 
6 mm uzunluğunda ve 1,2 mm genişliğindedir. Dental implantların kullanım 
sınırlamalarını aşmak için tasarlanmıştır ve ağız içinde birçok bölgede 
kullanılabilir.

2.3.3.9 Mini Vidalar:

1998 yılında Costa ve arkadaşları (Costa ve ark., 1998) tarafından tanıtılan 
mini vidalar, 2 mm çapında ve 9 mm uzunluğundadır. Lokal anestezi ile flap 
kaldırılmadan kolayca uygulanabilir.

2.4 Ortodontik İmplantların Endikasyonları:

1. Sınıf II malokluzyonlarda kanin ve molar distalizasyonunda 
kullanılabilir. 

2. Çekimli ortodontik tedavilerde distalizasyon amacıyla kullanılabilir. 

3. Open bite vakalarında posterior diş grubunun intrzyonunda 
kullanılabilir. 

4. Deep-Bite vakalarında keser dişlerin intrüzyonu için kullanılabilir. 

5. Eksen eğimi bozulmuş dişlerin eksen eğimlerinin düzeltilmesinde 
kullanılabilir. 

6. Gömülü dişlerin sürdürülmesi amacıyla destek noktası olarak 
kullanılabilir. 

7. Büyüme ve gelişim çalışmalarında referans noktası olarak kullanılabilir. 

8. Posterior dişlerin mesiale hareket ettirilmesi maksadıyla kullanılabilir. 

9. Ortopedik kuvvet uygulamak için kuvvet uygulama noktası olarak 
kullanılabilir. 

10. Hızlı maksiller genişletmede kullanılabilir. 

11. Geleneksel ankraj yöntemlerinin yetersiz olduğu tüm durumlarda 
ankraj ünitesi olarak kullanılabilir (Melsen, 2005) (Kuroda ve ark., 2007) 
(Papadopoulos ve ark., 2007).
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 2.5 Ortodontik İmplantların Stabilitesini Etkileyen Faktörler

2.5.1. Hastanın Yaşı:

Hastanın yaşının minivida stabilitesine etkisiyle ilgili literatürde çeşitli 
çalışmalar bulunmaktadır.

Motoyoshi ve arkadaşları (Motoyoshi ve ark. 2007), 2007 yılında 57 
hastada toplam 169 minividanın stabilitesini incelemiştir. Adolesan grubu 
ikiye ayrılmış ve ilk grupta vidalar yükleme sonrası bir aydan kısa sürede 
kullanılırken, ikinci grupta en az üç ay beklenmiştir. İlk grupta başarı oranı 
%63,2, ikinci grupta ise %97,2 olarak bulunmuştur. Erişkin grupta ise vidalar 
2-4 hafta içinde yüklenmiş ve başarı oranı %91,2 olarak kaydedilmiştir.

Wu ve arkadaşları (Wu ve ark., 2009), 2009’da 166 hastada 414 minivida 
uygulamış ve vidanın tipi, uzunluğu veya hastanın yaşının stabilite üzerinde 
belirgin bir etkisi olmadığını bildirmiştir.

Lee ve arkadaşları (Lee ve ark., 2010), 20 yaş altındaki hastalarda minivida 
kayıplarının daha sık görüldüğünü belirtmiştir.

Sonuç olarak, erişkinlerde minivida stabilitesinin daha kolay 
sağlanabildiği, adolesanlarda ise yükleme için beklemenin faydalı olduğu 
ifade edilmektedir (Cousley, 2013). Ancak, bu konuda daha kapsamlı 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

2.5.2 Mini Vidanın Çapı ve Boyutu

Mini vida uzunluğu, vidanın kemik içinde kalan yivli kısmı ve mukozada 
bulunan bölümüyle belirlenir. Kemikte ideal primer stabilite sağlamak için 
minividanın en az 5-6 mm’lik kısmı kemiğe tutunmalıdır. Mukozanın 
yaklaşık 4 mm kalınlığında olduğu düşünülürse, ideal mini vida uzunluğu 
genellikle 9-10 mm arasında olmalıdır. Ancak, bu uzunluk uygulanacak 
bölgeye göre değişebilir. Primer stabilite için gerekli minimum kemik içi 
uzunluk 5-6 mm olup, mukozal kalınlık bu ölçüye eklenmelidir (Gallas, 
2005) (Gracco ve ark., 2008).

Mini vidanın çapı da stabilite açısından kritik bir faktördür. Çap 
genişledikçe uygulanan kuvvetin oluşturduğu stres daha geniş bir alana 
yayılır ve bu durum biyomekanik başarıyı artırır. Ayrıca iç ve dış çap uyumu, 
yerleştirme ve çıkarma torku üzerinde doğrudan etkilidir. Küçük çaplı vidalar 
interdental alanlara kolayca uygulanabilir, ancak çap küçüldükçe doku hasarı 
riski azalırken dayanıklılık da azalır. Örneğin, çaptaki 0,2 mm’lik azalma, 
minivida direncini %50 oranında düşürebilir (DeCoster ve ark., 1990) 
(Papadopoulos, 2015).

Yapılan bir çalışmada, 1,3 mm çapındaki minividaların %88,6 oranında 
başarılı olduğu bulunmuştur (Kuroda ve ark., 2007). En uygun çap ve uzunluk, 
uygulanacak bölgenin anatomik yapısına göre belirlenmelidir. Anatomik 
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sınırlamaları göz önünde bulundurarak mümkün olan en büyük çaplı mini 
vida seçimi, primer stabiliteyi artırabilir.

2.5.3. Mini Vidanın Şekli

Ortodontide kullanılan mini vidalar, silindirik veya konik yivli 
gövdelerle tasarlanır. Konik vidalar, uca doğru incelen yapısıyla kök hasarı 
riskini azaltırken, silindirik vidalar kemikle daha geniş bir temas yüzeyine 
sahiptir. Ancak bazı araştırmalar, konik vidaların primer stabilitesinin daha 
iyi olduğunu göstermiştir (Carano ve ark., 2005).

Wilmes ve arkadaşları (Wilmes ve ark., 2008), farklı tip ve boyutlarda 
mini vidaları karşılaştırdıkları çalışmada konik vidaların stabilitesinin daha 
yüksek olduğunu bulmuşlardır. Cha ve arkadaşları (Cha ve ark., 2008) ise 
hayvan çalışmasında uzun vadede silindirik ve konik vidaların sekonder 
stabilite açısından benzer sonuçlar verdiğini rapor etmiştir.

2.5.4 Mini Vidanın Uygulandığı Bölge

Mini vida uygulamasında başarıyı etkileyen en önemli faktörlerden 
birisi mini vidanın uygulandığı bölgedir. Uygulanan bölgenin anatomisi iyi 
bilinmeli ve bu özellikler dikkate alınarak uygun minivida seçilmelidir. Suzuki 
ve arkadaşları (Suzuki ve ark., 2005) yaptıkları çalışmada başarılı bir mini 
vida uygulaması yapabilmek için uygulama öncesi panoramik ve periapikal 
film alınmasını önermiştir. Mini vida topikal anestezi yapılarak daha güvenli 
bir uygulama imkanı verir, bu durumda eğer mini vida periodontal aralığa 
veya diş köküne temas ederse hasta bunu hissetme imkanına sahip olur 
(Morea ve ark., 2015).

Baumgaertel ve arkadaşları (Baumgaertel ve ark., 2008) yaptıkları 
çalışmada mini vida uygulama bölgesi seçimi için aşağıdaki kriterleri 
belirlemişlerdir.

 1. Endikasyona ve klinisyenin kurguladığı mekaniğe uygun olarak 
seçilmelidir.

 2. Minivida yapışık dişetine yerleştirilmeli. 

 3. Yerleştirilen bölgede kökler arası yeterli mesafe olmalıdır.

 4. Anatomik bölgelere dikkat edilmelidir. 

 5. Yeterli kortikal kemik bulunmalıdır.

2.5.5 Mini Vidanın Uygulama Şekli

Son yıllarda mini vidaların yaygınlaşmasında uygulama kolaylığı 
önemli bir rol oynamaktadır. Mini vidalar flap açılarak veya açılmadan 
yerleştirilebilir. Flap açma yöntemi ağrı ve zorlukları nedeniyle tercih 
edilmemektedir. Selfdrilling yönteminde rehber delik açılmadan vida direkt 
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uygulanırken, selftapping yönteminde rehber delik açılarak vida yerleştirilir 
(Kuroda ve ark., 2007).

Kortikal kemik kalınlığı 2 mm’den fazla olduğunda selftapping, daha 
ince bölgelerde ise selfdrilling yöntemi önerilir (Melsen, 2005). Chen ve 
arkadaşları (Chen ve ark., 2008), selfdrilling yönteminin %93, selftapping 
yönteminin ise %86 başarı oranına sahip olduğunu belirlemiştir. Selfdrilling 
yöntemi daha yüksek yerleştirme ve çıkarma torku göstermiştir.

2.5.6 Mini Vidanın Yerleştirme Açısı

Mini vida yerleştirme açısının stabilite üzerindeki etkisi literatürde 
sıkça incelenmiştir. Wilmes ve arkadaşları (Wilmes ve ark., 2008), yaptıkları 
çalışmada en yüksek yerleştirme torkunun 60° ve 70° açıyla elde edildiğini, 
30° gibi düşük açılarda ise primer stabilitenin azaldığını göstermiştir.

Anatomik kısıtlamalar ve kök yakınlığı nedeniyle ideal açıyla yerleştirme 
her zaman mümkün olmasa da, bazı araştırmacılar oblik yerleştirmenin 
hem kök hasarını azalttığını hem de kemik temas yüzeyini artırdığını ifade 
etmiştir (Park ve ark., 2001).

2.5.7 Uygulanan Kuvvet Miktarı ve Zamanı

Mini vidalara uygulanan kuvvetin fizyolojik sınırlar içinde olması, çevre 
dokuların zarar görmemesi açısından önemlidir. Yamada ve arkadaşları 
(Yamada ve ark., 2009), molar distalizasyonu için 200 gr kuvvet uygularken, 
Wu ve arkadaşları (Wu ve ark., 2018), infrazygomatik krest vidalarıyla 300 gr 
kuvvet kullanarak maksiller ark distalizasyonu gerçekleştirmiştir.

Motoyoshi ve arkadaşlarının (Motoyoshi ve ark., 2007) çalışmasında, 
erken yükleme yapılan adolesan hastalarda başarı oranı %63,7 bulunurken, 
üç ay beklenerek geç yükleme yapılan grupta bu oran %97,2’ye çıkmıştır. 
Erişkin hastalarda ise 2-4 hafta içinde yükleme yapılmış ve başarı oranı %91,9 
olmuştur.

2.5.8 Mini Vida Çevre Dokularında Enflamasyon

Mini vida çevresinde enflamasyon, özellikle hareketli mukozada 
sekonder bir risk faktörüdür. Bu nedenle vidalar mümkün olduğunca yapışık 
dişeti bölgesine yerleştirilmeli ve hastaya oral hijyen eğitimi verilmelidir 
(Coulsey., 2013).

2.6 Ekstra Alveolar Uygulanan Vidalar

Alveolar bölgeye yerleştirilen mini vidalar bazı durumlarda yetersiz 
kalabilir. Ekstra alveolar vidalar ise total ark distalizasyonu, posterior 
intrüzyon ve orta hat sapmalarının düzeltilmesi gibi uygulamalarda daha 
etkilidir. Titanyum veya paslanmaz çelikten üretilen bu vidalar, anatomik 
sınırlamaların az olduğu ekstra alveolar bölgelerde daha büyük çap ve 
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uzunluklarda kullanılabilir (Park, 2020).

Brown ve arkadaşları (Brown ve ark., 2014), titanyum ve paslanmaz çelik 
vidaların histolojik ve mekanik özelliklerini karşılaştırmış, her iki materyalin 
de klinik kullanıma uygun olduğunu belirlemiştir.

2.6.1 Ekstra Alveolar Vidaların Endikasyonları

Ekstra alveolar vidalar şu durumlarda kullanılabilir:

1. Maksiller ve mandibular total ark distalizasyonu,

2. Anterior ark retraksiyonu,

3. Posterior dişlerin intrüzyonu,

4. Maksiller ve mandibular ark ekspansiyonu,

5. Kanin ve premolar dişlerin retraksiyonu,

6. Bimaksiller protruzyon tedavisi,

7. Gömülü kaninlerin sürdürülmesi,

8. Orta hat sapmalarının düzeltilmesi,

9. Okluzal düzlemdeki kantların düzeltilmesi (Brown ve ark., 2014) (de 
Almeida, 2018).

2.6.2 İnfra Zygomatik Krest Vidası

İnfra zygomatik krest bölgesi, maksilla üzerinde mini vida ve mini plak 
uygulamak için uygun bir anatomik alandır. Bu bölge; enmasse retraksiyon, 
kanin retraksiyonu, molar intrüzyonu gibi uygulamalar için başarı ile 
kullanılmıştır. İnfra zygomatik krest, anatomik olarak maksiller kemiğin 
zygomatik uzantısı üzerinde oluşan kortikal kemik bölgesidir. Daha genç 
bireylerde ikinci premolar ve birinci molar arasında görülse de yetişkinlerde 
birinci molar dişin üzerindedir (Wu ve ark., 2018). 

İnfrazygomatik krest vidası, ilk kez 2008 yılında Lin tarafından tanıtılmış 
ve uygulanmıştır (Wu ve ark., 2018). Bu vida, birinci ve ikinci maksiller molar 
dişler arasında, yapışık diş eti ile hareketli mukoza sınırına yerleştirilmiştir. 
Vida, self-drilling yöntemiyle uygulanmıştır. Daha sonraki dönemlerde 
birçok araştırmacı, bu yöntemle ilgili çeşitli modifikasyonlar önermiştir 
(Chang ve ark., 2016),(de Almeida, 2018).

Liou ve arkadaşları (Liou ve ark., 2007), infrazygomatik krest anatomisi 
ve kemik kalınlığı ile ilgili yaptıkları çalışmalar sonucunda şu bulgulara 
ulaşmıştır: İnfrazygomatik krest bölgesinin kalınlığı, birinci molar bölgesinde 
5-9 mm arasında değişmektedir. Bu ölçümler, oklüzal düzlemden 13-17 mm 
yukarıda ve 40-70 derece arasındaki açılarla gerçekleştirilmiştir. Tedavi 
sırasında ideal bir tutuculuk için ortalama 6 mm kemik teması gerekmektedir. 
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Hem bu tutuculuğu sağlamak hem de kök yaralanmalarını önlemek amacıyla 
vida, oklüzal düzlemden 14-17 mm yukarıda ve 55-70 derece arasında bir 
açıyla yerleştirilmelidir. Resim 3’te (Liou ve ark., 2007), muhtemel uygulama 
açıları ve dişlerle olan ilişkisi gösterilmektedir.

Lin ve arkadaşları (Lin ve ark., 2007), infrazygomatik krest vidasını birinci 
ve ikinci molar dişler arasında uygulamışlardır. Ayrıca Wu ve arkadaşları (Wu 
ve ark., 2018), infrazygomatik krest vidasını kullanarak gerçekleştirdikleri 
enmasse maksiller retraksiyon çalışmalarında, vidanın birinci ve ikinci 
molar dişler arasına yerleştirildiğini bildirmiştir. Bizim çalışmamızda ise 
kök yaralanması riskini minimuma indirmek amacıyla vida, birinci ve ikinci 
molar dişler arasında, yapışık diş eti ile hareketli mukoza sınırı üzerinden 
uygulanmıştır. Resim 4’te, Liou ve Lin’in (Liou ve ark., 2007) infrazygomatik 
krest vidası uygulama alanları gösterilmektedir.

2.6.2.1 İnfra Zygomatik Krest Vidası Uygulama Tekniği

Hsu ve arkadaşları (Hsu ve ark., 2017) yaptıkları çalışmada, güvenli bir 
şekilde infrazygomatik krest vidası uygulamak için aşağıdaki adımların takip 
edilmesini önermektedir:

1. Uygulanacak bölgeye anestezi yapılır. 

2. Başlangıçta kortikal kemikte rehber delik açmak için sondun ucu ile 
mukogingival birleşim sınırından işaretlenir. Bu işlem yapıldıktan sonra vida 
90 derecelik açı ile uygulanmaya başlanır. 

3. Yetişkinlerde İnfrazygomatik krest bölgesi maksiller birinci molar ve 
ikinci molar diş arasındaki bölgedeyken; gençlerde maksiller ikinci premolar 
ve maksiller birinci molar dişin arasındadır. Vida belirtilen bölgede kortikal 
kemiğe 90 derecelik açıyla yerleştirilir. 

4. Kortikal kemikte ilerledikten sonra açı okluzal düzlemle 55-70 derece 
olacak şekilde el anahtarı saat yönünde hareket ettirilir. 

5. Hastanın yaşı, kemik morfolojisi ve uygulanacak kuvvet 
yönü değerlendirilir. Vidanın başı sagital düzlemde hafifçe mesiale 
konumlandırılarak işlemi bitirilir.

2.6.3 Mandibular Bukkal Shelf Vidası

Bukkal shelf alanı, bukkal frenilum ile masseter kasın ön kenarı arasında 
yer alan bölgedir. Bu alanın sınırları şu şekilde tanımlanabilir: medialde 
alveolar kemik sırtı, distalde retromolar bölge, mesialde bukkal frenilum ve 
lateralde eksternal oblik kenar. Bukkal shelf bölgesinde kemik yoğunluğu 
oldukça yüksek olduğundan, bu alan paslanmaz çelik vidaların uygulanması 
için uygun bir bölgedir.
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2.6.3.1 Mandibular Bukkal Shelf Vidası Uygulama Tekniği

Uygulama için genellikle 2 mm x 12 mm boyutlarındaki paslanmaz 
çelik vidalar tercih edilmektedir. Vidalar, birinci molar ve ikinci molar dişler 
arasındaki bölgeye yerleştirilir. Mukogingival sınırdan 2 mm daha gingival bir 
nokta sond yardımıyla işaretlenerek rehber nokta oluşturulur. Vida, oklüzal 
düzleme 90 derecelik bir açıyla yerleştirilmeye başlanır. Kortikal kemik 
teması sağlandıktan sonra vida açılandırılmaya başlanır ve açılandırma dişe 
doğru yapılır. Toplam açılandırma, 55 derece ile 70 derece arasında olmalıdır. 
Nihai pozisyonda vidanın uzun ekseni, diş köklerine paralel bir şekilde 
yerleşmelidir.

Bazı durumlarda kemik yoğunluğunun çok yüksek olması, uygulama 
öncesinde predrilling yapılmasını gerektirebilir. Nihai vida pozisyonunda, 
vida başı ile yumuşak doku arasında 5 mm’lik bir mesafe bulunmalıdır. Bu 
mesafe, vida hijyeninin sağlanması açısından önem taşır (Ghosh, 2018) , 
Chang ve ark., 2015) ,(Elshebiny ve ark., 2018). Bukkal shelf vidası için tavsiye 
edilen kuvvet miktarı 220 gr ile 450 gr arasındadır. İmmediat yükleme 
yapılabilir. (De Almeida, 2020)

2.6.4 Ramus Vidası

Mandibular molarların genellikle yatay olarak konumlanması 
durumunda, bu dişlerin sürdürülmesi veya dikleştirilmesi amacıyla çeşitli 
yöntemler kullanılmaktadır. Lin ve arkadaşları (Lin ve ark., 2015) , (Chang 
ve ark., 2018), gömülü kalmış molar dişlerin dikleştirilmesine yönelik altı 
farklı yöntemi değerlendirmiştir. Bu değerlendirme sonucunda, en etkili 
yöntem olarak cerrahi olarak açılan bölgedeki dişin ramus vidası yardımıyla 
dikleştirilmesi yöntemi kabul edilmiştir.

SONUÇ

Sınıf II maloklüzyonların ve bu durumun tedavisine yönelik kullanılan 
iskeletsel ankraj sistemlerinin değerlendirilmesi, ortodontik tedavi 
planlamasında önemli bir yer tutmaktadır. Sınıf II maloklüzyonların 
yaygınlığı, bu anomalinin etkili ve hasta uyumunu en üst düzeyde sağlayan 
yöntemlerle tedavi edilmesini gerekli kılmaktadır. Bu seminerde, ağız içi 
ve ağız dışı distalizasyon yöntemleri ile birlikte iskeletsel ankraj sistemleri 
detaylı şekilde ele alınmıştır.

İnfrazygomatik krest ve mandibular bukkal shelf vidalarının, molar 
distalizasyonu ve ark stabilitesini sağlama açısından önemli avantajlar 
sunduğu gösterilmiştir. Bu vidalar, özellikle hasta uyumunun düşük olduğu 
durumlarda, yüksek stabilite ve etkinlik sunan alternatif tedavi seçenekleri 
olarak dikkat çekmektedir. Ayrıca, ramus vidalarının gömülü molar dişlerin 
dikleştirilmesi gibi spesifik klinik ihtiyaçlara cevap verebildiği belirlenmiştir.



 . 17Ortodonti Alanında Güncel Yaklaşımlar

Tedavi planlamasında kullanılan vidaların seçimi, uygulama teknikleri 
ve kuvvet miktarları, vaka bazında değerlendirilerek en uygun yöntem 
belirlenmelidir. Elde edilen bulgular, anatomik sınırlamaların iyi analiz 
edilmesinin, mini vida boyutu ve yerleştirme açısının titizlikle belirlenmesinin 
tedavi başarısı üzerinde doğrudan etkili olduğunu ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, iskeletsel ankraj sistemleri, geleneksel yöntemlerin 
dezavantajlarını en aza indirerek, Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde 
modern ve etkili çözümler sunmaktadır. Gelecekte yapılacak daha kapsamlı 
klinik çalışmalar, bu sistemlerin uzun dönem stabilitesini ve etkinliğini 
değerlendirmek için gereklidir.
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1. GİRİŞ 

Orofasiyal myofonksiyonel anomaliler; dil, dudaklar, yanaklar ve çeneler 
de dahil olmak üzere orofasiyal kompleksin yapısını ve işlevini etkileyen bo-
zukluklar bütünüdür (Garretto, 2001). Konjenital anomaliler, nöromüsküler 
bozukluklar veya gelişimsel sorunlar gibi çeşitli faktörlerden kaynaklanabi-
lirler (Auffret ve ark., 2021). Genellikle orofasiyal kaslar ile bu bölgedeki diğer 
yapıların uyumsuz çalışmalarından veya fonksiyonel yetersizliklerinden kay-
naklanabilirler (Romero ve ark., 2014). Literatürde, ağız solunumu, dil itimi 
ve hatalı yutkunma gibi alışkanlıkların maloklüzyon gelişimine ve yüz iskele-
tinin yetersiz büyümesine neden olduğu bildirilmektedir (Yamaguchi ve ark., 
2003).Myofonksiyonel alışkanlıkların, kraniofasiyal kompleksin gelişimi ve 
ortodontik maloklüzyonlar üzerindeki etkileri literatürde vurgulanmaktadır 
(Solow ve ark., 1977).  Klinik gözlemler, anterior açık kapanış ve yetersiz du-
dak desteği gibi maloklüzyonların; ağızdan solunum, dilin öne itilmesi, du-
dakların tam kapanmaması ve parmak emme gibi oral alışkanlıklarla ilişkili 
olabileceğini göstermektedir (Harari ve ark., 2010; W. R. , Proffit ve ark.,). 

Kas sisteminin iskeletsel yapılar ve dental arklar üzerinde yönlendirici 
etkisinin olduğu bilinmektedir. Kas aktivitesindeki dengesizlikler, okluzal 
yapıyı bozmakta ve dişlerin doğal eksenleri dışında konumlanmasına yol aç-
maktadır (W. R. , Proffit ve ark., 2019). Bu tür bozukluklar, konuşma, yutma 
ve çiğneme gibi temel orofasiyal işlevlerde çeşitli aksaklıklara neden olabil-
mektedir. Ayrıca bu bozuklukların temporomandibular eklem rahatsızlıkları 
ve diğer kraniyofasiyal ağrılı durumların ortaya çıkmasında rol oynayabile-
ceği bildirilmiştir (Romero ve ark., 2014). Bu nedenle ortodontik değerlendir-
melerde yumuşak dokuların diş pozisyonlarını belirleyici rolleri göz önün-
de bulundurulmalıdır. Literatürde, dişlerin konumlarının esas olarak dil ve 
dudak fonksiyonları tarafından belirlendiği bildirilmektedir (W. R. Proffit, 
2006).

Orofasiyal myofonksiyonel tedavi olarak da bilinen myofonksiyonel te-
davi, bu kas dengesizliklerini ve işlev bozukluklarını ele almayı amaçlayan 
non-invaziv bir yaklaşımdır (Miron Stefani ve ark., 2025). Myofonksiyonel te-
davinin birincil amacı, orofasiyal komplekse uygun işlevi ve dengeyi yeniden 
kazandırmaktır. Bu sayede konuşma, yutma, nefes alma ve yüz estetiği dahil 
olmak üzere bir dizi sorun iyileştirebilmektedir(Shortland ve ark.,2021) . Te-
davi yaklaşımı tipik olarak egzersizlerin, kas eğitiminin ve damak plakaları 
(palatal plates) veya dil konumlandırıcıları (tongue positioner) gibi myofonk-
siyonel apareylerin kullanımının bir kombinasyonunu içermektedir. Bu mü-
dahaleler orofasiyal kasları güçlendirmek, kas koordinasyonunu iyileştirmek 
ve uygun dil ve dudak pozisyonunu teşvik etmek için tasarlanmıştır.

Zararlı oral alışkanlıkların erken dönemde ortadan kaldırılması, tedavi 
sürecini kolaylaştırarak etkili sonuçlar alınmasını sağlamaktadır (Papado-
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poulos ve ark., 2006). Fonksiyonel anomalilerin yönetiminde temel yaklaşım, 
bu bozuklukların mümkün olduğunca erken dönemde müdahale edilerek 
düzeltilmesidir. Aksi takdirde, bu tür işlevsel sapmaların zamanla kalıcı mor-
folojik değişikliklere dönüşme riski bulunmaktadır (Ülgen, 2000). Çocukluk 
döneminde görülen orofasiyal myofonksiyonel bozukluklar yalnızca konuş-
ma, yutma veya solunum gibi oral motor fonksiyonları etkilemekle kalmayıp 
yüz iskeleti ve okluzyon üzerinde de önemli etkiler yaratabilmektedir (D’O-
nofrio, 2019).

2. GENEL BİLGİLER 

Maloklüzyon prevalansı yaş ve popülasyona göre değişmekte olup, Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan Ulusal Sağlık ve Beslenme Tah-
minleri Araştırması III (NHANES III)’e göre 8–11 yaş çocukların yarısın-
dan fazlası düzenli kesicilere sahipken yetişkinlerde normal okluzyon oranı 
%30’dur (L. W. Graber, 2022; W. R. Proffit, 2006). Küresel olarak en sık Angle 
Sınıf I maloklüzyon görülmektedir (%51.9) ve Türkiye’de bu oran %34.9–76.4 
arasında değişmektedir (Başçiftçi F ve ark., 2002 ; Celikoglu ve ark., 2010; 
De Ridder ve ark., 2022; Gelgör ve ark., 2007; L. W. Graber ve ark., 2022; Nur 
B ve ark., 2014; Sarı Z ve ark., 2003). Angle Sınıf II malokluzyonun küresel 
prevalansı %15–23.8 olup Türkiye’de oran %20.2–48.4 arasında bildirilirken, 
Angle Sınıf III malokluzyon ABD’de %1 düzeyinde olsa da küresel ortala-
ması %7.04’tür ve Türkiye’de %3.5–16.7 aralığında görülmektedir (Başçiftçi 
F ve ark. 2002; Celikoglu ve ark., 2010; De Ridder ve ark., 2022; Gelgör İE 
ve ark., 2007; L. W. Graber ve ark, 2022; Hardy ve ark., 2012; Nur B ve ark., 
2014; W. R. Proffit, 2006; Sarı Z ve ark., 2003). Artmış overjet ABD’de %13–23 
oranında olup Türkiye’de bazı bölgelerde %41.7’ye ulaşmaktadır. Ters overjet 
ise ABD’de %3–5, Türkiye’de %14.1 oranındadır (Celikoglu ve ark., 2010; W. 
R. Proffit, 2006).,15 Derin kapanış ABD’de %13–20, Türkiye’de %18.3–36.6 
görülmekte olup açık kapanış ABD’de %1’in altında, Türkiye’de ise %1.3–10 
arasında rapor edilmiştir (Celikoglu ve ark., 2010; Gelgör İE ve ark., 2007; Nur 
B ve ark., 2014; W. R. Proffit, 2006). Posterior çapraz kapanış dünya genelinde 
%9, Türkiye’de %9.5–12.2, ön çapraz kapanış ise Türkiye’de %5.4 olarak bil-
dirilmektedir (Başçiftçi F ve ark., 2002.; De Ridder ve ark., 2022; W. R. Proffit, 
2006). Orta hat diasteması ise ABD’de %6, Türkiye’de %6.5–7.0 arasındadır 
(Gelgör İE ve ark., 2007; Nur B ve ark., 2014; W. R. Proffit, 2006). Türkiye’de 
profil dağılımı ise %21.3 konveks, %37 düz ve %41.7 konkav şeklindedir (Nur 
B ve ark., 2014).

Maloklüzyonların gelişiminde genetik ve çevresel faktörler kompleks 
bir etkileşim içerisindedir. Pedodonti disiplini, özellikle önlenebilir çevre-
sel etkenlerin erken teşhisi ve müdahalesine odaklanarak ilerleyen dönemde 
kalıcı dentofasiyal bozuklukların önüne geçmeyi hedefler. Etiyolojik açıdan 
değerlendirildiğinde, genetik ve konjenital faktörlerin önemli bir rol oynadığı 
görülmektedir. Ebeveynlerden aktarılan çene boyutu ve şekli, diş sayısı ve 
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dizilimi gibi dentofasiyal özellikler bireyin okluzal yapısını temelden şekil-
lendirmektedir. Özellikle Angle Sınıf II ve III maloklüzyonların gelişiminde 
güçlü bir genetik bileşenin etkili olduğu bilinmektedir (L. W. Graber ve ark., 
2022; W. R. Proffit, 2006).

Konjenital anomaliler ise daha spesifik ve ciddi maloklüzyonlara zemin 
hazırlayabilmektedir (Nussbaum, 2016). Çevresel faktörler ve zararlı oral alış-
kanlıklar pedodontide koruyucu ve önleyici tedavilerin temel hedefini oluş-
turmaktadır. Parmak emme, uzun süreli biberon veya yalancı emzik kulla-
nımı, anterior açık kapanış ve artmış overjet’in en yaygın nedenleri arasında 
yer almaktadır. Bu alışkanlıkların süresi ve şiddeti, maloklüzyonun derecesi 
ile doğru orantılı olarak ilişkilendirilmektedir (Miron Stefani ve ark., 2025; 
Virji ve ark. 2023).

Anormal yutkunma paterni (dil itimi), yutkunma sırasında dilin dişler 
arasına basınç uygulaması sonucu ön bölgede açık kapanışa, arka bölgede 
ise çapraz kapanışa yol açabilmekte; nazal solunum yolundaki tıkanıklıkla-
ra bağlı ağız solunumu ise daralmış maksiller ark, yüksek damak, posterior 
çapraz kapanış ve artmış vertikal yüz yüksekliği gibi iskeletsel deformitele-
re neden olabilmektedir (Grabowski ve ark., 2007; Hebling SR ve ark., 2008; 
Kasparaviciene ve ark., 2014; W. R. Proffit, 2006; Urzal ve ark., 2013). Bu ne-
denle ağız solunumu saptanan hastalarda kulak burun boğaz uzmanı ile kon-
sültasyon yapılması, tıkanıklığın nedenlerinin belirlenmesi ve uygun tedavi 
planının oluşturulması ortodontik müdahalenin etkinliğini artırır (Koc F ve 
ark., 2011). Bunun yanı sıra dudak ısırma, tırnak yeme ve battaniye emme 
gibi alışkanlıklar da dental komplikasyonlar ve orofasiyal kas dengesizlikleri 
ile ilişkilidir (Virji ve ark., 2023). En sık görülen klinik durumlardan olan 
çürük veya travmaya bağlı erken süt dişi kayıpları daimî dişler için gerekli 
olan ark mesafesinin korunamamasına ve sonuç olarak çapraşıklığa neden 
olmaktadır. Bu durumlar pedodontide yer tutucu uygulamalarının en kri-
tik endikasyonunu oluşturmaktadır. Dişsel anomalilerden olan hipodonti ve 
hiperdonti ise diş diziliminde bozukluk, diastema ve sürme problemleri ile 
ilişkilendirilmektedir (Shakti ve ark., 2023). Tüm bu etiyolojik etkenler göz 
önüne alındığında pedodontide temel amaç, kalıcı ve karmaşık maloklüzyon-
ların oluşumunu engellemek için zararlı çevresel faktörlerin erken dönemde 
ortadan kaldırılması ve büyüme-gelişimin doğru yönlendirilmesidir (W. R. 
Proffit, 2006). Bu bağlamda, alışkanlık kırıcı apareyler ile parmak emme, du-
dak ısırma ve dil itimi gibi zararlı oral alışkanlıkların sonlandırılması, ağız 
solunumuna neden olan patolojilerin ilgili branşlarla iş birliği içinde tedavi 
edilmesi, erken süt dişi kayıplarında yer tutucu kullanımı ve ailelerin oral 
hijyen ile beslenme konularında bilgilendirilmesi, pedodontide koruyucu ve 
önleyici ortodonti yaklaşımlarının temelini oluşturmaktadır (Abreu ve ark., 
2008; American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2024; Warren & 
Bishara, 2002). Myofonksiyonel bozuklukların erken dönemde ele alınma-
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ması durumunda, başlangıçta fonksiyonel düzeyde olan sorunların zamanla 
kalıcı iskeletsel ve dental maloklüzyonlara dönüşebileceği unutulmamalıdır 
(D’Onofrio, 2019).

Myofonksiyonel tedavilerde zamanlama, tedavinin başarısını doğrudan 
etkileyen kritik bir faktördür (Ülgen, 2000). Dört yaş dönemi, ilk ortodontik 
muayene için uygun bir zaman olarak değerlendirilebilir. Duygusal ve bilişsel 
yeteneklerin önemli ölçüde olgunlaştığı beş yaş ise, parmak emme davranı-
şı sergileyen çocuklarda bu alışkanlığın sonlandırılması açısından ideal bir 
dönemdir. Bu tür alışkanlıkların terk edilmesi; dental, myofonksiyonel ve ko-
nuşmaya ilişkin problemlerin kendiliğinden düzelmesine olanak sağlamak-
tadır (International Association of Orofacial Myology, 2025). Bu tedavilere 
erken karma dişlenme döneminde (7-9 yaş civarı) başlanması önerilmekte 
olup bu dönemde hatalı kas fonksiyonlarının (dil itme, ağız solunumu, yanlış 
yutkunma gibi) eliminasyonu ile dental arkların ve çevre yumuşak dokuların 
normal gelişimi için uygun ortam sağlanmalıdır (W. R. Proffit, 2006). Er-
ken müdahalenin başlıca avantajları; protrüze üst keserlerin travma riskini 
azaltması, dudak kapanış yetersizliğini düzeltmesi ve ileride yapılacak olası 
ikinci faz ortodontik tedavi süresini kısaltmasıdır (Thiruvenkatachari ve ark., 
2015; Yang, Lai ve ark., 2022). Ancak maksimum büyüme atılım dönemine 
(genellikle erken adolesan dönem) kadar beklenerek tek fazlı bir tedavi yapıl-
masını savunan görüşler de mevcuttur (Männchen ve ark., 2022) . Bu yakla-
şım, tedavi süresinin ve maliyetin azalması ile okluzal stabilitenin artmasını 
avantaj olarak sunmaktadır (Cançado et a., 2008; Männchen ve ark., 2022). 
Sonuç olarak, myofonksiyonel tedaviye başlama zamanına hasta bazında ka-
rar verilmeli; çocuğun büyüme potansiyeli, psikolojik durumu, travma riski 
ve ailenin beklentileri dikkate alınarak hasta ve aile ile iş birliği içinde bir yol 
haritası çizilmelidir (Nobre & Pozza, 2023).

3.MYOFONKSİYONEL APAREYLER 

Myofonksiyonel apareylerin kullanımı, ilk olarak 1950’lerde Frankel ta-
rafından geliştirilen Fonksiyon Düzenleyici (FR) apareyler ile başlamıştır. 
Frankel’in çalışmaları, bu apareylerin oral kas dengesi üzerinde önemli bir rol 
oynadığını göstermiştir (Hanoun, Kaggal, Rao, Khamis, & Mokhtar, 2020). 
1980’lerden itibaren geliştirilen prefabrike fonksiyonel apareyler (PFA) ise 
geleneksel apareylere alternatif olarak üretilmeye başlanmıştır. Bu apareyler, 
standart ebatlarda hazır olarak üretileek hastaya uygun şekilde özelleştirile-
bilmektedir. Tedavi süresi ve uygulama kolaylığı açısından PFA’lar, modern 
ortodontide sık tercih edilmektedir (Wijey, Dip, & Dent, n.d.).

Myofonksiyonel apareylerin temel amaçları, orofasiyal anomalilerin dü-
zeltilmesi, özellikle dudak kapama yetmezliği, ağız solunumu paterni ve dil 
itme alışkanlığı gibi myofonksiyonel bozuklukların tedavisini kapsamakta-
dır. Aynı zamanda, mandibular gelişim eksiklikleri, çiğneme, konuşma ve 
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yutma sırasında yanlış eklem pozisyonlarının düzeltilmesi hedeflenmektedir. 
Stomatognatik sistemdeki bu disfonksiyonların düzeltilmesi hem fonksiyo-
nel hem de estetik iyileşme sağlamaktadır. Myofonksiyonel tedavi, orofasiyal 
kasların koordinasyonunu artırarak dilin doğru konumlanmasını ve duda-
ğın yeterli kapanmasını sağlamaktadır (Maria De Felício et al., 2008; Wijey 
et al., n.d.). Ek olarak, parmak emme ve bruksizm gibi parafonksiyonel alış-
kanlıkların düzeltilmesini, çocuklarda iskeletsel maloklüzyonların önlenme-
sini sağlamaktadır. Özellikle dil itme alışkanlığı, açık kapanışa yol açtığında 
myofonksiyonel tedavi ile kombine edilmiş ortodontik tedavi önerilmekte-
dir. Bu kombinasyon, dişlerin yeniden doğru konumlanmasını ve dil hare-
ketlerinin düzeltilmesini sağlamaktadır (Maria De Felício et al., 2008). Bazı 
çalışmalarda myofonksiyonel tedavinin, temporomandibular eklem (TME) 
hastalıklarının semptomlarını azaltmada ve vücut postürünü iyileştirmede 
etkili olduğu bildirilmiştir. Tedavinin, TME üzerindeki mekanik yüklen-
menin azalmasına ve oral fonksiyonların dengelenmesine katkıda bulundu-
ğu bildirilmiştir (Homem, Vieira-Andrade, Falci, Ramos-Jorge, & Marques, 
2014; Wijey et al., n.d.). Apareylerin endikasyonlarına, kontendikasyonlarına, 
avantaj ve dezavantajlarına bakıldığında bu başlıklar aşağıda sıralandığı şe-
kilde özetlenebilir. 

Myofonksiyonel Apareylerin Endikasyonları (Srivastava, 2011)

• Büyüme gelişim döneminde olan hastalar

• Hafif ya da orta düzeydeki düzensizlikler

• Azalmış, normal ya da orta derecede artmış ön yüz yüksekliği olan 
hastalar

• Ciddi rotasyonlu dişlerin olmadığı durumlar

• Normal burun solunumu yapabilen bireyler

• Hastanın tedavi için motive olduğu durumlar

Myofonksiyonel Apareylerin Kontrendikasyonları (Srivastava, 2011)

• Ciddi yer darlığı ve çapraşıklığın olduğu durumlar

• Artmış alt yüz yüksekliği

• Prokline alt keser varlığı

• Hasta kooperasyonunun yetersiz olduğu durumlar

• Mandibulanın ileri ya da geri hareket etmediği durumlar

• Solunum problemi varlığı.

Myofonksiyonel Apareylerin Avantajları (Srivastava, 2011)

• Dil ve dudakların diş arkları ile normal fonksiyon ilişkisini sağlar.
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• Karışık dişlenme döneminde kullanılabilir.

• Oral hijyenin sağlanmasında etkili olur.

Myofonksiyonel Apareylerin Dezavantajları (Srivastava, 2011)

• Sadece aktif büyüme dönemindeki hastalarda etkilidir.

• Diş hareketleri dişlerin basit tipping hareketleri ile sınırlıdır.

• Çekimli tedavi gerektiren aşırı çapraşıklığı olan bireylerde kullanımı 
uygun değildir.

• Artmış yüz yüksekliği ve vertikal büyüme yönüne sahip ve alt keserle-
rin prokline olduğu bireylerde kullanılamaz.

• Hacimleri genellikle çok büyüktür.

• Konuşmaya büyük oranda engel olmaktadırlar.

Aparey Tipleri

Oral Screen (Vestibuler Screen)

Oral screen ilk kez 1912’de Newell tarafından tanıtılmış olup, dental ma-
loklüzyonların erken ve önleyici tedavisinde kullanılan basit fakat işlevsel 
bir aparey olarak dikkat çekmiştir. Genellikle termoplastik ya da akrilik ma-
teryallerden üretilen ve vestibüler alana yerleştirilen bu aparey, erken karma 
dentisyon döneminde ağız solunumunun engellenmesi, parmak emme veya 
anormal yutkunma gibi zararlı alışkanlıkların ortadan kaldırılması ve du-
dakların etkin bir şekilde kapanmasının sağlanması amacıyla kullanılmak-
tadır. Dudak ve dilin dental arklarla temasını azaltarak ark şekillenmesine 
ve daralmış arkların genişlemesine katkıda bulunur. Böylece maloklüzyonun 
ilerlemesini önlerken dudak ve yanak kaslarının fonksiyonel dengesini dü-
zenleyerek iskeletsel ve dental gelişimi olumlu yönde destekler (T. M. Graber, 
1979).

Oral Shield

Cheney, 1958 yılında maksiller kesici dişlerin daha ideal bir pozisyona 
yönlendirilmesi ve dilin dişlere uyguladığı kuvvetin, dudak fonksiyonu ara-
cılığıyla dengelenmesi amacıyla Oral Shield isimli myofonksiyonel apareyi 
geliştirmiştir. Bu aparey, çiğneme ve yüz kaslarından kaynaklanan olumsuz 
kuvvetleri elimine ederek, dişlerin ve alveoler kemiğin fizyolojik doğrultuda 
hareket etmesine olanak sağlamaktadır (Cheney, 1958; Cheney & Lansing, 
1963).

Occlus-O-Guide® 

Occlus-O-Guide (Winnetka, U.S.A.), fonksiyonel apareylerin etkilerini 
Positioner apareyinin özellikleriyle bir araya getiren, önceden hazırlanmış 
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hareketli bir erüpsiyon yönlendirici apareydir. Yumuşak elastomerik mater-
yalden üretilmesi sayesinde dişlerin ark üzerinde hizalanmasına yardımcı 
olurken aynı zamanda overjet, overbite ve Sınıf II molar ilişkinin düzeltilme-
sini de sağlamaktadır. Ayrıca bu aparey, farklı boyutlarda üretilerek birey-
sel hasta gereksinimlerine uygun kullanım imkânı sunmaktadır (Myrlund, 
Dubland, Keski-Nisula, & Kerosuo, 2014).

Fränkel’in Fonksiyon Düzenleyici Apareyleri

Fränkel Fonksiyon Regülatörleri, çocuklarda çenelerin büyümesini yön-
lendirmek ve yumuşak doku fonksiyonlarını düzenlemek amacıyla kullanılan 
hareketli ortodontik apareylerdir. Temel prensipleri, “Fonksiyonel Matriks” 
teorisine dayanmaktadır. Çevre yumuşak dokuların (dudaklar, yanaklar, dil) 
diş ve çene gelişimi üzerindeki etkisini düzenleyerek kalıcı bir tedavi sağla-
maktır (Fränkel, 1980; Moss, 1969).

 Ana Bileşenler ve İşlevler:

• Buccal Yastıklar: Yanak kaslarının dişlere olan basıncını ortadan kaldı-
rarak üst çenenin genişlemesine izin verir.

• Dudak Yastıkçıkları: Dudak kaslarının anormal basıncını engeller ve 
dudak kapanışını teşvik eder.

• Labial Ark (Labial Bow): Üst kesici dişlerin labiale doğru hareketini 
kontrol eder ve apareyin stabilizasyonuna yardımcı olur.

• Lingual Ark (Lingual Arch): Alt çeneye rehberlik eder, apareye destek 
sağlar ve alt kesicilerin linguale devrilmesini önler.

• Palatal Ark (Palatal Arch): Apareyi bir arada tutar, üst azı dişlerinin 
yerinde kalmasını sağlar ve apareyin vestibüle gömülmesini önler.

• Kanin Loop’ları (Canine Loops): Apareyin üst diş dizisine sıkıca tutun-
masını sağlar ve kaninlerin linguale sürmesine yardımcı olur.

• Protrüzyon Arkı (Protrusion Arch): Frankel Regulator (FR) II ve FR 
III’te bulunur. Üst kesicilerin labiale doğru eğilmesini sağlar (FR II’de) veya 
üst çenenin öne gelişimini destekler (FR III’te).

• Lingual Plak (Lingual Plate): FR Ib’de bulunur. Alt kesici dişlerde görü-
len lingual devrilmenin düzeltilmesinde kullanılmaktadır.

• Okluzal Dayanaklar (Occlusal Rests): FR III ve FR IV’te bulunur. Apa-
reyin yerinde durmasını sağlar ve dikey yönde kontrol eder.

• Akrilik Gövde (Acrylic Body): Yumuşak dokuları yönlendirir, kasları 
eğitir ve apareye genel destek sağlar (Fränkel, 1971).

Fränkel tarafından geliştirilmiş olan 4 tip fonksiyon düzenleyici vardır. 
FR I, Class I ve Class II Division 1 vakaları FR II, Class II Division 2 vaka-
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ları FR III, Class III vakaları FR IV, açıklık ve bimaxiller protrüzyon vaka-
larının tedavisi için kullanılmaktadırlar (Erbay ve ark., 1995; McNamara ve 
ark.,1981; McNamarave ark., 1985).

Trainer Sistem

Myoresearch şirketi tarafından 1992 yılında tanıtılan Trainer® (Queens-
land, Avustralya) apareyleri, farklı yaş grupları ve çeşitli klinik endikasyonlar 
için geliştirilmiş, önceden şekillendirilmiş fonksiyonel apareyler sınıfına ait-
tir. Bu apareyler, özellikle büyüme ve gelişim döneminde kullanılmakta olup 
silikon veya poliüretan malzemelerden üretilmektedir. Esnek yapısı sayesinde 
konforludur ve hasta kooperasyonu sağlamaktadır (‘Myofunctional Research 
Co.’, 2025). 

Trainer®, maloklüzyonların düzeltilmesi, oral kas fonksiyonlarının dü-
zenlenmesi ve myofonksiyonel alışkanlıkların (örneğin dil itimi, ağız solu-
numu) kontrolü amacıyla uygulanmaktadır. Özellikle erken karma dentisyon 
döneminde, dişlerin doğru sürme rehberliğini sağlamak için popüler bir te-
davi seçeneği olarak bildirilmektedir (Hanoun ve ark., 2020). Mekanik tedavi 
sağlayan diğer apareyler ile kıyaslandığında; laboratuvar aşaması gerektirme-
mesi, ucuz olması, yumuşak olması, hasta kooperasyonun iyi olması, uygu-
lanmasının kolay olması, Frankel, Monoblok ve Aktivatör gibi akrilik bazlı 
fonksiyonel apareylere göre küçük hacimli olması, fonksiyonları düzeltmesi 
nedeniyle daha az retansiyon gerektirmesi, koltuk süresinin kısa olması gibi 
avantajları vardır (Aleksic ve a., 2012).

TRAINER Sistemi™ Genel Özellikler Trainer apareyi, diş arkları ve labial 
bow ile, dişlerin doğru şekilde hizalanmasını sağlarken, dil çıkıntısı ve lip 
bumper da myofonksiyonel alışkanlıkları tedavi eder. Dil çıkıntıları aktif ola-
rak dilin konumlanmasını sağlar. Dil koruyucuları, dil itmeyi önler ve burun 
solunumunu teşvik eder. Dil pozisyonunun değiştirilmesiyle pasif maksiller 
ekspansiyon elde edilir. Lip bumper, mental kasın aşırı aktivitesinin önüne 
geçer böylece arkta pasif genişleme hedeflenir ve sürecek dişler için yer kaza-
nılır (Myofunctional Research Co., 2025).

TRAİNER ÇEŞİTLERİ 

1-Infant trainer (Süt dentisyon) (2-5 yaş) 

2-T4K (Çocuklar için preortodontik trainer) (The Trainer for Kids) (5-8 
yaş) 

3- T4B ( Braketler için Trainer) (Trainer for Braces) (8-12 yaş) 

4- T4A ( Sıralanma için Trainer) (The Trainer for Alignment) (12-15+yaş) 

Infant trainer (Süt dişlenme dönemi) 

2-5 yaş arası çocuklarda, burun solunumunun sağlanması, dilin doğru 
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pozisyonlanması ve çocuğun kaslarını kullanarak doğru çiğnemesine yar-
dımcı olmayı amaçlamaktadır. Dil çıkıntısı, dilin doğru pozisyonlanması 
ve doğru yutkunmayı sağlar. Air spring kısmı, gelişmekte olan yüz ve çene 
kaslarında aktif stimülasyonuna izin verir. Dil paravanı, parmak emme ve 
dil itmeyi önler. Çene kaslarında, yutkunma ve solunumda pozitif etki gös-
termesi için, apareyin günde 10-20 dakika arası kullanılması yeterlidir. Erken 
alışkanlık düzeltme ile kompleks ortodonti gereksinimi önlenmiş olur (Myo-
functional Research Co., 2025).

T4K (The Trainer for Kids) (Çocuklar için preortodontik trainer) 

1992 yılından beri kullanılan Pre-Ortodontik Trainer™ (T4K™) apareyi, 
myofonksiyonel alışkanlıkların düzeltilmesinde ve sürmesi rehberliğinde er-
ken karışık dişlenme döneminde etkilidir. Kullanımı, 6-10 yaşları arasında 
önerilmektedir. 2 fazı mevcuttur. 

Faz 1 T4K Apareyi Myofonksiyonel problemleri elimine etmek için geliş-
tirilmiştir. Maksimum uyum sağlamak için yumuşak silikondan yapılmıştır. 
Uyurken gece boyunca ve gün içinde, en az 1 saat takılmalıdır. Başlangıç apa-
reyi 6-8 ay arası kullandırılır (Myofunctional Research Co., 2025).

Faz 2 T4K Apareyi Bitiş ya da faz II apareyi, poliüretandan yapılmıştır, 
daha serttir. Myofonksiyonel etkinin yanı sıra parabolik şekli sayesinde ark-
ların doğal formunu taklit ederek dişlerin Sınıf I ilişkide olmasını ve hiza-
lanmasını sağlar. 6-12 ay kullanımı önerilmektedir (Myofunctional Research 
Co., 2025).

T4B (Braketler için Trainer) (Trainer for Braces) 

T4B, sabit ortodontik tedavi sırasında oral mukozayı korur aynı zamanda 
myofonksiyonel alışkanlıkları ve tedavi sırasında oluşabilen temporomandi-
bular bozuklukları önler. Kullanımı kolaydır, ortodontik tedaviyi hızlandırır 
ve stabiliteyi sağlar. Alt ve üst braket kanalları sayesinde braketlerin üzerine 
oturur (Farrell, 2016; Gökçe & Kaya, 2016). Her iki çeneyi de bir arada tuttu-
ğundan mouthguard etkisi olup, bruksizmi de engellemektedir (Myofunctio-
nal Research Co., 2025) Diğer trainer çeşitlerinde olduğu gibi, dil itmeyi ön-
leyerek, ağızdan solunumu değiştirerek ve çeneleri sınıf I ilişkide tutarak sınıf 
II ilişkiyi düzeltmektedir. Etkisini daha da arttırmak için, vertikal kısımlar 
sınıf II elastik ya da headgear kullanmak üzere kesilebilmektedir. Fonksiyo-
nel apareylerden sonra faz II tedavisi olarak kullanılabilir. Ön açık kapanış, 
örtülü kapanış ve hafif şiddetteki posterior çapraz kapanışlarda etkili olmak-
tadır. Hızlı palatal genişletme sonrasında dili eğitmekte ve solunum tipini 
değiştirmektedir (Grabowski et al., 2007). 

T4A (Sıralanma için Trainer) (The Trainer for Alignment™) 

Daimî dentisyonda, 12 yaş üstü hastalarda kullanılır. Ön dişlerin hiza-
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lanması ve ortodontik tedavi sonrası alışkanlık düzeltme amaçlı da kullanıla-
bilir. Myofonksiyonel etkisi T4K ile aynı şekilde, oral kasları eğitmeye yöne-
liktir ve tedavi sonrası relapsı en aza indirir. Ön dişlere iyi bir seviyeleme sağ-
lar. 2 faz olarak kullanılır. Klinik kullanımları; ark gelişimi, diğer apareylerle 
birlikte ya da tek başına kullanım, estetik seviyeleme, alışkanlık kırıcı, Sınıf II 
ve derin kapanış tedavisi, relapsın düzeltilmesi, ortodontik tedavilerden son-
ra retansiyonun sağlanması şeklindedir (Myofunctional Research Co., 2025).

Literatürde Trainer sistemini kullanarak gerçekleştirilen araştırma-
lara bakıldığında; Das UM ve ark.’ları (2010), Sınıf II Div.1 maloklüzyonlu 
50 çocukta 15 aylık T4K tedavisinin overjeti anlamlı şekilde azalttığını ve 
mandibular büyüme ile yüz yüksekliğini artırdığını göstermişlerdir, kontrol 
grubunda ise bu değişimler izlenmemiştir (Das & Reddy, 2010). Ramirez ve 
ark.’ları (2007), 8–10 yaş arası 60 çocukta yaklaşık 1,3 yıl T4K kullanımının 
üst ve alt dental ark genişliklerini belirgin şekilde artırdığını bildirmiş; bu 
değişikliklerin kontrol grubuna göre anlamlı olduğu göstermişlerdir (Rami-
rez-Yañez et al., 2007). Üşümez ve ark.’ları (2003), Sınıf II Div.1 bireylerde 
T4K’nın 13–15 aylık kullanımıyla total yüz yüksekliğinde artış, alt keserler-
de proklinasyon ve overjette azalma elde edildiğini; bu etkinin büyük ölçüde 
dentoalveoler düzeyde gerçekleştiğini bildirmişlerdir (Usumez et al., 2004). 
Jyoti ve ark.’ları (2024) ise, tek vakalık bildirilerinde iki aşamalı T4K–T4B te-
davisinin 18 ay sonunda overbite ve dudak kapanışında iyileşmeye, mandibu-
lar pozisyonda ilerlemeye ve mental kas aktivitesinde azalmaya yol açtığını 
rapor etmişlerdir. Myofonksiyonel trainer’ların sağlanan kooperasyonla hem 
iskeletsel hem dentoalveoler etkiler oluşturabildiğini vurgulamışlardır (Jyoti 
ve ark., 2024).

Myobrace Sistemi

Myobrace® sistemi, 2003 yılında TRAINER System™ yaklaşımının de-
vamı olarak geliştirilmiş olup, positioner temelli tasarımın myofonksiyonel 
alışkanlık düzeltimi ile birleştirilmesini amaçlayan bir tedavi konseptidir. 
Bu sistem, Trainer’dan elde edilen klinik deneyimlerin üzerine eklenen myo-
fonksiyonel tasarım unsurları sayesinde hasta uyumunu ve hizalama etkinli-
ğini artırmıştır (Myofunctional Research Co., 2025). Sistem; alışkanlıkların 
düzeltilmesi, ark gelişimi, dental hizalanma ve retansiyon olmak üzere dört 
temel tedavi aşaması için farklı modellerden oluşmaktadır. Başlangıç aparey-
leri genellikle daha yumuşak materyallerden, ileri aşamalar ise daha sert po-
liüretan içerikli yapılardan üretilmektedir (Nagda ve ark., 2019).

Myobrace apareylerinde Dynamicore adı verilen yapısal eleman, bucci-
nator ve orbicularis oris kaslarının uyguladığı kuvvetleri dengelemeye yar-
dımcı olarak daha doğru ark formunun oluşmasına katkı sağlar. Ön bölgede 
yer alan ek diş kanalları ise hafif kuvvet ile hizalamaya destek sunar (Nagda 
ve ark, 2019). Sistemin temel bileşenleri arasında diş kılavuz yüzeyleri, labi-
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al-bukkal shields, tongue tag, tongue guard ve lip bumper yer alır. Bunlar 
sırasıyla diş pozisyonunu yönlendirme, yanak-dudak kas basıncını azaltma, 
dilin uygun konumlandırılması ve mentalis kas hiperaktivitesinin azaltılma-
sına hizmet eder (Das UM ve ark., 2010; Myofunctional Research Co., 2025).

Doğru aparey boyutunun seçimi, dental ark genişliğinin ölçülmesine 
ve üretici tarafından sağlanan boyut tablosu ile karşılaştırılmasına dayanır. 
İki boyut arasında kalınması durumunda daha büyük boyun tercih edilme-
si önerilmektedir. Myobrace kullanımı günlük rutin uygulama gerektirir ve 
tedavi etkinliği için belirli myofonksiyonel egzersizler ile desteklenmesi öne-
rilir (Aggarwal ve ark., 2016).

Myobrace sistemi çeşitli apareylerden oluşmaktadır. İlk 4 grup sınıf II 
malokluzyonlu bireyler için tasarlanmıştır:53 Bunun yanı sıra, sabit orto-
dontik tedavi gören hastalar, Sınıf III maloklüzyona sahip bireyler ve spesifik 
myofonksiyonel bozuklukların tedavisi için tasarlanmış özel Myobrace var-
yasyonları da bulunmaktadır (Myofunctional Research Co., 2025).

En çok kullanılan myobrace çeşitleri şunlardır: 

1- Küçük Çocuklar için Myobrace (Myobrace For Juniors) (3-6 yaş) (Süt 
Dişlenme Dönemi)

2- Çocuklar için Myobrace (Myobrace For Kids) (6-10 yaş) (Karışık Diş-
lenme Dönemi)

3- Gençler için Myobrace (Myobrace for Teens) (10-15 yaş)

4- Yetişkinler için Myobrace (Myobrace For Adults) (>15 yaş)

5- Önleyici Sınıf III Myobrace (Myobrace Interceptive) (6–12 yaş)

6- Sürekli Dişlerde Sınıf III Myobrace (12 yaş ve üzeri)

7- Braketler için Myobrace

Küçük Çocuklar için Myobrace (Myobrace For Juniors) (3-6 yaş) (Süt 
Dişlenme Dönemi)

Myobrace for Juniors, erken dönemde görülen ağız solunumu, düşük 
dil pozisyonu ve atipik yutkunma gibi alışkanlıkların düzeltilmesi ile üst-alt 
çene gelişiminin desteklenmesi amacıyla kullanılır. Tedavi üç aşamalıdır (J1, 
J2, J3) ve her aşama giderek daha sert materyaller içeren bir aparey ile gerçek-
leştirilir. J1 nazal solunumu yerleştirmeye; J2 ark gelişimini ilerletmeye; J3 ise 
kazanılan fonksiyon ve ark formunun stabilizasyonuna odaklanır (Myofunc-
tional Research Co., 2025).

Çocuklar için Myobrace (Myobrace For Kids) (6-10 yaş) (Karışık Dişlen-
me Dönemi)

Myobrace for Kids, karışık dişlenme döneminde solunum, yutkunma ve 
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dil pozisyonu gibi temel işlevlerin düzeltilmesine ve dental ark gelişiminin 
yönlendirilmesine odaklanan üç aşamalı bir tedavi sistemidir. Ayrıca, K0 
apareyi bu sisteme dâhil olup özellikle kronik ağız solunumu olan çocuklar-
da, özellikle uyku sırasında kullanılmak üzere tasarlanmıştır (Myofunctional 
Research Co., 2025).

K0 apareyinin en belirgin özelliği, hava yolunu açık tutan geniş ve esnek 
solunum kanalı sayesinde uyku sırasında fonksiyonel bir hava yolu sağlaya-
rak solunum paternini normalize etmeye yardımcı olmasıdır. Düzenli gece 
kullanımında solunum fonksiyonlarında iyileşme gözlendiğinde tedavi K1 
aşamasıyla sürdürülür (Myofunctional Research Co., 2025).

K1 apareyi dilin doğru pozisyonlanması, burun solunumunun yerleşme-
si ve oral kasların eğitilmesi için kullanılan esnek bir apareydir. Dil pozis-
yonunu düzenlerken diş dizilimine de hafif yönlendirici kuvvetler uygular 
(Myofunctional Research Co., 2025).

K2 apareyi Fränkel’in kafes sistemi prensiplerinden etkilenmiş Dynami-
core™ yapısı ile ark genişlemesini destekler. Bu aşamada hem myofonksiyonel 
alışkanlıkların düzeltilmesi hem de dentoalveolar gelişimin yönlendirilmesi 
hedeflenir (Myofunctional Research Co., 2025).

K3 apareyi tedavinin son aşamasını oluşturur ve diş hizalanmasının ta-
mamlanmasına, kazanılmış fonksiyonların korunmasına ve ark formunun 
stabilizasyonuna katkı sağlar. Gerekli durumlarda tedavi Myobrace® for Te-
ens ile devam ettirilebilir (Myofunctional Research Co., 2025).

  Gençler için Myobrace (Myobrace for Teens) (10-15 yaş)

Myobrace for Teens serisi T1, T2, T3/T3N ve T4 olmak üzere dört aşama-
dan oluşur ve özellikle maloklüzyona neden olan myofonksiyonel alışkanlık-
ların düzeltilmesini, ark gelişiminin optimize edilmesini ve dental hizalan-
manın desteklenmesini hedefler(Myofunctional Research Co., 2025).

T1 aşaması nazal solunumun yerleşmesini ve temel alışkanlık düzeltil-
mesini sağlar.

T1BWS modeli, Farrell Bent Wire System™ (BWS) ile birlikte çalışarak 
ark gelişimini optimize eder.

T2 aşaması Dynamicore™ iç iskeleti sayesinde ön ark gelişimini destekler.

T3, diş hizalanmasını sağlarken; T3N, daha esnek yapısıyla geçiş apareyi 
olarak kullanılır.

T4 aşaması ise retansiyon ve fonksiyonların korunmasına yöneliktir 
(Myofunctional Research Co., 2025).

Yetişkinler için Myobrace (Myobrace For Adults) (>15 yaş)
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Myobrace for Adults serisi (A1, A2, A3), büyüme potansiyeli tamam-
lanmış bireylerde myofonksiyonel bozuklukların düzeltilmesini, dentoalve-
olar denge oluşturulmasını ve hafif–orta şiddetteki ön bölge çapraşıklıkların 
kontrolünü hedefler. A1 yumuşak, A2 orta sertlikte, A3 ise daha rijit bir yapı-
ya sahiptir ve sırasıyla K1-K2-K3 sisteminin erişkin versiyonlarını temsil eder 
(Myofunctional Research Co., 2025; Rammal, n.d.).

Önleyici Sınıf III Myobrace (Myobrace Interceptive) (6–12 yaş)

Sınıf III maloklüzyonda erken dönemde maksiller gelişimi teşvik etmek 
ve dil pozisyonu ile solunuma bağlı alışkanlıkları düzeltmek amacıyla kulla-
nılan üç aşamalı bir sistemdir (Myofunctional Research Co., 2025).

Sürekli Dişlerde Sınıf III Myobrace (12 yaş ve üzeri)

Erken tedavisi yapılmamış veya geç başvuran Sınıf III olgularda dento-
alveolar düzeltmeyi hedefler. P-3® serisi kapanış ilişkisini iyileştirirken myo-
fonksiyonel alışkanlıkların düzeltilmesini amaçlar (Myofunctional Research 
Co., 2025; Rammal, n.d.).

Braketler için Myobrace

Sabit ortodontik tedavi gören hastalarda myofonksiyonel bozuklukların 
eş zamanlı yönetilmesi ve tedavi verimliliğinin artırılması amacıyla kullanı-
lan üç aşamalı bir sistemdir. Fonksiyon normalizasyonu ve ark gelişiminin 
desteklenmesiyle ortodontik tedavi sürecinin stabilitesi artırılır (Myofuncti-
onal Research Co., 2025).

Literatürde Myobrace® sistemini kullanarak gerçekleştirilen araştır-
malara bakıldığında; Rusli ve ark.’ları (2024), 5 randomize kontrollü klinik 
araştırmanın analizinde Twin Block’un overjet, mandibular ilerleme ve du-
dak kapanışında daha etkili, Myobrace’ın ise konfor ve alt çene genişlemesi 
açısından avantajlı olduğunu rapor etmiş, Myobrace’ın hafif–orta şiddetteki 
vakalar için uygun olduğunu belirtmişlerdir (Rusli ve ark.., 2024). Achmad ve 
ark.’ları (2024), 6–12 yaş çocuklarda Myobrace’ın overjet, açık kapanış ve çap-
raz kapanışı iyileştirdiğini, dil pozisyonu ve nazal solunumu geliştirdiğini, 
ancak iskeletsel etkisinin sınırlı kaldığını göstermişlerdir (Achmad ve ark., 
2024). Meiying He ve ark.’ları (2024), Myobrace® + oral kas eğitimi uygula-
nan grupta ark genişliği, maksiller/mandibular büyüme ve yüz yüksekliğinde 
artış bildirmişlerdir. Araştırma sonucunda mandibular ilerlemenin anlamlı 
olmadığını ve etkinin daha çok dentoalveoler düzeyde kaldığını vurgulamış-
lardır (He ve ark., 2024). Büyükbayraktar Ç ve Camcı (2023), Twin-block’un 
mandibular ilerleme, SNB artışı ve hava yolu gelişiminde daha güçlü iskelet-
sel etkiler oluşturduğunu, Myobrace’ın etkisinin dentoalveoler ve fonksiyonel 
düzeyde kaldığını bildirmişlerdir (Çoban Büyükbayraktar & Camcı, 2023). 
Johnson ve ark. ‘ları (2021), araştırmaları sonucunda Twin Block’un 18–24 
ay sonunda mandibular büyüme ve overjet düzelmesinde en etkili aparey ol-
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duğunu belirterek, Myobrace’in de overjeti azalttığını ancak molar ilişkiyi 
tamamen düzeltemediğini göstermişlerdir (Johnson ve ark., 2021). Cunha 
Busquet ve ark.’ları ise (2021), Myobrace’ın dil pozisyonu, ağız solunumu ve 
atipik yutkunma gibi fonksiyonel bozuklukları iyileştirdiğini, dental hizalan-
ma ve çene gelişimini desteklediğini, ancak etkinliğin hasta uyumuna yüksek 
derecede bağımlı olduğunu belirtmişlerdir (Cunha ve ark., 2021).

LM-Activator Sistemleri 

LM-Activator™, büyüme dönemindeki çocuklarda erken ortodontik mü-
dahale amacıyla geliştirilmiş prefabrike, myofonksiyonel bir apareydir. 2004 
yılında Finlandiya’da üretilip geliştirilerek ortodontik kullanım için piyasaya 
sürülmüştür. Özellikle 6–12 yaş aralığını kapsayan karışık dişlenme döne-
minde uygulandığında, çene ve diş gelişimini yönlendirerek ileri düzey orto-
dontik tedavi ihtiyacını azaltmayı hedeflemektedir (LM-Dental, n.d.). LM-A-
ctivator™, ortodontik tedavi süreçlerinde aktivatör ve hizalayıcı işlevlerini 
bir arada sunan çok yönlü bir apareydir. Bu sayede hizalama, seviyeleme ve 
anteroposterior düzeltme gibi işlemler ayrı aşamalara gerek kalmadan tek bir 
aparey aracılığıyla aynı anda gerçekleştirilebilmektedir. Sistemin avantajları-
na baktığımızda; aparey, BPA, lateks ve boya içermeyen tıbbi sınıf silikondan 
üretilmiş olup kaynatılarak dezenfekte edilebilmesi ve farklı model seçenek-
leriyle geniş bir klinik kullanım alanına sahiptir.

LM-Activator™’ın endikasyonları ise şu şekilde özetlenebilir; özellikle 
karışık dişlenme dönemindeki çocuklarda (LM-Dental, n.d.) 

• Artmış overjet veya overbite

• Ön bölgede diş çapraşıklığı

• Dentoalveolar anterior çapraz kapanış

• Sınıf II maloklüzyonlar

• Açık kapanış (özellikle “High” model önerilmektedir)

• Gummy smile (dişeti gülümsemesi)

Aşağıdaki durumlarda ise LM-Activator™ kullanımı önerilmemektedir 
(LM-Dental, n.d.) :

• Skeletal Class III bozukluklar

• 3 mm’den fazla medyan hat sapmaları

• Ciddi dar üst çene vakaları

• Palatal pozisyonda gömülü dişler

• Tork düzeltmesi gereken tam sürmüş ön dişler

LM-Activator™, farklı hasta ihtiyaçlarını karşılamak üzere çeşitli boyut, 
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kalınlık ve genişliklerde üretilmektedir. Bu tasarım çeşitliliği, apareyin bi-
reysel vakalara uyumunu artırarak daha etkili bir tedavi sunulmasını amaç-
lamaktadır (LM-Dental, n.d.).

Short ve Long Versiyonlar:

Short modeller, ikinci büyük azı dişlerinin henüz sürmediği hastalar için 
uygundur. Bu modeller arkın daha kısa olduğu durumlarda tercih edilir. Long 
modeller ise ikinci büyük azıların sürmüş olduğu veya sürmekte olduğu has-
talarda tercih edilmektedir. Bu versiyonlar arkın daha uzun olduğu ve daha 
fazla dişi kapsaması gereken durumlar için tasarlanmıştır (LM-Dental, n.d.).

High ve Low Versiyonlar:

Low modeller Daha ince bir dikey kalınlığa sahiptir. Standart aparey ka-
lınlığına sahip model, farklı vaka tiplerine uygulanabilecek genel bir versi-
yondur. Dikey gelişimin fazla olduğu durumlarda da daha kontrollü bir etki 
sunar. High modeller ise, okluzyon düzlemi yüksekliği fazla olan hastalarda 
tercih edilir. Bu modeller dikey yönde daha kalındır ve kapanışı etkileyerek 
dikey gelişimi yönlendirebilir. İskeletsel ve dentoalveolar açık kapanış (open 
bite) vakalarının tedavisi için özel olarak geliştirilmiştir (LM-Dental, n.d.).

Narrow ve Wide Versiyonları

LM-Activator™, dental ark genişliğindeki bireysel farklılıkları dikkate 
alarak narrow (dar) ve wide (geniş) versiyonlar şeklinde tasarlanmıştır. Bu 
çeşitlilik, apareyin üst ve alt ark formlarına daha iyi uyum sağlamasını ve 
daha etkili bir ortodontik etki sağlamasını mümkün kılmaktadır (LM-Den-
tal, n.d.).

Narrow modeller, daha dar maksiller ya da mandibular arka sahip has-
talar için uygundur. Bu versiyonlar, özellikle çene darlığı görülen vakalarda 
dişlerin daha fizyolojik pozisyona yönlendirilmesini destekler. Wide model-
ler ise daha geniş dental ark formuna sahip hastalarda kullanılır. Bu versi-
yonlar, dental ark genişliği fazla olan bireylerde apareyin dişlere ideal şekilde 
oturmasını sağlayarak etkinliğini artırır. Bu varyasyonlar sayesinde LM-Ac-
tivator™, sadece dikey boyut ya da dental gelişim aşaması değil, aynı zamanda 
transvers ark genişliği açısından da hasta özelinde özelleştirilebilir bir tedavi 
sunar (LM-Dental, n.d.).

LM-Activator™

Serinin ilk nesli olan LM-Activator™, karışık dişlenme döneminde ma-
loklüzyonların erken kontrolü, çene kapanışının yönlendirilmesi ve fizyolojik 
diş dizilimi gelişiminin desteklenmesi amacıyla tasarlanmıştır. Bu nesil, te-
mel ortodontik ihtiyaçlara yanıt veren ve özellikle erken müdahale protokol-
lerinde sıklıkla tercih edilen bir yapıya sahiptir (LM-Dental, n.d.)
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LM-Activator™ 2

LM-Activator™ 2, ilk neslin model çeşitliliğini korumakla birlikte du-
al-hardness silikon teknolojisi ile geliştirilmiştir. Bu yapı; dış yüzde sert bir 
tabaka ile stabilite, iç yüzde daha yumuşak bir silikon ile konfor ve kontrollü 
kuvvet iletimi sağlamaktadır. Apareyin bu biyomekanik yapısı, dişlere uygu-
lanan yönlendirici kuvvetin fizyolojik bir şekilde dağıtılmasını desteklemek-
tedir.

Reinforced Model: LM-Activator™ 2’nin Reinforced versiyonu, insizal 
bölgede yer alan güçlendirilmiş sert tabaka ile derin kapanış gibi dikey kont-
rol gerektiren olgularda deformasyon riskini azaltır. Bu model daha dayanıklı 
olup tedavi süresince stabil bir etki sunmaktadır (LM-Dental, n.d.).

LM-Trainer™

LM-Trainer™ süt dişlenme döneminde, örneğin LM-Activator™ tedavisin-
den önce kullanılabilir. Ayrıca fonksiyonel eğitimde ve zararlı oral alışkan-
lıklar maloklüzyonlara neden olma riski taşıdığında, örneğin yanlış yutkun-
ma ve ağız solunumu gibi alışkanlıkların düzeltilmesinde kullanılabilir.

LM-Trainer™ Braces, sabit ortodontik tedavi ile birlikte kullanılabilen bir 
modeldir. Braketler ve tellerle uyumlu olacak şekilde tasarlanmıştır. Sınıf II 
düzeltme protokollerinde mandibulanın öne yönlendirilmesine katkı sağla-
maktadır. Ayrıca yumuşak doku tahrişinin azaltılmasına yardımcı olmakta 
ve dudak tamponu işlevi görmektedir (LM-Dental, n.d.).

My LM-Activator™

My LM-Activator™ serisi, klinisyen geri bildirimleri doğrultusunda geliş-
tirilmiş olup büyüme dönemindeki bireylerde ortodontik ve myofonksiyonel 
gereksinimlere yönelik prefabrike silikon bir hizalayıcı sistemi sunmaktadır. 
En uygun kullanım zamanı erken karışık dişlenme dönemi olarak belir-
tilmektedir. Aparey hem aktif tedavi sürecinde hem de retansiyon fazında 
kullanılabilmekte; oral fonksiyonların yeniden eğitilmesine katkı sağlayarak 
maloklüzyonların düzeltilmesine destek olmaktadır.

Güncellenen tasarım, önceki modellere kıyasla daha ince ve hafif bir yapı 
sunmakta ve hasta konforunu artırmaktadır. Standartlaştırılmış boyutlan-
dırma (harmonized sizing) yaklaşımı, ölçüler arasında daha öngörülebilir 
bir uyum sağlamaktadır. Optimize edilen okluzal düzlem kalınlığı, karışık 
dişlenme döneminde dikey boyut kontrolünün daha etkili biçimde yönlendi-
rilmesine yardımcı olmaktadır.

Apareyin yenilenen anatomisi, okluzal ve dental gelişimi destekleyecek 
şekilde düzenlenmiştir. İnceltilmiş labial kalkan doğal dudak kapanışını 
kolaylaştırmakta, yeniden yapılandırılan kesici diş hizalama bölgesi anteri-
or dişlerin kontrollü yönlendirilmesine katkıda bulunmaktadır. Genişleti-
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len kanin aralığı ve iyileştirilen bukkal duvarlar ark gelişimini desteklerken 
posterior bölgede kullanım konforunu artırmaktadır. Ayrıca lingual kalkan 
(shield) ve güncellenmiş lingual kanal, apareyin ağızda stabilitesini artır-
makta ve dilin fizyolojik pozisyona yönlendirilmesini kolaylaştırarak doğru 
yutkunmanın desteklenmesine yardımcı olmaktadır. Yuvarlatılmış anatomik 
diş yuvaları, özellikle premolar ve kanin bölgelerinde daha uyumlu bir oturuş 
sağlamaktadır. 

Bu sistemle birlikte kullanılan OrthoSizer™, uygun LM-Activator™ bo-
yutunun hassas ve hızlı bir şekilde belirlenmesine yardımcı olan özel bir öl-
çüm cihazıdır. Ölçüm işlemi; üst çene ark genişliği, kesici-kanin bölgesindeki 
uyum ve apareyin oturma karakteristikleri temel alınarak yapılır. Değerlen-
dirme sonucunda OrthoSizer üzerinde en iyi uyum gösteren numara, apare-
yin karşılık gelen boyutunun seçilmesini sağlar. Gerektiği durumlarda, özel-
likle ark darlığı veya genişliği söz konusuysa, bir üst veya alt boyut alternatif 
olarak denenebilir (LM-Dental, n.d.).

Myrlund, Keski-Nisula ve çalışma arkadaşlarının yürüttüğü iki aşamalı 
araştırma serisinde LM-Activator™’ın etkileri sistematik olarak değerlendiril-
miştir. 2015 yılında yayımlanan ilk çalışmada, 7–8 yaş aralığındaki çocuklar-
da apareyin kısa dönem sonuçları incelenmiş; overjet ve overbite’da azalma, 
çene ilişkilerinde düzelme, alt çenenin öne yönlenmesi ve ön bölgede çapra-
şıklığın azalması gibi hem dişsel hem de iskeletsel düzeyde anlamlı değişik-
likler bildirilmiştir. Aynı araştırma grubunun 2019’da yayımlanan uzun dö-
nem takip çalışmasında ise, aynı kohortun erken karışık dişlenmeden kalıcı 
dişlenme dönemine kadar izlenmesiyle, elde edilen bu kazanımların büyük 
ölçüde korunduğu ve tedavi stabilitesinin düzenli aparey kullanımına bağ-
lı olduğu vurgulanmıştır. Bu iki çalışma, aynı araştırma grubu tarafından 
yürütülen ve aynı hasta grubunu kısa ve uzun dönemde değerlendiren ta-
mamlayıcı nitelikteki bir seri olarak LM-Activator™’ın hem erken dönemdeki 
etkinliğini hem de uzun dönem stabilitesini ortaya koymaktadır (Myrlund ve 
ark., 2014; Myrlund, Keski-Nisula, & Kerosuo, 2019).

4.SONUÇ

Orofasiyal myofonksiyonel bozuklukların erken tanı ve yönetimi, çocuk-
luk döneminde maloklüzyon gelişiminin önlenmesinde önemli bir rol oyna-
maktadır. Erken karma dişlenme döneminde zararlı oral alışkanlıkların belir-
lenmesi ve uygun myofonksiyonel apareylerle müdahale edilmesi, dentoalveo-
lar ve fonksiyonel gelişimin fizyolojik olarak yönlendirilmesini sağlamaktadır.

Klinik kanıtlar; prefabrike fonksiyonel apareylerin uygun vaka seçimi ve 
yeterli hasta uyumu sağlandığında etkili bir tedavi seçeneği olduğunu, ancak 
ileri derecede iskeletsel bozukluklarda sınırlı fayda sunduğunu göstermekte-
dir. Bu nedenle aparey seçimi; hastanın yaşı, alışkanlık paternleri ve malok-
lüzyonun şiddeti temel alınarak yapılmalıdır.
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Sonuç olarak, myofonksiyonel tedavinin başarısı erken tanı, doğru za-
manlama ve düzenli kullanım ile ilişkilidir. Çocuk diş hekimleri ve orto-
dontistler bu erken müdahalelerle, stomatognatik sistemin hem dental hem 
fonksiyonel açıdan daha sağlıklı şekilde gelişimine anlamlı katkı sağlayabi-
leceklerdir.
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GİRİŞ

Dişlerin dentoalveolar yapı içerisindeki başlangıç noktalarından fonk-
siyon görebilecekleri pozisyona doğru gerçekleştirdikleri hareket süreci, diş 
erüpsiyonu olarak adlandırılmaktadır (Kocsis, Seres, Kocsis-Savanya, & Ko-
vács, 2010). Bu fizyolojik süreçte meydana gelen herhangi bir aksama, dişin 
gömülü kalmasına ya da ektopik bir konumda sürmesine neden olabilir ve bu 
durum tüm daimi dişler için söz konusudur (Smailiene, Kavaliauskiene, Pa-
causkiene, Zasciurinskiene & Bjerklin, 2013). Sürme zamanı gelmiş olmasına 
rağmen doğru pozisyonuna ulaşamayan dişler, gömülü diş olarak tanımlan-
maktadır (Cobourne, Seehra & Papageorgiou, 2025).

Üçüncü molar dişlerden sonra, maksiller kaninler gömülü kalma ola-
sılığı en yüksek diş grubunu oluşturmaktadır (Aquino-Valverde, Barrien-
tos-Sanchez & Atoche-Socola, 2021). Bu dişler yalnızca dentofasiyal estetik 
açısından değil, aynı zamanda konuşma ve çiğneme fonksiyonları bakımın-
dan da önemli bir role sahiptir. Maksiller daimi kaninlerin gömülme sıklığı 
yaklaşık %1 ile %3,5 arasında değişmekte olup, üçüncü molarlardan sonra 
gömülü kalma bakımından ikinci sırada yer alırlar. Gömülü ya da ektopik ko-
numda bulunan kaninler, komşu dişlerde ciddi kök rezorpsiyonlarına neden 
olabilmektedir (Cernochova, Cernoch, Klimo Kanovska, Tkadlec & Izakovi-
cova Holla, 2024).

GÖMÜLÜ MAKSİLLER KANİN DİŞLERİN ETİYOLOJİSİ

Maksiller kaninlerin gömülü kalmasına yol açan etkenler günümüzde 
tam anlamıyla açıklığa kavuşturulamamıştır. Çeşitli çalışmalar, bu dişlerin 
gömülmesinde lokal, sistemik ve genetik kökenli çok sayıda faktörün birlikte 
etkili olabileceğini bildirmektedir (Baccetti, Crescini, Nieri, Rotundo & Pini 
Prato, 2007). Literatürde en sık vurgulanan sebepler arasında büyüme hor-
monu ya da tiroid hormonu yetersizliği gibi endokrin bozukluklar, A ve D 
vitamini eksiklikleri, konjenital sifiliz, temporomandibular eklem ankilozu 
ve kalıtsal yatkınlıklar yer almaktadır (Aquino-Valverde vd., 2021).

Bazı araştırmacılar, süt kaninlerin zamanında veya erken dönemde çe-
kilmesinin daimi kaninlerin doğru yönde ve uygun pozisyonda sürebilme-
sine yardımcı olabileceğini ortaya koymuştur (Aquino-Valverde, Barrien-
tos-Sanchez & Atoche-Socola, 2021). Lokal faktörlerin, gömülülük oluşumun-
da merkezi bir role sahip olduğu kabul edilmektedir. Arktaki yetersiz alan, 
komşu dişlerdeki pozisyon bozuklukları, süt dişlerinin erken kaybı, çocukluk 
çağında yaşanan travmaların kök morfolojisinde oluşturduğu deformasyon-
lar, diş tomurcuğunda meydana gelen gelişimsel anomaliler ve periodontitis 
gibi durumlar, sürme yönünü olumsuz etkileyerek kanin dişin alveol içinde 
sapmasına veya palatinal bölgede gömülü kalmasına neden olabilmektedir 
(Aquino-Valverde vd., 2021).
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Maksiller kaninlerin gömülü kalmasında rol oynayan faktörler lokalize, 
sistemik veya genetik olabilir. 

Lokalize Faktörler: Arktaki yer darlığı, süt kanin kökünün rezorbe ola-
maması, süt kaninin ağızda uzun süre retanse kalması ya da erken kaybedil-
mesi, maksiller lateral kesici dişlerin eksikliği, bu dişlerin kron boyutu veya 
kök gelişimi zamanlamasındaki farklılıklar, kök dilaserasyonları, kistik veya 
tümöral lezyonlar, yumuşak doku hiperplazileri, travma, lokal enfeksiyonlar 
ve ankiloz gibi mekanik engeller literatürde sıkça vurgulanan nedenlerdendir 
(Ericson & Kurol, 1988).

Sistemik faktörler: Endokrin sistem yetersizlikleri, iyonize radyasyon 
maruziyeti ve çocukluk döneminde geçirilen ateşli enfeksiyonların dişlerin 
normal sürme sürecini sekteye uğratarak gömülülük riskini artırdığı bildiril-
mektedir (Peck, Kataja, 1994).

Genetik faktörler: Kalıtsal yatkınlık, diş germi malpozisyonu ve alveo-
ler yarık gibi doğuştan gelen anomalileri kapsamaktadır. Klinik gözlemler, 
bu genetik nitelikli değişkenlerin gömülülük gelişiminde etkili olabileceğini 
göstermektedir (Peck, Kataja, 1994).

İLGİLİ TEORİLER 

Travma

Lateral kesici dişin gelişim döneminde maruz kaldığı herhangi bir trav-
matik etki, sürekli kanin dişin palatinal yönde gömülü kalma olasılığını ar-
tırabilir. Bu tür travmaların, lateral veya kanin dişin pozisyonunda değişik-
liklere neden olabileceği ya da lateral dişin kök gelişiminin tamamlanama-
masına yol açabileceği bildirilmektedir. Kökün yeterli uzunluğa ulaşamaması 
durumunda, kanin dişin sürmesi için gerekli rehberlik sağlanamaz ve bunun 
sonucunda diş palatinal bölgede gömülü kalabilir (Kim & Kang, 2016).

Rehberlik Teorisi

Rehberlik teorisi, lateral kesici dişin morfolojik yapısının veya varlığı-
nın, kanin dişin sürme yönü üzerinde belirleyici bir etkiye sahip olduğunu 
ileri sürmektedir. Bu yaklaşıma göre, lateral dişin kama biçiminde olması ya 
da konjenital olarak bulunmaması maksiller kanin dişin gömülü kalmasıyla 
anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur. Kanin diş, normal erüpsiyon sürecinde 
lateral dişin distal kök yüzeyinden yönlendirici bir destek alır; bu rehberli-
ğin kaybı, dişin palatinalde sapmasına ve gömülü konumda kalmasına neden 
olabilir (Barros, Trento, Lima, Araujo, Ramos & Barbosa, 2011; Cho, Shin & 
Hong, 2011).

Süt Kanin Dişin Kökünün Rezorbe Olmaması

Sürekli kanin dişin sürmesini engelleyebilen ve palatinal gömülülüğe yol 
açabilen bir diğer etken, süt kanin dişin kök rezorpsiyonunun gerçekleşme-
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mesidir (Kuroda & Choi, 2015). Ericson ve Kurol’un çalışmalarında (1988) 
gömülü kanin diş vakalarında süt kaninlerin çekiminin ardından sürekli ka-
ninlerin %78’inde kendiliğinden erüpsiyon meydana geldiği belirtilmiştir. Bu 
bulgu, süt kanin kökünün zamanında rezorbe olmamasının sürme sürecini 
doğrudan engelleyebileceğini desteklemektedir.

Uzun Erüpsiyon Yolu

Maksiller kanin diş germi, foramen infraorbitale’nin mezialinde, göz ve 
burun arasındaki açı bölgesinde konumlanır. Bu anatomik yerleşim, dişin 
sürme mesafesini oldukça uzatır. Literatürde, bu uzun erüpsiyon yolunun, 
dişin yönünü kaybetmesine ve palatinal bölgede gömülü kalmasına zemin 
hazırladığı öne sürülmektedir. Dolayısıyla, erüpsiyon mesafesinin fazlalığı 
maksiller kaninlerin gömülü kalmasında başlıca nedenlerden biri olarak de-
ğerlendirilmektedir (Choi & Park, 2016).

Çapraşıklık

Diş arkı içerisinde mevcut olan düzensizlikler ve yer darlığı, maksiller 
kanin dişlerin sürme yönünü olumsuz etkileyebilir (Choi & Park, 2016). Ark 
uzunluğunun yetersizliği, dişlerin ektopik pozisyonda sürmesine neden ola-
bilir. Maksiller kaninler, daimi dişler arasında genellikle en son sürenler ol-
duğundan, mevcut çapraşıklıktan en fazla etkilenen diş grubunu oluştururlar 
(Kim, Seo & Lee, 2013).

GÖMÜLÜ KALMA SONUCU OLUŞABİLECEK KOMPLİKASYON-
LAR

Becker ve Chaushu (2013)’nun gözlemlerine göre, 40 yaşın üzerindeki pek 
çok bireyde gömülü kanin dişlerin artık hareket etmediği tespit edilmiştir. Bu 
durumun temel nedeni, diş kuronunda gelişen steril ve inflamasyonsuz rep-
lasman rezorpsiyonu olarak açıklanmaktadır. Bu patolojik süreç, dejeneratif 
foliküler dokuların doğrudan gömülü diş minesine yapışmasıyla karakteri-
zedir. Sonuç olarak, diş yüzeyinde rezorptif bozulmalar meydana gelir ve bu 
dişler genellikle ortodontik kuvvetlere yanıt vermez.

Radyografik değerlendirmelerde mine dokusunun radyoopasitesinde 
azalma gözlenebilir; bu bulgu, mine densitesindeki düşüşle ilişkilidir. Uzun 
süre tedavi edilmeden ağızda kalan gömülü kanin dişlerde rezorpsiyon geliş-
me riski belirgin biçimde artmaktadır.

Kist Oluşumu

Süt kanin dişin devital hale gelmesi sonucunda ortaya çıkan periapikal 
patolojik süreçler, gömülü daimi kanin dişin folikülünde genişlemeye neden 
olabilir. Bu foliküler genişleme, zamanla dentigeröz kist oluşumuna zemin 
hazırlayabilir. Bu tür kistik oluşumlar genellikle asemptomatik ilerler; ancak 
radyografik değerlendirmelerde folikül çevresinde radyolüsens bir alan ola-
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rak tespit edilebilir (Ericson & Kurol, 1988).

Ankiloz

Ankiloz, normal şartlarda birbirinden ayrı olan iki mineralize yapının, 
aradaki periodontal bağ dokusunun ortadan kalkması ve kemik dokusunun 
patolojik proliferasyonu sonucu kaynaşması olarak tanımlanır. Diş ankilozu, 
diş sementinin alveoler kemikle doğrudan birleşmesiyle meydana gelir ve bu 
durum dişin sürme sürecinin herhangi bir aşamasında veya diş ağız boşlu-
ğunda konumlandıktan sonra gelişebilir. Bu patolojik birleşme, dişin fizyo-
lojik veya ortodontik hareket kabiliyetini kaybetmesine neden olur. Ancak, 
ortodontik kuvvetlere yanıt vermeyen her dişin ankilotik olduğu söylenemez; 
çünkü kök rezorpsiyonu ya da çevresel kemik yoğunluğundaki artış da ben-
zer klinik sonuçlar doğurabilir.

Yaş, ankiloz gelişiminde önemli bir belirleyici faktördür. Özellikle 20 yaş 
sonrasında görülme sıklığı belirgin şekilde artmaktadır. Yapılan epidemi-
yolojik çalışmalarda ankiloz insidansı 15 yaşında %1,2, 20 yaşında %4,3, 25 
yaşında %14,1 ve 45 yaşında ise %96,8 olarak rapor edilmiştir (Cernochova, 
Cernoch, Klimo Kanovska, Tkadlec & Izakovicova Holla, 2024).

TANI VE TEŞHİS YÖNTEMLERİ

Klinik Değerlendirme

Daimi maksiller kanin dişlerin sürme dönemi genellikle 12 yaş civarın-
da tamamlanır. Bu nedenle, 9–10 yaş aralığındaki çocuklarda kanin dişle-
rin konumu ve gelişim durumu klinik olarak dikkatle değerlendirilmelidir. 
Anamnez bulguları, inspeksiyon ve palpasyon değerlendirmeleri bir arada ele 
alınmalıdır. Sürme sürecine 2–3 yıl kalan kanin dişler genellikle vestibüler 
bölgeden palpasyonla hissedilebilir. Eğer diş gömülü durumdaysa, vestibüler 
alveol kemiğinde hafif bir çöküntü veya konkavlık fark edilebilir. Bazı vaka-
larda, kanin dişin palatinal mukozadan da palpe edilebildiği bildirilmiştir.

Lateral kesici dişte gözlenen mobilite, gömülü kanin dişin kök rezorpsi-
yonuna neden olduğu olasılığını düşündürür (Al-Thomali, Basha, & Moha-
med, 2022). Ayrıca süt kanin kökünün zamanında rezorbe olmaması, daimi 
kanin dişin sürmesinde gecikmeye ve gömülülüğe yol açabilir. Bu nedenle 
süt kaninlerin çekimi 8–10 yaş aralığında gerçekleştirildiğinde, daimi kanin 
dişin spontan erüpsiyon şansı önemli ölçüde artar (Ceraulo vd., 2025).

Radyografik Tanı

Maksiller kanin dişlerin pozisyonunun belirlenmesi genellikle panora-
mik ve periapikal radyografilerle başlar. Ancak karmaşık veya üç boyutlu de-
ğerlendirme gerektiren olgularda, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) 
yöntemi daha doğru sonuçlar verir ve iki boyutlu radyografilerin yetersiz kal-
dığı durumlarda tercih edilir (Ceraulo vd., 2025).
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Panoramik radyografi, maksilla ve mandibulanın tamamını, dişlerin 
genel konumlarını, maksiller sinüsleri ve temporomandibular eklemleri tek 
bir görüntü üzerinde değerlendirme olanağı sağlaması nedeniyle klinisyenler 
açısından hem pratik hem de erişilebilir bir tanı aracı haline getirmiştir (Ko-
csis, Seres, Kocsis-Savanya & Kovács, 2010).

Ericson ve Kurol (1988), gömülü kanin dişlerin tanısında ve tedavi prog-
nozunun öngörülmesinde panoramik radyografiler üzerinde kullanılabile-
cek birtakım ölçütler tanımlamıştır. Bunlar:

Alfa açısı (α): Gömülü kanin dişin uzun ekseni ile santral kesici dişlerin 
medyan çizgisi arasındaki açıdır.

Sektör: Kanin diş kuronunun santral ve lateral dişlere göre mezial ko-
numudur.

Mesafe (d): Gömülü kanin diş tüberkülünün oklüzal düzleme olan dik 
uzaklığıdır.

Panoramik radyografide gömülü kanin dişin tüberkül tepesinin lokali-
zasyonu için kullanılan sektör sınıflamasının şematik gösterimi (Güler, 2023).

Panoramik radyografide gömülü kanin diş ile orta hat arasında oluşan 
açı (α) ve gömülü kanin dişin tüberkül tepesinden oklüzal düzleme kadar 
olan mesafenin (d) şematik gösterimi (Güler, 2023).
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             Gömülü kanin dişlerin konumlarının belirlenmesi ve komşu 
dişlerde meydana gelen kök rezorpsiyonlarının doğru şekilde tespit edilmesi 
açısından üç boyutlu (3B) görüntüleme yöntemlerinin, geleneksel iki boyut-
lu radyografik tekniklere kıyasla çok daha güvenilir sonuçlar verdiği çeşitli 
çalışmalarla gösterilmiştir (Yao, Chang, Chang, Lai, Lu, & Chen, 2015). Özel-
likle konvansiyonel panoramik veya periapikal radyografilerde görüntünün 
üst üste binmesi (superpozisyon) nedeniyle dişlerin gerçek konumu ve çevre 
dokularla ilişkisi net olarak değerlendirilemez. Buna karşın, konik ışınlı bil-
gisayarlı tomografi (CBCT) kullanımı, gömülü kanin dişin üç boyutlu pozis-
yonunun, kök rezorpsiyonlarının derecesinin ve komşu anatomik yapılarla 
olan ilişkilerinin ayrıntılı şekilde incelenmesine olanak sağlar. Bu durum 
cerrahi planlamayı kolaylaştırmakta ve ortodontik tedavi sürecinin öngörü-
lebilirliğini artırmaktadır.

Önerilen Klinik Karar Verme Akış Şeması 

Yapılan çalışmaların ve elde edilen tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 
sonucunda, klinisyenlerin gömülü maksiller kanin dişlerin erken tanı ve yö-
netiminde sistematik bir yaklaşım benimsemelerini sağlamak amacıyla bir 
klinik karar verme akış şeması geliştirilmiştir. Bu şema, gömülme olasılığını 
ve tedavi zorluk düzeyini öngörmede etkili olan dört temel değişkenin enteg-
rasyonuna dayanmaktadır:

1. Hasta yaşı: Gömülme riskinin değerlendirilmesinde önemli bir belir-
teçtir.

2. Gömülme konumu: Dişin bukkal veya palatinal yerleşimi tedavi pla-
nını doğrudan etkiler.

3. Alfa açısı: Bu açının artışı, sürme zorluğunun ve ortodontik müdahale 
gereksiniminin yükseldiğini gösterir.

4. Ericson & Kurol’un sektör sınıflaması: Gömülü dişin tepe konumu 
Sektör 4 veya 5’te bulunduğunda, kök rezorpsiyonu ve komplike cerrahi ge-
reksinimi açısından yüksek riskli vakalar olarak değerlendirilir (Ceraulo vd., 
2025).

TEDAVİ YÖNTEMLERİ

Gömülü maksiller kanin dişlerin ortodontik tedavisi kompleks bir süreç 
olarak kabul edilmektedir (Al-Thomali vd., 2022). Erken teşhis, uygun cerrahi 
müdahale ve ortodontik yöntemlerle, hem estetik hem de fonksiyonel açıdan 
tatmin edici sonuçlar elde etmek mümkün olmaktadır. Gömülü kaninler ge-
nellikle asemptomatik olduğundan, rutin klinik ve radyografik muayene sı-
rasında tespit edilebilirler. Ancak düzenli takip yapılamayan veya müdahale 
edilmeyen vakalarda bazı olumsuz durumlar ortaya çıkabilir. Radyografik 
incelemelerde gömülü kanin dişlerin folikül genişliği 2–3 mm’yi aşarsa, bu 
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durum kistik değişikliklerin habercisi olabilir (Shafer, Hine & Levy, 1963). 
Süt kanin dişin 11 yaşından önce çekilmesi durumunda, radyografik değer-
lendirme ile kanin dişin lateral diş kökü ile ilişkisi dikkatle incelenmelidir. 
Takahashi ve arkadaşları (2014), lateral diş köklerinin distal yüzeyinde ko-
numlanan kaninlerde sürme oranının %91, mezial yüzeyde konumlananlar-
da ise %64 olduğunu göstermektedir. Süt kanin dişin çekimi sonrası headgear 
ile distalizasyon uygulanırsa başarı oranı %80–87,5’e yükselirken, maksilla-
nın genişletilmesi ile bu oran %67,5 olarak rapor edilmiştir (Takahashi ve 
ark., 2014, Takahashi vd., 2016).

Ortodontik Kuvvet ile Gömülü Diş Sürdürme

Ortodontik kuvvet uygulayarak gömülü kaninlerin sürdürülmesi özel-
likle arkta yeterli alan bulunan ve büyümesi devam eden hastalar için daha 
uygun prognoz sunar. Tedavi süreci, cerrahi olarak diş üzerinin açılmasını 
takiben ataçmanın dişe yapıştırılması ile başlar ve bu ataçman üzerinden or-
todontik traksiyon uygulanır. Bazı durumlarda, ataçmana kuvvet uygulan-
madan dişin lokalizasyonuna uygun hazırlık yapılması ile sürme gözlenebilir; 
bu durum tamamen dişin konumuna ve kullanılan tekniğe bağlıdır. Palatinal 
gömülü dişlerde kuvvetler genellikle önce vertikal, ardından bukkal yönlü 
uygulanır; böylece diş arkta doğru yönlendirilir ve hizalanma süreci başlar. 
Bu uygulamada, gömülü diş çevresindeki kemik kaybı, komşu dişlerde kök 
rezorpsiyonu ve dişeti çekilmesi en sık gözlenen komplikasyonlardır (Kim, 
Lee & Jeong, 2012). Maksiller kaninler, dental arkta estetik ve fonksiyonel ola-
rak kritik öneme sahiptir. Gömülü kanin varlığında, komşu keser ve birinci 
premolar dişlerde meydana gelen kök rezorpsiyonu en sık rastlanan komp-
likasyonlardan biridir (Shapira & Kuftinec, 1998). Söz konusu rezorpsiyon 
riski, kanin dişin mezial eğimi ve orta hatta olan mesafesi ile ilişkili olarak 
artmaktadır (Jacoby, 1983), (Peck vd., 1994). Orta hat mesafesinin azalma-
sı, lateral dişlerde rezorpsiyon riskini yaklaşık üç kat artırmaktadır. Gömülü 
kanin ve komşu lateral dişin birbirine yakınlığı, fizyolojik basınç oluşumuna 
yol açarak rezorpsiyona zemin hazırlayabilir (Shapira & Kuftinec, 1998). Or-
todontik tedavinin karmaşıklığını öngörmeye yardımcı olmak amacıyla çe-
şitli sınıflandırmalar geliştirilmiştir (Barros, Trento, Lima, Araujo, Ramos & 
Barbosa, 2011), (Kim vd., 2010). Tedavi zorluğu, gömülü dişin konumu, sektör 
sınıflaması ve gömülme açısına bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Orta 
hatta daha yakın konumlanan kaninler, tedavi sırasında daha fazla kompli-
kasyon riski taşır (Cho, Shin & Hong, 2011). Ericson ve Kurol’un sınıflaması-
na göre, sektör 4 ve 5’te yer alan gömülü dişler en karmaşık vakalar arasında 
kabul edilmektedir; bu durum, ortodontik sürdürme sırasında özel biyome-
kanik yaklaşımlar gerektirir. Horizontal konumdaki gömülü kaninlerin teda-
visi, vertikal konumdakilere göre daha zordur ve gömülme açısının artması, 
tedavi prognozunu olumsuz etkileyebilir. (Ericson & Kurol, 1988).
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CERRAHİ TEKNİKLER

Açık Cerrahi Tekniği

Açık cerrahi yöntemi, gömülü kanin dişin üzerindeki mukozanın dik-
katli bir şekilde kesilmesini veya yeniden konumlandırılmasını ve dişin üze-
rinin açık bırakılmasını temel alır (Kim, Lee & Jeong, 2012). Bu yöntemin en 
büyük avantajı, dişin sürme süresinin kısalması ve ortodontistin dişin ilerle-
yişini doğrudan gözlemleyebilmesidir. Böylece sürecin her aşaması kontrol 
altında tutulabilir ve olası komplikasyonlar erkenden fark edilebilir (Suzuki, 
Horiuchi, Tanimoto, Motoyoshi & Miyajima, 2015). Labial konumlu gömülü 
kanin dişlerde, dişin apikale daha yakın konumda bulunması nedeniyle flep 
ve gingivektomi sıklıkla tercih edilmektedir. Bu yaklaşım, dişin doğru yöne 
yönlendirilmesini sağlamakta ve estetik olarak daha kontrollü sonuçlar elde 
edilmesine olanak tanımaktadır. Öte yandan, kapalı sürdürme yöntemi labi-
al vakalarda daha az tercih edilmekte ve yalnızca özel durumlarda uygulan-
maktadır (Park, Jeong & Kwon, 2008).

Kapalı Cerrahi Tekniği

Kapalı cerrahi yaklaşımında, cerrahi flep kaldırılır ve gömülü dişe gerekli 
ataşman yerleştirilir. Ardından flep eski konumuna kapatılır, böylece diş ağız 
mukozası ile kaplı kalır. Bu sayede hem estetik açıdan daha hoş bir görünüm 
sağlanır, hem de operasyon sonrası komplikasyon riski azaltılır. Ataşmandan 
çıkan tel veya zincir, midkrestal insizyondan dışarıya yönlendirilir ve kuvvet 
uygulamasına genellikle bir hafta içinde başlanır (Park, Jeong & Kwon, 2008). 
Bu teknik, özellikle gömülü kanin diş mukogingival sınıra yakın olduğunda 
veya alveolün derinlerinde konumlandığında uygundur. Ayrıca, flep uygu-
laması teknik olarak mümkün olmadığında da kapalı yaklaşım tercih edilir. 
Kapalı cerrahi, açık cerrahiye göre daha fazla koruyucu bir yöntem olarak 
kabul edilmekte ve diş eti bütünlüğünün korunmasına yardımcı olmaktadır 
(Kim, Lee & Jeong, 2012).

Gömülü Dişlerin Sürdürülmesinde Kullanılan Mekanikler

Gömülü kaninlerin sürdürülmesi için ataşman seçimi kritik öneme sa-
hiptir. Bu ataşmanlar, dişin üzerine bağlanarak kontrollü kuvvet uygulan-
masını sağlar. Örneğin, servikalinden kemik kaldırılarak yerleştirilen lasso 
teli, komşu dişlerde mekanik travmaya neden olabilir ve ankiloz, kemik kaybı 
veya mine-sement sınırında rezorpsiyon riski oluşturabilir (Kim, Seo & Lee, 
2013). Geçmişte pinler, gömülü dişlerin sürdürülmesinde yaygın olarak kulla-
nılmış olsa da, büyük pulpa odasına sahip dişlerde vitalite kaybı riski taşıması 
nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir (Kim, Seo & Lee, 2013). Eyelet 
ataşmanları, gömülü dişlerin derin konumlarında avantajlıdır; yumuşak ve 
küçük tabanlı yapıları sayesinde çevre dokulara minimal zarar verir ve bağ-
lantı özellikleri bakımından oldukça güvenlidir (Choi & Park, 2016), (Sampa-
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ziotis, Tsolakis, Bitsanis, & Tsolakis, 2018). Buton ataşmanları ise prefabrike 
olarak temin edilir ve sert tabanlı yapısı ile belirli uygulamalar için uygundur. 
Bu ataşmanlar da gömülü dişlerin sürdürülmesinde etkin bir seçenek sun-
maktadır. Ligatür telleri, cerrahi ve aktivasyon sürecinde sık kullanılan bir 
yöntemdir, ancak kopma riski mevcuttur (Kim & Kang, 2016). Elastik iplikler 
ise sentetik elastomerik materyallerden üretilir ve kuvvetlerini yaklaşık dört 
hafta boyunca sürdürebilir; açık sürdürme tekniğinde yaygın olarak tercih 
edilmektedir (Lee, Lim, Tanimoto & Shin, 2017). 

Kullanılan Teknikler: 

Ballista Spring

Ballista spring, kendi ekseni üzerinde bükülerek kuvvet enerjisi üreten 
0,014, 0,016 veya 0,018 inçlik yuvarlak tellerden oluşur. Bu sistem, yatay ve 
dikey parçalar ile dikey parçanın ucundaki loop aracılığıyla kuvveti iletmek-
tedir. Yatay parça, 1. premolar dişlere bağlanarak kuvvetin yönlendirilmesini 
sağlar. Loop uçları, ligatür telinin bağlanabilmesi için özel olarak bükülmüş-
tür. Bu sistemde ankrajı artırmak amacıyla TPA eklenebilir ve böylece kuv-
vet daha kontrollü bir şekilde uygulanabilir  Ballista spring, gömülü kanin 
dişlerin vertikal ve bukkal yönlendirilmesinde oldukça etkili olup, tedavi 
sürecinin hızlanmasına yardımcı olur (Antoszewska, Papadopoulos, Park & 
Ludwig, 2007).

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

Kilroy Spring

Kilroy spring, gömülü kanin dişlerin sürdürülmesinde kullanılan özel 
bir kuvvet modülüdür ve dikdörtgen profilli ark telleri üzerine yerleştirilir. 
Pasif konumdayken, Kilroy yayı dikey heliksleri sayesinde oklüzal düzleme 
dik bir şekilde konumlanır ve dişe doğrudan kuvvet iletmez. Aktivasyon 
aşamasında, paslanmaz çelik ligatür, dikey heliksin ucundan gömülü dişe 
yönlendirilir ve cerrahi olarak açılmış diş ataçmanına sabitlenir. Bu sayede 
Kilroy yayının ürettiği kuvvet, hem ana ark telinden hem de komşu dişlerin 
insizal bölgeleri aracılığıyla dişe iletilir.

Kilroy I modeli, gömülü dişe hem dikey hem de lateral kuvvetler iletir 
ve dişin sürmesi sırasında kuvvetin sürekli korunabilmesi için yay periyodik 
olarak geri alınabilir. Diş yeterli şekilde sürdüğünde, yay çıkarılır ve gerekir-
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se dişe braket veya buton yapıştırılarak rotasyonları düzeltmek için monkey 
hooklar aracılığıyla kuvvet çiftleri uygulanabilir. Bu mekanik, özellikle labial 
veya palatinal konumlu gömülü kaninlerin hizalanmasında büyük avantaj 
sağlar.

Kilroy II modeli ise özellikle bukkal yerleşimli gömülü kaninler için 
tasarlanmıştır ve daha dikey kuvvetler üretir. Çoklu heliks yapısı, telin es-
nekliğini artırarak kuvvet iletimini optimize eder, ancak bu durum komşu 
yumuşak dokularda hafif rahatsızlık oluşturabilir. Kilroy yayının ürettiği 
kuvvet, dikey heliksin gömülü dişe doğru veya ondan uzak bükülmesiyle ko-
layca ayarlanabilir. Bu işlem, heliksin bir ucunu “bird pick” pense yardımıyla 
istenen yönde bükmek ve diğer ucu için aynı prosedürü tekrarlamak suretiyle 
yapılır. Ayrıca, kuvvet vektörü ayarlanabilir; örneğin daha lateral bir kuvvet 
isteniyorsa veya dikey heliksin boyutu değiştirilecekse, heliks kendi üzerine 
katlanarak bu ayarlama gerçekleştirilebilir.

Kilroy spring’in tasarımındaki doğal esneklik, dişin gelecekteki konu-
muna göre yay genişliğinin ayarlanabilmesine imkan tanır. Bu sayede, yay 
kolayca uygulanabilir, dikey sürdürme kuvveti istenilen düzeyde kontrol edi-
lebilir ve tedavi sürecinde maksimum verim elde edilir (Başer, 2022).

Kilroy Spring (Bowman, S.,2003)

Elastik İplik

Elastik iplikler, ortodontik tedavide çok yönlü olarak kullanılan sentetik 
elastomerik materyallerdir ve etkileri yaklaşık dört hafta boyunca devam ede-
bilir. Bu iplikler, gömülü kanin dişlerin sürdürülmesinde genellikle TPA, ark 
teli veya quadhelix gibi ankraj ünitelerinden destek alarak uygulanır. Elastik 
ipliklerin esnek yapısı, diş üzerine kontrollü kuvvet uygulanmasını sağlar ve 
hem dikey hem de lateral yönlendirmede etkili bir yöntemdir. Elastik iplik 
kullanımı, Kilroy spring ile kombine edildiğinde veya bağımsız olarak uygu-
landığında, tedavi sırasında kuvvetin sürekli ve dengeli olmasını sağlayarak, 
dişin güvenli bir şekilde arkta hizalanmasını kolaylaştırır (Başer, 2022).

Sürdürme Esnasında Görülebilecek Olası Yan Etkiler 

Kohavi ve Becker (1984), gömülü maksiller kaninlerin tedavisinde özel-
likle komşu dişlerde meydana gelen kök rezorpsiyonlarının önemine dikkat 
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çekmektedir. Ortodontik kuvvet uygulamasıyla gömülü kaninlerin sürdürül-
mesi sırasında, ağız hijyeni kontrolü kritik bir öneme sahiptir. Ortodontik 
aparatlar ve sürdürme mekanikleri, retansiyon alanlarını artırmakta ve bu 
durum hastanın günlük oral hijyen uygulamalarını zorlaştırabilmektedir 
(Park, Jeong & Kwon, 2006). Maksillanın anatomik yapısı incelendiğinde, 
bukkal yüzeyde alveolar marjinde keratinize yapışık dişeti bulunurken, sul-
kus bölgesinde hareketli ve nonkeratinize dişeti mevcuttur. Bu nedenle, ves-
tibülde konumlanan gömülü kaninlerde açık erüpsiyon tekniği uygulamak, 
nonkeratinize dişetinde travma ve irritasyona yol açabileceğinden dikkatli 
olunmalıdır (Silva, Capistrano, Almeida-Pedrin, Cardoso, Conti, & Capeloz-
za, 2017).

Önleyici (İnterseptif) ve Düzeltici (Korektif) Yaklaşımlar

Gömülü kaninlerin yönetiminde tedavi seçenekleri gözlem, süt köpek 
dişlerinin çekimi, cerrahi açma ile ortodontik hizalama ve cerrahi repozisyon 
olmak üzere dört başlık altında toplanabilir. İnterseptif tedavi, özellikle pa-
latinal yönde yer değiştirmiş kanin dişlerine sahip genç hastalarda (yaklaşık 
10-11 yaş) etkili olmaktadır. Bu yaklaşımda, süt köpek dişlerinin zamanında 
çekimi, kalıcı kaninlerin kendi kendine uygun pozisyonda sürmesini teşvik 
edebilir. Ancak hastanın yaşı ilerledikçe, yani ergenlik sonrası dönemlerde bu 
yöntemin başarı oranı belirgin şekilde düşmektedir. İnterseptif yaklaşımlar, 
yalnızca erken teşhis ile etkili olur ve düzenli klinik ve radyografik takibi 
gerektirir. 

Korektif tedavi ise, gömülü dişin pozisyonu, arkta yer darlığı ve kom-
şu dişlerdeki rezorpsiyon riskine göre planlanır. Cerrahi açma ile ortodontik 
sürdürme veya gerekirse dişin repozisyonu, dişin güvenli bir şekilde arkta 
hizalanmasını sağlar. Bu süreçte uygun biyomekanik stratejiler kullanmak, 
hem komşu dişlerin korunmasını sağlar hem de tedavi süresini optimize 
eder.( Ceraulo, Barbarisi, Oliva, Moretti, Caccianiga , Lauritano, Biagi, 2025)

SÜRDÜRME ESNASINDA ANKRAJ

Ortodontik tedavi sırasında dişlerin hareketini kontrol etmek ve isten-
meyen yer değiştirmeleri önlemek amacıyla ankrajın güçlendirilmesi büyük 
önem taşır. Bu amaçla çeşitli apareyler ve yöntemler kullanılmaktadır (Güler, 
2023). Ekstraoral apareyler, özellikle molar dişlerde ankrajı desteklemek için 
tercih edilmektedir; ancak bu apareylerin kullanımı, molar dişlerde devrilme 
veya ekstrüzyon gibi yan etkiler oluşturabilir ve ayrıca hastanın iş birliğine 
bağımlıdır. Bu nedenle bazı vakalarda hasta kooperasyonunun sınırlı olması 
yöntemin etkinliğini azaltabilir (Naoumova & Kjellberg, 2018). Hasta koope-
rasyonuna ihtiyaç duymayan intraoral yöntemler, ankrajı artırmak için daha 
güvenli ve kontrollü bir yaklaşım sunar. Bu yöntemler arasında, diş sayısının 
artırılması, TPA, elastik iplikler, Nance apareyi ve ikinci düzen bükümler yer 
almaktadır (Naoumova & Kjellberg, 2018). Aktif ve pasif işlev gören trans-
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palatal arklar, ortodontik tedavi sırasında rutin olarak uygulanmakta olup, 
ankrajın artırılması, diş hareketinin yönlendirilmesi ve mevcut pozisyonun 
stabilize edilmesi gibi avantajlar sağlar. Özellikle molar dişlerin birbirine 
bağlanması, kök yüzey alanını artırarak istenmeyen mezial hareket, devrilme 
ve rotasyona karşı direnci yükseltir (Lindauer, Rubenstein, Hang, Andersen 
& Isaacson, 2006).

İskeletsel Ankraj ve Mini Vida Kullanımı

Dişler, ortodontide en sık tercih edilen ankraj kaynaklarından biridir. 
Ancak dişleri ankraj amaçlı kullanmak, bazen istenmeyen yan etkilerin or-
taya çıkmasına ve tedavi sürecinin karmaşıklaşmasına neden olabilir. Bu du-
rum, ortodontik hedeflere ulaşmada gecikmelere ve ek müdahalelere yol aça-
bilir (Peck vd., 1994). Bu nedenle son yıllarda, ankrajın güçlendirilmesi için 
daha stabil ve güvenilir alternatifler araştırılmıştır.

Mini vidalar, günümüzde iskeletsel ankraj sağlamak amacıyla en çok 
kullanılan yöntemlerden biri haline gelmiştir. Schnelle ve ark. (2004), maksil-
ladaki kemik miktarını panoramik radyografilerle değerlendirerek, mini vida 
yerleşimi için en uygun bölgenin birinci moların mezial tarafı olduğunu ra-
porlamışlardır (Poggio vd., 2006). Benzer şekilde CBCT görüntüleri ile yapı-
lan çalışmalarda, maksillada kemiğin bukkolingual olarak en yoğun olduğu 
alanın birinci ve ikinci molar dişler arasında, meziodistal olarak ise palatinal-
de ikinci premolar ve birinci molar dişler arasında olduğu bulunmuştur. Bu 
bölgeler, alveol kret tepesinden yaklaşık 5-8 mm uzaklıkta olması sebebiyle 
mini vida yerleşimi için uygundur (Poggio vd., 2006).

Literatürde mini vidalara uygulanan kuvvetin genellikle 50-400 g ara-
sında değiştiği ve 200 g’dan az kuvvet uygulamanın minimum mobilite 
sağladığı bildirilmiştir (Lee vd., 2003), (Park, Jeong & Kwon, 2006). Gömü-
lü kanin dişlerin sürdürülmesi sırasında uygulanan kuvvet, komşu dişlerin 
intrüzyonu veya oklüzal düzlemin eğilmesi gibi yan etkiler oluşturabilir. Bu 
etkileri minimize etmek için stabil bir ankraj sistemi şarttır. Mini vidalar, 
minimal invazivliği, çok yönlü kullanılabilmesi ve düşük maliyeti nedeniy-
le son yıllarda giderek daha popüler hale gelmiştir (Lai, Yao, Chang, Chen, 
Chen & Lin, 2016). Mini vidalar, farklı boy ve çaplarda üretilebilmekte ve or-
todontik ankraj için güvenilir bir seçenek sunmaktadır. Dental implantlarla 
kıyaslandığında, daha küçük boyutları, uygulama kolaylığı, bekleme süresine 
ihtiyaç duymaması ve maliyet avantajları ile ön plana çıkmaktadır (Jacobs, 
2000), (Longo vd., 2017).

Lee ve ark. (2017), gömülü kaninlerin sürdürülmesi sırasında palatinal 
bölgeye mini vida yerleştirerek distal yönlü kuvvet uygulamış ve komşu diş-
lerde oluşabilecek yan etkileri en aza indirerek estetik ve fonksiyonel sonuçlar 
elde etmişlerdir. 
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Erken teşhis ve süt köpek dişlerinin önleyici çekimi, kalıcı maksiller ka-
nin gömülmelerinde tedavi sürecini basitleştiren ve komplikasyon riskini 
azaltan en etkili yöntemler arasında yer almaktadır. Bu yaklaşım, özellikle 
9-11 yaş aralığındaki hastalarda, süt köpek dişlerinin zamanında çekilmesi 
ile kalıcı kaninlerin doğal olarak sürmesini teşvik eder ve ileri cerrahi müda-
halelere olan ihtiyacı büyük ölçüde azaltır (Cernochova vd., 2025).

Tedavi planlaması, yalnızca hastanın yaşı ile sınırlı kalmamalı; gömü-
lü dişin pozisyonu, alfa açısı, sektörel konumu ve ark içindeki konumu gibi 
faktörler de dikkate alınmalıdır. Bu bütünleşik değerlendirme, ortodontistin 
gömülü dişin sürdürülmesi sırasında karşılaşabileceği olası komplikasyonları 
önceden öngörmesini sağlar ve tedavi stratejisinin etkinliğini artırır. Örne-
ğin, sektörel sınıflamada yüksek riskli bölgelerde bulunan gömülü kaninler, 
daha karmaşık biyomekanik düzenlemeler ve bazen ek cerrahi destek gerek-
tirir (Bishara, 1992).

Üst çenedeki gömülü kaninlerin yönetiminde cerrahi ve ortodontik te-
davi çoğunlukla birlikte uygulanır. Ortodontik yaklaşım başlamadan önce, 
kanin dişin kesici dişlerin kökleri ile ilişkisi radyografik olarak değerlendiri-
lir ve gerekirse süt köpek dişi çekilerek kalıcı kanin için sürme yolu açılır. Ar-
dından cerrahi veya ortodontik yöntemlerle diş arkına yönlendirilir. Tedavi 
seçimi, gömülü dişin vertikal ve horizontal pozisyonuna, palatinal veya buk-
kal lokalizasyona ve mevcut ark uzunluğuna göre kişiselleştirilir. Bu sayede 
dişin sürmesini sağlarken komşu dişlerde rezorpsiyon riski en aza indirilir ve 
estetik sonuçlar elde edilir.

Gelecekte, bu protokollerin etkinliğini doğrulamak ve tedavi sonuçlarını 
daha güvenilir hale getirmek için iyi tasarlanmış, randomize ve çok merkezli 
klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca farklı yaş grupları ve gömülme pozis-
yonları üzerinde yapılan çalışmalar, standart tedavi protokollerinin geliştiril-
mesi ve klinik uygulamada daha öngörülebilir sonuçların elde edilmesi açı-
sından büyük önem taşımaktadır. Bu çalışmalar sayesinde hem erken teşhis 
hem de önleyici müdahaleler ile tedavi süresi kısaltılabilir ve komplikasyon 
oranları azaltılabilir.
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1. GİRİŞ

Ortodontik braket slotları, ortodontik braketlerin dış yüzeyinde hassas 
bir şekilde tasarlanmış kanallardır (Kłos & Janiszewska-Olszowska, 2019) ve 
diş hareketi için ark tellerini barındırırlar (Nahidh ve ark., 2024). Braket slo-
tu, telden dişe iletilen belirlenmiş tip, tork ve açılanma kuvvetlerinin aktarıl-
dığı kritik ara yüzdür. Teoride, üreticiler braket slotları için genellikle 0,018 
inç veya 0,022 inç gibi nominal boyutlar sağlar; ancak çok sayıda çalışma, 
gerçek boyutların bu özelliklerden sıklıkla saptığını göstermiştir(Bauer et al., 
2023). Bu sapmalar, aşırı büyütme, yetersiz boyutlandırma ve tork boşluğu-
nu artıran paralel olmayan slot duvarlarını içerebilir; bu, tel ile braket slo-
tu arasındaki boşluk olarak tanımlanır ve böylece diş üzerindeki etkili tork 
değerini azaltır(Brown et al., 2015). Slotun boyutları (yükseklik ve genişlik) 
dişlere doğru kuvvet aktarımı için çok önemlidir (Liu ve ark., 2013, ), tedavi 
verimliliğini ve öngörülebilirliği etkilemektedir(Nahidh ve Yassir, 2023). Slot 
boyutları kuvvet uygulamasını doğrudan etkiler ve tutarsızlıklar potansiyel 
olarak istenmeyen diş

hareketine veya tedavi etkinliğinin azalmasına neden olmaktadır (Wagh 
ve ark., 2024). Slotun geometrisi dişler üzerindeki torku ifade etmek için ha-
yati önem taşır; varyasyonlar torka neden olarak diş rotasyonunu ve son po-
zisyonu etkilemektedirler (Choi ve ark., 2016).

Kayma mekaniğinde, ark telinin slot boyunca hareketi sürtünmeden et-
kilenmekte, slot boyutlarından ve yüzey pürüzlülüğünden etkilenmektedir 
(Tribumrungsuk ve ark., 2022).

Tel, slot duvarlarıyla tam olarak temas etmediğinde, kuvvet iletiminde 
bir azalma olur, bu da daha az kontrollü diş hareketlerine ve potansiyel ola-
rak daha uzun tedavi sürelerine yol açabilir(Daratsianos et al., 2016). Dahası, 
artan tel-slot boşluğuyla ilişkili biyomekanik verimsizlikler, istenen diş po-
zisyonunu sağlamak için ek tel bükme veya braket ayarlamaları gibi ek klinik 
müdahaleler gerektirir(Daratsianos et al., 2016). Aynı zamanda, braketlerin 
dar toleranslarla üretilmesinin teknolojik zorlukları, ideal ortodontik me-
kaniğin uygulanmasını daha da karmaşık hale getirir (Harikrishnan et al., 
2020). Braket slotu boyutu seçimi (örn.

0,018 inç vs. 0,022 inç) tedavi süresini etkileyebilmekte, ancak bunu kesin 
olarak doğrulamak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır (Pra-
setyadi ve ark., 2022).

Braket malzemesi ve üretim süreci de slot boyutlarını ve yüzey özellikle-
rini etkileyerek kuvvet aktarımını ve sürtünmeyi etkilemektedir (Elabed ve 
ark., 2024). Çalışmalar, gerçek braket boyutları ile üreticilerin spesifikasyon-
ları arasındaki tutarsızlıkları sürekli olarak ortaya koymakta ve gelişmiş üre-
tim hassasiyetine duyulan ihtiyacı vurgulamaktadır (Awaradi ve ark., 2024). 
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Bu tutarsızlıklar tedavi sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebilir ve etkili ve 
öngörülebilir ortodontik tedavi için hassas slot boyutlarının önemini vurgu-
lamaktadır (Prasetyadi ve ark., 2022).

2. TARİHÇE

Tarihsel gelişimde sıklıkla “konvansiyonel” veya “geleneksel” braket sis-
temlerinden bahsedilmekte ve bu sistemler genellikle kendinden ligasyonlu 
braketlerle karşılaştırılmaktadır. Bu, daha basit braket tasarımlarından daha 
sofistike olanlara doğru tarihsel bir ilerleme anlamına gelmektedir. Evrim şu 
temel aşamalarla özetlenebilir:

2.1 Erken Dönem Braket Sistemleri (Pre-Edgewise):

Modern tasarımlarla karşılaştırıldığında erken dönem braket sistemle-
ri, daha önceki sistemleri ima edilmektedir. Bunlar sistemler daha az hassas 
braket yerleştirme ve ligasyon yöntemleri içermektedir, bu da daha az öngö-
rülebilir ve potansiyel olarak daha uzun tedavi sürelerine neden olmaktadır. 
(Chitra & Pulgaonkar, 2015)

2.2 Edgewise Sistemler:

Edgewise sistemler, sağlanan araştırma makalelerinde açıkça tanımlan-
mamış olsa da, daha yeni teknolojiler için bir karşılaştırma noktası olarak 
dolaylı olarak atıfta bulunulmaktadır. Edgewise braketler, önceki sistemlere 
kıyasla diş hareketi üzerinde daha iyi kontrol sağlayarak önemli bir ilerlemeyi 
temsil etmektedir.

2.3 Önceden Ayarlanmış Braket Sistemleri:

Önceden ayarlanmış braket sistemleri, çeşitli makalelerde tartışıldığı 
gibi (Martínez ve ark., 2021), (Aragón ve ark., 2017), daha ileri bir iyileştir-
meyi temsil etmektedir. Önceden ayarlanmış braketler, diş hareketinde daha 
fazla hassasiyet ve verimlilik hedeflenerek, belirli açılanmalar ve torklar yer-
leşik olarak tasarlanmıştır. MBT sistemi gibi önceden ayarlanmış braketlerin 
kullanımı çalışmalarda bahsedilmiştir, evrimde önemli bir adımdır. Araştır-
malar, optimum kuvvet iletimi için bu sistemlerdeki hassas slot boyutlarının 
önemini vurgulamaktadır.(El-Angbawi ve ark., 2018), (Yassir ve ark., 2018)

2.4 Self-ligating Braket Sistemleri:

Self-ligating braketler elastik ligatür ihtiyacını ortadan kaldırarak potan-
siyel olarak sürtünmeyi azaltmaktadır ve tedavi verimliliğini artırmaktadır. 
Araştırmalar, SLB’lerin tedavi süresi, ağrı seviyeleri ve kök rezorpsiyonu üze-
rindeki etkileri de dahil olmak üzere çeşitli yönlerini incelemektedir. Bu kate-
goride devam eden yeniliklerin altını çizen farklı tipte kendinden ligasyonlu 
sistemlerden bahsedilmektedir. (Ambashikar ve ark., 2022)
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2.5 Özelleştirilmiş Braket Sistemleri:

Özelleştirilmiş Braket Sistemleri, CAD/CAM teknolojisi ve 3D baskı 
alanındaki gelişmelerin sağladığı özelleştirilmiş braket sistemlerinin ortaya 
çıkışına da değinmektedir. Bu sistemler ortodontik tedavinin daha da hassas-
laştırılması ve kişiselleştirilmesi için potansiyel sunmaktadır. Makalelerde bu 
sistemlerin mekanik ve klinik özellikleri tartışılmakta, hem avantajları hem 
de sınırlamaları vurgulanmaktadır (Elabed et al., 2024).

2.6 Lingual Braketler:

Lingual braketler geleneksel bukkal braketlere estetik bir alternatiftir. Bu 
braketler dişlerin iç yüzeyine yerleştirilerek daha az görünür hale getirilir.

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

Ortodontik braket sistemlerinin evrimi, daha fazla hassasiyet, verimli-
lik ve hasta konforuna yönelik sürekli bir çabayı yansıtmaktadır. Daha basit, 
daha az öngörülebilir sistemlerden son derece özelleştirilmiş, teknolojik ola-
rak gelişmiş tasarımlara doğru ilerleme, alanın dinamik doğasını göstermek-
tedir. Araştırma makaleleri, çeşitli braket tiplerinin performansı ve klinik et-
kileri hakkında değerli veriler sağlayarak ortodontik tedavinin sürekli olarak 
iyileştirilmesine katkıda bulunmaktadır.

3. BRAKET SLOTUNUN GENİŞLİĞİ İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER

Braket slotunun genişliği, ortodontik tedavide tork kontrolü, ark teli se-
çimi ve tedavi verimliliği açısından kritik bir faktördür. En yaygın kullanılan 
iki slot boyutu olan 0.018 inç ve 0.022 inç, her biri farklı avantajlar ve sınırla-
malar sunar.

0.022 inç slot, tedavinin ileri aşamalarında daha kalın dikdörtgen ark tel-
lerinin (örn. 0.019×0.025 inç) kullanımına izin vererek üstün tork kontrolü ve 
kök hareketi sağladığı için yaygın olarak tercih edilir. Ancak, daha büyük slot 
boyutu, yüksek üretim toleransları sağlanmadığı sürece tork ifadesinde has-
sasiyeti azaltabilecek daha fazla “play”a (wire play) neden olabilir. Buna karşı-
lık, 0.018 inç slot daha az play ile  erken dönemde tam ark teli uygulanmasına 
olanak tanır, ancak maksimum tel boyutunu sınırlayarak bazı biyomekanik 
uygulamaları kısıtlayabilir.

Sürtünme de dikkate alınması gereken bir diğer önemli faktördür. Daha 
dar slotlar (0.018 inç), daha büyük tellerle kullanıldığında daha yüksek sür-
tünmeye neden olarak boşluk kapatma sırasında kayma mekaniğini etkileye-
bilir. Çalışmalar, daha küçük slotların teorik olarak daha az boşluk nedeniyle 
tork verimliliğini artırdığını gösterse de, gerçek klinik sonuçlar büyük ölçüde 
braket üretim hassasiyetine bağlıdır (Cash ve ark., 2004).
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Son gelişmeler arasında, erken hizalama ve ileri aşama tork kontrolünü 
optimize etmek için 0.018 inç ve 0.022 inç slotları birleştiren çift slotlu bra-
ket sistemleri yer almaktadır. Ayrıca, kendinden kapamalı braketler genellikle 
sürtünmeyi en aza indirmek için 0.022 inç slotlar kullanır. Özellikle Damon 
gibi pasif sistemler, diş hareketinin verimliliği için düşük sürtünme mekani-
ğine dayanır (Pandis ve ark., 2007).

1.1. Tork İfadesi ve Kontrolü:

Hassas slot boyutları, dişler üzerindeki torku doğru bir şekilde ifade et-
mek için çok önemlidir. Slot boyutundaki varyasyonlar, ark teli ile slot ara-
sındaki açılanmaya yol açarak ortodontistin diş rotasyonu üzerindeki kont-
rolünü önemli ölçüde arttırabilir ve potansiyel olarak nihai diş pozisyonunu 
belirlemede yardımcı olmaktadır (Tepedino ve ark., 2020). Bu durum, hassas 
torkun braket tasarımına dahil edildiği önceden ayarlanmış braket sistemle-
rinde özellikle önemlidir.

1.2. Sürtünme ve Kayma Mekaniği:

Ark teli ve braket slot arasındaki ilişki, diş hareketine direnç gösterince 
sürtünme oluşturmaktadır. Slot boyutu bu sürtünmeyi önemli ölçüde etkile-
mektedir; daha küçük slotlar genellikle sürtünmeyi artırarak potansiyel ola-
rak tedavi hızını ve verimliliğini etkilemektedir (Kusy & Whitley, 1990). Bu 
sürtünme ayrıca ark teli malzemesi, yüzey pürüzlülüğü ve ligasyon yöntemle-
ri gibi faktörlerden de etkilenmektedir.

1.3. Tedavi Etkinliği ve Süresi:

Braket slot boyutunun seçimi (örn. 0,018 inç vs. 0,022 inç) tedavi süresini 
ve genel verimliliği etkileyebilmektedir (Elabed ve ark., 2024). Bazı çalışma-
lar, daha küçük slotların daha az “play” nedeniyle daha kısa tedavi sürelerine 
yol açabileceğini öne sürse de, bu devam eden bir araştırma ve tartışma ko-
nusu olmaya devam etmektedir ve sürtünme potansiyel olarak herhangi bir 
faydayı dengelemektedir.

1.4. Kuvvet İletimi ve Doğruluk:

Ortodontik braketlerde tork iletimi üzerine yapılan araştırmalar, braket 
tasarımı, ark teli özellikleri ve ligasyon mekanizmaları arasındaki etkileşi-
mi vurgulamaktadır. Katsikogianni ve ark. (2015), aktif kendinden kapama-
lı braketlerin (örneğin, SPEED sistemi) 0.016×0.022 inç paslanmaz çelik ark 
telleri ile kullanıldığında en yüksek tork etkinliğini sağladığını göstermiştir. 
Bununla birlikte, Brauchli ve ark. (2012), tork iletiminde en kritik faktörün 
braket slotsı boyutları olduğunu, aktif klip mekanizmasının katkısının ise li-
teratürde önerilen tork değerlerinin yalnızca ~%10’u kadar olduğunu belirt-
miştir. Sonlu eleman analiz çalışmaları (Harsha ve ark., 2024; Ayush, 2012; 
Liu ve ark., 2025), pasif kendinden kapamalı braketlerin (örneğin Pitts 21™) 
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kare kesitli tellerle daha az play sağladığını, aktif sistemlerin ise pasif veya 
geleneksel braketlere kıyasla daha yüksek tork ürettiğini doğrulamıştır. Bu 
bulgular, aktif kendinden kapamalı sistemlerin tork kontrolündeki üstün-
lüğünü desteklemekle birlikte, slot hassasiyetinin kuvvet iletiminde temel 
belirleyici olduğunu ortaya koymaktadır.Hassas slot boyutları, ark telinden 
dişlere doğru kuvvet iletimi için gereklidir. Üretim toleransları nedeniyle ger-
çek ve amaçlanan slot boyutları arasındaki tutarsızlıklar, yanlış kuvvet uy-
gulamasına yol açabilmekte ve potansiyel olarak tedavi sonuçlarını tehlikeye 
atabilmektedir (Garrett ve ark., 2023). Bu durum, araştırma makalelerinin 
çoğunda yinelenen bir konudur ve gelişmiş üretim hassasiyetine duyulan ih-
tiyacı vurgulamaktadır.

Kısaca ortodontik braket slot boyutu önemsiz bir ayrıntı değildir; orto-
dontik mekaniğin ve tedavi sonuçlarının çeşitli yönlerini önemli ölçüde etki-
leyen kritik bir parametredir.

1.5. Biyomekanik Değerlendirmeler

Ortodontik apareylerin biyomekanik performansı, doğrudan braket slot 
mimarisinin hassasiyetine bağlıdır. Dikdörtgen bir tel braket slota yerleştiril-
diğinde, iki bileşen arasındaki sıkı uyum, uygun tork iletimi için gereklidir. 
Genellikle binde bir inç olarak ölçülen çok küçük bir boşluk bile, etkili torkta 
önemli bir kayba yol açabilir; örneğin, araştırmalar her 0,001 inç’lik boşluk 
artışının yaklaşık 5° tork kaybına yol açabileceğini göstermektedir (Brown et 
al., 2015). Bu tork boşluğu,

apareyin hedeflenen diş hareketini sağlama kapasitesini zayıflatır ve po-
tansiyel olarak maloklüzyonların yetersiz veya aşırı düzeltilmesine yol açar.

Birkaç çalışma, taramalı elektron mikroskobu (SEM), mikro-bilgisayar-
lı tomografi (mikro-BT) ve dijital optik mikroskopi gibi yüksek hassasiyetli 
ölçüm yöntemlerini kullanarak slot boyutlarındaki nominal değerlerden sap-
maları nicelendirmiştir (Daratsianos et al., 2016). Bu araştırmalar, slotların 
aşırı büyük veya küçük olabileceğini ve birçok braketin slot yüzeyi ile tabanı 
arasında farklılık gösterdiğini tutarlı bir şekilde göstermiştir. Iraksak veya 
yakınsak slot duvarları ile karakterize edilen bu düzensizlik, aynı braketin 
mezial ve distal kısımları arasında sıklıkla gözlemlenen farklılıklarla asi-
metrik tel temasına yol açar (Nahidh & Yassir, 2023). Slot yüksekliğindeki 
değişkenlik ve asimetri varlığı, özellikle tork ifadesi ve döndürme kontrolü 
açısından braketin mekanik verimliliğini doğrudan etkiler (Nahidh & Yassir, 
2023). Boyut farklılıklarının yanı sıra, braketlerin malzeme özellikleri de bi-
yomekanik performansı etkiler. Örneğin, Permanent Crown Reçinesi (PCR) 
gibi yüksek performanslı polimerler kullanan muayenehane içi 3D baskı-
lı braketler, klinik olarak kabul edilebilir slot boyutları sergilemiş olsa da, 
bu ürünler bile slot girişi ile tabanı arasında farklılıklar göstermekte ve slot 
boşluğunu artırmaktadır (Bauer et al., 2023). Geleneksel olarak döküm veya 
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metal enjeksiyon kalıplama (MIM) ile üretilen metal braketler de önemli tu-
tarsızlıklar ortaya koymaktadır. Araştırmalar, braketlerin yaklaşık %20’sinin 
nominal boyutlarından daha büyük olabileceğini göstermiştir; bu da braket 
üretiminde köklü kalite kontrol sorunları olduğuna işaret etmektedir(Brown 
et al., 2015). Dahası, kalibre edilmiş pim mastarları ve sonlu elemanlar analizi 
(FEA) modelleri kullanılarak yapılan biyomekanik testler, slot boyutundaki 
küçük sapmaların braket-tel ara yüzeyindeki kuvvet dinamiklerinde ölçüle-
bilir farklılıklara yol açtığını doğrulamıştır (Daratsianos et al., 2016). Üçüncü 
derece tork mekaniğine odaklanan son çalışmalar, slot boyutlarındaki var-
yasyonların diş hareketini nasıl etkilediğini aydınlatmıştır. Özellikle lingual 
braket sistemleri üzerine yapılan araştırmalar, aşırı büyük slotların tork boş-
luğunu artırdığını, bu da tork iletiminin hassasiyetini ve dolayısıyla dişin son 
pozisyonunun öngörülebilirliğini azalttığını ortaya koymuştur (Lefebvre et 
al., 2019). Bu bulgu, tel ile slot arasındaki küçük uyumsuzlukların bile etki-
li kuvvet vektörlerini değiştirebileceği ve böylece tedavinin genel etkinliğini 
etkileyebileceği biyomekanik gerçeğini vurgulamaktadır (Nahidh & Yassir, 
2023). Ek olarak, sonlu eleman modelleri, uygulanan tork altında braket

slotunun elastik deformasyonunu simüle ederek, özellikle farklı tel mal-
zemeleri veya boyutları kullanıldığında, slot esnekliği ve deformasyon model-
lerinin dişe iletilen kuvveti modüle edebileceğini doğrulamıştır (Daratsianos 
et al., 2016). Genel olarak, biyomekanik kanıtlar, daha sıkı üretim toleransları 
ve iyileştirilmiş braket tasarımı yoluyla slot boşluğunun en aza indirilmesi 
ihtiyacını güçlü bir şekilde desteklemektedir (Brown et al., 2015).

1.5.1. Braket Slotlarının Biyomekanik İlkeleri

1.5.1.1. “Play” Kavramı (Tel Boyutu ile Slot Boyutu Arasındaki Fark).

Ortodontide “play” terimi, ark teli boyutları ile braket slot boyutları ara-
sındaki uyumsuzluğu tanımlar. Genellikle üretim toleranslarından ve üre-
ticiler arasındaki farklılıklardan kaynaklanan bu fark, tedavi sonuçlarını 
önemli ölçüde etkilemektedir. Araştırmalar, piyasada bulunan braketlerin 
gerçek boyutları ile üreticilerin spesifikasyonları arasındaki tutarsızlıkları 
sürekli olarak göstermekte ve bu “play” katkıda bulunmaktadır (Joch ve ark., 
2010). Play, diş hareketi üzerindeki öngörülebilirliği ve kontrolü azaltarak ni-
hai diş pozisyonunu ve tedavi verimliliğini potansiyel olarak etkilemektedir.

1.5.1.2. Tork Ifadesinin Etkinliği

Burstone’un çalışmalarına bu araştırma makalelerinde doğrudan atıfta 
bulunulmasa da, üçüncü dereceden kontrol (tork) kavramı bunların çoğunun 
merkezinde yer almaktadır. Hassas slot boyutları, ortodontistin diş rotasyo-
nunu kontrol etmesini sağlayan doğru tork ifadesi için çok önemlidir. slot 
boyutlarındaki varyasyonlar, ark teli boyutlarındaki varyasyonlarla birleşti-
ğinde, diş rotasyonu üzerindeki öngörülebilirliği ve kontrolü azaltan ve po-
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tansiyel olarak nihai diş pozisyonunu etkileyen “play” yol açar (Tepedino ve 
ark., 2020). Araştırma, etkili ve öngörülebilir tork ifadesi elde etmek için bu 
play’i en aza indirmenin önemini vurgulamaktadır.

1.5.1.3. Kayma Mekaniğinde Sürtünme Ve Bağlanma

Ark teli ve braket slotu arasındaki sürtünme, kayma mekaniği sırasında 
diş hareketine direnç göstererek boşluk kapanmasını ve genel tedavi verimli-
liğini etkilemektedir. Ark teli materyalinin seçimi ve slot boyutuyla etkileşi-
mi bu sürtünmeyi önemli ölçüde etkilemektedir (Schumacher ve ark., 2005). 
Daha küçük slotlar genellikle daha yüksek sürtünme sergileyerek diş hareke-
tini potansiyel olarak yavaşlatırken, daha büyük slotlar daha fazla “play” izin 
vererek tork kontrolünü azaltabilir. Ark teli materyalinin seçimi (örn. NiTi’ye 
karşı paslanmaz çelik) ve bunun slot boyutuyla etkileşimi, sürtünmeyi yönet-
mede ve etkili boşluk kapatma elde etmede kritik faktörlerdir.

1.5.1.4. Tel Sertliği Ve Slot Etkileşimi

Ark telinin sertliği (NiTi vs. paslanmaz çelik), kuvvet iletimini ve tedavi 
sonuçlarını etkilemek için slot boyutuyla etkileşime girer. Tel sertliği ve slot 
boyutu arasındaki etkileşim boşluk ve sürtünme miktarını etkileyerek tork 
ifadesini ve tedavi verimliliğini etkilemektedir (Huang ve ark., 2012). Ör-
neğin, daha küçük bir slottaki daha sert bir paslanmaz çelik tel daha fazla 
sürtünme oluşturabilirken, daha büyük bir slottaki daha esnek bir NiTi tel 
daha fazla “play” sergileyerek potansiyel olarak tork kontrolünden ödün ve-
rebilmektedir. Kuvvet iletimini optimize etmek ve istenen diş hareketini elde 
etmek için tel ve slot boyutu seçimi dikkatle değerlendirilmelidir.

1.6. Slot Boyutlarının Karşılaştırılması

1.6.1. 0,018 İnçlik Slotlar:

Daha küçük slotlar, potansiyel olarak daha az boşluk (ark teli ve slot ara-
sındaki gevşeklik) nedeniyle daha hızlı hizalama sunarak daha hassas kuvvet 
iletimi sağlayabilmektedir (Yassir ve ark., 2018). Bununla birlikte, daha küçük 
slotlar genellikle sürtünmeyi artırarak diş hareketini potansiyel olarak yavaş-
latmaktadır (Yanase ve ark., 2014). Sınırlı alan, ark teli seçeneklerini kısıtlaya-
bilmektedir.

1.6.2. 0,022 İnçlik Slotlar:

Daha büyük slotlar ark teli seçiminde daha fazla çok yönlülük sağlayarak 
daha geniş bir tedavi yaklaşımı yelpazesine olanak tanımaktadır (Farahat ve 
ark., 2025).

Artan boşluk sürtünmeyi azaltarak potansiyel olarak daha düzgün diş 
hareketine yol açabilmektedir. Bununla birlikte, artan boşluk, özellikle tork 
kontrolü için kuvvet iletiminin hassasiyetini tehlikeye atabilmektedir ve po-
tansiyel olarak daha az öngörülebilir diş hareketiyle sonuçlanabilmektedir 
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(Sifakakis ve ark., 2013).

Çalışmalar, üreticilerin spesifikasyonlarına kıyasla braket slotu boyut-
larında tutarsızlıklar olduğunu ve nominal slot boyutundan bağımsız olarak 
“boşluğu” etkilediğini sürekli olarak göstermektedir (Wagh ve ark., 2024).

1.7. Tedavi Süresi ve Sonuçlarını Karşılaştıran Klinik Çalışmalar

Ortodontik tedavinin klinik sonuçları, kullanılan apareylerin biyome-
kanik hassasiyeti ile doğrudan bağlantılıdır. Klinisyen perspektifinden ba-
kıldığında, braket slotu boyutu yalnızca soyut bir ölçüm değildir; tedavi ve-
rimliliğini, bitirme kalitesini, diş kontrol düzeyini ve hatta hasta rahatsızlığı 
ve biyolojik yan etkiler gibi hususları belirler. Braket slotu boyutlarındaki de-
ğişkenlik, optimal olmayan tel oturmasına yol açabilir, bu da öngörülemeyen 
tork ifadesine ve sonuç olarak kesici ve köpek dişlerinin eğimleri üzerinde 
daha az hassas kontrole neden olur(Nahidh & Yassir, 2023) Birçok klinik ça-
lışma ve sistematik derleme, 0,018 inç ve 0,022 inç braket slotu sistemlerinin 
performansını karşılaştırmıştır. 0,018 inç slotunun, teli daha sıkı kavradığı 
ve özellikle anterior dişler için diş hareketi ve tork ifadesi üzerinde daha iyi 
kontrol sağladığı bildirilmiştir (10.1, 10.2). Örneğin, bir sistematik derleme, 
çekimsiz vakalarda tedavi sonuçlarının iki slot boyutu arasında benzer olabi-
leceğini, ancak çekim veya karmaşık hareketler gerektiren vakaların 0,018 inç 
slotların sağladığı artan hassasiyetten faydalandığını ve bunun genel tedavi 
süresinde mütevazı azalmalara yol açtığını belirtmiştir (Vieira et al., 2017)

Klinisyenler, braket üretim hatalarının tedavi sırasında anında ayar-
lamalar gerektirmesi gibi pratik bir zorlukla sıklıkla karşılaşırlar. Braketler 
nominal boyutlardan saptığında, beklenen tork değerleri ve kuvvet vektör-
leri güvenilir bir şekilde elde edilemeyebilir ve bu da ortodontistleri boyutsal 
tutarsızlıkları telafi etmek için ek tel bükme veya braket yeniden pozisyon-
landırma gibi yöntemlere başvurmaya zorlar (9.1, 9.3). Bu durum, özellikle 
oklüzyon ve estetik açısından hassas diş pozisyonlamanın çok önemli olduğu 
tedavinin bitirme aşamalarında sorun teşkil eder. Aynı seriden birden fazla 
braketin değişkenlik gösterdiği durumlarda, tekrarlanan braket yeniden ya-
pıştırma işlemlerinin bazen diş pozisyonunu iyileştirmek yerine kötüleştire-
bildiği belgelenmiştir (Nahidh & Yassir, 2023). Dahası, klinik çalışmalar bra-
ket slotu boyutuyla ilişkili potansiyel biyolojik yan etkileri araştırmıştır. 0,018 
inç ve 0,022 inç sistemleri karşılaştıran bir randomize kontrollü çalışma, iki 
braket slotu boyutu arasında ortodontik olarak indüklenen inflamatuar kök 
rezorpsiyonu (OIIRR) veya hasta ağrı algısı açısından anlamlı bir fark bula-
mamıştır (El-Angbawi et al.,

2018). Ancak bu bulgulara rağmen, slot boşluğundan kaynaklanan farklı 
biyomekanik etkiler, özellikle karmaşık vakalarda tedavi süresini ve diş hare-
ketinin öngörülebilirliğini dolaylı olarak etkileyebilir (Romanyk et al., 2016). 
Ek olarak, çalışmalar, istenmeyen kron devrilmesi, lingual kök devrilmesi 
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veya ekstrüzyon gibi istenmeyen diş hareketlerinin insidansının, büyük öl-
çüde daha büyük ve aşırı boyutlu slotlara sahip sistemlerde görülen tel ile slot 
arasındaki boşluğun büyüklüğüyle yakından bağlantılı olduğunu gözlemle-
miştir (Scisciola et al., 2023).

Klinik uygulamada, ortodontistler bu nedenle her bir braket slotu boyu-
tunun avantaj ve sınırlamalarını tartarken, aynı zamanda tel boyutları, ligas-
yon yöntemi ve bireysel hasta anatomisi gibi diğer faktörleri de göz önünde 
bulundurmalıdır. Örneğin, anterior retraksiyon için kaydırmalı mekanikler 
kullanılırken, daha dar bir slot sistemi (0,018 inç) kesici dişlerin kontrollü 
vücut hareketini kolaylaştırabilirken, daha büyük bir slot sistemi (0,022 inç) 
daha uzun kuvvet kolları ve daha karmaşık tork kompanzasyon teknikleri 
gerektirebilir (Kim et al., 2017). Ek olarak, slot boyutundaki varyasyonlar 
yalnızca diş hareketini değil, aynı zamanda kaydırmalı mekanikler sırasında 
karşılaşılan sürtünme direncini de etkileyerek tedavi verimliliğini ve hasta 
konforunu daha da etkileyebilir. Genel olarak, braket slotu boyutunun klinik 
etkileri çok faktörlüdür ve klinisyenlerin seçtikleri braket sistemlerinin do-
ğasında bulunan sınırlamalara karşı dikkatli olmalarını gerektirir (Lefebvre 
et al., 2019).

Araştırma makaleleri, 0,018 inç ve 0,022 inç slot sistemleri arasında teda-
vi süresi ve sonuçlarını karşılaştıran kapsamlı bir meta-analiz sunmamakta-
dır. Bununla birlikte, birkaç çalışma ilgili bilgiler sağlamaktadır:

Randomize kontrollü bir çalışmada, 0,018 inç ve 0,022 inç slot sistemleri 
arasında tedavi süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulun-
mamıştır (Yassir ve ark., 2018). Başka bir çalışmada da benzer bulgular ra-
por edilmiş, tedavi süresinde klinik olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(Detterline ve ark., 2010). Bu çalışmalar, slot büyüklüğünün tedavi süresi üze-
rindeki etkisini kesin olarak belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 
olduğunu vurgulamaktadır.

Diğer çalışmalar, farklı braket sistemlerini (genellikle farklı slot boyut-
larına sahip) karşılaştırarak ve tedavi süresindeki değişiklikleri rapor ederek 
bu konuyu dolaylı olarak ele almaktadır. Bununla birlikte, slot boyutunun 
etkisini diğer

faktörlerden (örn. ligasyon yöntemi, ark teli malzemesi) izole etmek zor-
dur (Nascimento ve ark., 2020). Örneğin, self-ligating braketleri (genellikle 
daha küçük slotlar kullanan) geleneksel braketlerle (genellikle daha büyük 
slotlar kullanan) karşılaştıran çalışmalar, tedavi süresinde farklılıklar göster-
mektedir, ancak bu farklılıklar yalnızca slot boyutuna atfedilmeyebilir.

4. SONUÇ

Bu kapsamlı derleme, ortodontik braket sistemlerindeki slot boyutunun 
çeşitli yönlerini ve tedavi etkinliği üzerindeki etkisini araştırmaktadır. İnce-
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lenen araştırma makaleleri, tedavi süresi, sonuçların kalitesi, biyolojik yan et-
kiler ve diğer braket ve tel özelliklerinin etkisi gibi temel faktörleri ele alarak 
0,018 inç ve 0,022 inç slot sistemlerinin nüansları hakkında değerli bilgiler 
sunmaktadır.

Bulgular, iki slot boyutu arasında tedavi süresi veya sonuçların kalitesi 
açısından istatistiksel veya klinik olarak anlamlı bir fark olmadığını göster-
mektedir. Hasta yaşı, maloklüzyon tipi, randevuya katılım ve çok operatör-
lü tedavi gibi faktörlerin genel tedavi süresi ve başarısı üzerinde daha büyük 
bir etkiye sahip olduğu görülmektedir. Ayrıca, ortodontik olarak indüklenen 
enflamatuar kök rezorpsiyonunun şiddeti ve hastanın ağrı algısı braket slotu 
boyutundan önemli ölçüde etkilenmemektedir.

Slot boyutunun kendisi birincil belirleyici olmasa da, araştırma, tedavi 
mekaniğini ve verimliliğini etkileyebilecek tork ifadesi, sürtünme ve bağlan-
ma gibi diğer braket ve tel özelliklerini dikkate almanın önemini vurgula-
maktadır. Optimum braket-tel kombinasyonunun seçimi, bu faktörlerin ve 
aralarındaki etkileşimin kapsamlı bir şekilde anlaşılmasıyla yönlendirilme-
lidir.

Ortodonti alanı gelişmeye devam ettikçe, self-ligating braketler, özelleş-
tirilmiş dijital iş akışları ve tel malzemelerindeki ilerlemelerle birlikte slot 
boyutunun rolü daha da nüanslı hale gelebilmektedir. Bu yeni teknolojiler 
ve slot boyutu arasındaki etkileşimleri inceleyen gelecekteki araştırmalar, bi-
reyselleştirilmiş hasta bakımı için en uygun yaklaşımları daha da aydınlata-
bilmektedir.

Sonuç olarak, bu derleme klinisyenlerin hastaları için en uygun ortodon-
tik aparey sistemini seçerken sadece slot boyutunun ötesinde çok sayıda fak-
törü göz önünde bulundurmaları gerektiğini vurgulamaktadır. Uygulayıcılar, 
kapsamlı kanıtları anlayarak tedavi etkinliği, hasta konforu ve uzun vadeli 
istikrara öncelik veren bilinçli kararlar verebilmektedirler.
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GİRİŞ

Ortodontik tedavilerin başarısı, hastaya özel hazırlanmış bir tedavi ve 
ankraj planlamasına, ayrıca ankrajın hedeflenen şekilde korunabilmesine da-
yanır. Bu nedenle, başarılı bir ortodontik süreçte fark yaratan en kritik unsur 
ankrajdır. Ankraj, uygulanan kuvvetlere karşı seçilen dişleri çevreleyen do-
kular ve ağız dışındaki dokuların, istenmeyen diş hareketlerine karşı göster-
diği direnç olarak tanımlanabilir. 

Ankraj, ortodontik kuvvetin etkisinin yanı sıra, periodonsiyum sağlığı, 
kemik yaşı ve yoğunluğu, çene içi ve çeneler arası temas noktaları, dişlerin 
aksiyel eğimleri, yüz iskelet tipi, kas yapısı ve kuvvetleri gibi çevresel fak-
törlerden olumlu veya olumsuz şekilde etkilenebilir. Bu nedenle, ankrajın 
planlanması ve korunması sırasında kişiye özel stratejiler geliştirmek oldukça 
önemlidir.

Ortodontik uygulamalar sırasında dişler yalnızca kuvvetlere değil, mo-
mentlere de maruz kalırlar. Gerçek başarı, istenmeyen diş hareketlerini ön-
leyecek şekilde kuvvetlerin doğru yönlendirilmesine bağlıdır. Bu çerçevede, 
“aşırı kuvvete karşı direnç sağlayan sabit dayanak” anlamında kullanılan 
ankraj, tedavilerde istenmeyen reaksiyonel diş hareketlerini engelleme kapa-
sitesi olarak tanımlanabilir (Baker RW., 1972).

Kontrolsüz diş hareketleri, yalnızca tedavi kalitesini değil aynı zamanda 
uzun dönem stabiliteyi de olumsuz etkileyebileceği için, dental veya iskeletsel 
maloklüzyonların düzeltilmesinde, hareket ettirilen veya sabitlenen diş/den-
tal grup üzerinde ankrajın sağlanması büyük önem taşır.

Ortodontide bir dişin ankraj olarak kullanılabilme kapasitesi; kök uzun-
luğu, şekli, eğimi ve mevcut alanıyla doğrudan ilişkilidir. Bununla birlikte, 
dişin yer aldığı kemik yoğunluğu, periodontal ligamentin durumu, dil, dudak 
ve yanak gibi kasların uyguladığı basınçlar ve kuvvetler, sagittal temaslar ve 
vertikal dişler arası uyum (interdijitasyon) gibi çok sayıda faktör de bu direnci 
etkiler (Sam W., 1967).

Ankraj gereksinimi, ortodontik tedavi planlamasında öncelikle değer-
lendirilmesi gereken bir konudur. Hareket ettirmeyi düşündüğümüz dental 
ya da maksillo-mandibular yapının büyüklüğü ve ağırlığına göre direnç nok-
talarını bilinçli ve gerçekçi biçimde saptamak gerekir.                                           

Ortodontide Ankraj Tanımı

Graber’e göre, ankraj terimi “diş hareketini sağlamak amacıyla kulla-
nıldığında, anatomik bir birim tarafından yer değiştirmeye karşı gösterilen 
direncin niteliği ve derecesi” olarak tanımlanır (Graber Tm., 1972). Gardiner 
ve arkadaşları ise ankrajı “bir kuvvetin uygulandığı kaynak noktası” olarak 
tanımlamıştır (Gardiner JH., 1998). 



 . 87Ortodonti Alanında Güncel Yaklaşımlar

Hastanın gereksinimlerine göre bazı dişler aktif ünite, diğerleri ise pasif 
veya reaktif ünite olarak belirlenir. Bu iki grup, diş hareketi sırasında tama-
men farklı görevler üstlenir. Aktif ünite, hareketin büyük kısmını gerçekleşti-
rirken, pasif ünite bu hareketlere karşı direnç gösterir. Pasif ünite, aktif ünite-
nin hareketini desteklemek için gerekli direnci sağlar ve bu şekilde sabitleme 
işlevi görür. Bu nedenle, ankraj, aktif ünite istenen hareketi yaparken pasif 
ünitenin istem dışı hareketlere karşı gösterdiği direnç olarak tanımlanabilir. 
Bu direnç veya ankrajı sağlayan diş grubuna ise “ankraj ünitesi” adı verilmek-
tedir (Upadhyay ve ark., 2015).

Ankrajın Tarihçesi

Ortodontik ankraj kavramı, 17. yüzyıldan bu yana literatürde yer al-
makla birlikte, Louis Ottofy tarafından 1923 yılında ilk kez net bir biçimde 
tanımlanmıştır. Ottofy, ankrajı “uygulanan ortodontik kuvvetlere karşı di-
renç gösteren dayanak” olarak ifade etmiştir (Ottofy, 1923). Günümüzde ise 
Daskalogiannakis ve arkadaşları, ankrajı “istenmeyen diş hareketlerine karşı 
sağlanan direnç” şeklinde tanımlayarak kavrama modern bir bakış açısı ka-
zandırmışlardır (Daskalogiannakis ve ark., 2000).

Çekim Boşluklarının Kapanmasına göre Ankraj Sınıflandırılması

Ankraj, tedavi hedeflerine ulaşılabilmesi için çekim boşlukları kapatı-
lırken posterior dişlerde (azı ve küçük azı dişleri) meydana gelen hareketin 
miktarı olarak da tanımlanabilir. Bu bağlamda, bir tedavi planındaki ankraj 
gereksinimi, çekim boşluğunda posterior dişlerin mesiale doğru hiç hareket 
etmemesinden, tüm boşluğun bu dişler aracılığıyla kapatılmasına kadar de-
ğişen bir yelpazeyi kapsar. Bu temel yaklaşım doğrultusunda, ankraj üç ana 
kategoriye ayrılmaktadır (Nanda, R., 1997).

Maksimum Ankraj

Bu ankraj türü, çekim boşluğunun %75’inden fazlasının anterior dişlerin 
geriye çekilmesi için kullanıldığı durumları ifade eder ve literatürde “kritik 
ankraj” olarak da bilinmektedir (Nanda, R., 2005).

Maksimum ankraj gerektiren vakalarda, kesici dişlerin en fazla retrak-
siyonunu sağlamak için iki temel yaklaşım uygulanabilir. Birincisi posterior 
ankrajın güçlendirilmesi, ikincisi ise posterior ankraja uygulanan kuvvetin 
azaltılmasıdır. Bu amaçla retraksiyon sisteminde sürtünmenin minimize 
edilmesi, anterior dişlerin tipping hareketiyle geri çekilmesi veya kaninlerin 
ayrı ayrı retraksiyona tabi tutulması yöntemleri kullanılabilir. Ancak anteri-
or dişlerin tipping yoluyla hareket ettirilmesi, posterior ankraj üzerine fazla 
yük bindirmese de, daha sonra kök dikleştirme hareketlerinin teknik açıdan 
zaman ve emek gerektirmesi nedeniyle kolaylıkla ankraj kaybına yol açabil-
mektedir (Tosun, Y., 1999).
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Moderate Ankraj

Bu ankraj kategorisi, çekim boşluklarının posterior ve anterior dişlerin 
eşit düzeyde hareketiyle kapatılmasını kapsar ve boşluk kapatma sürecinde en 
az sorun çıkaran tip olarak kabul edilmektedir (Nanda, R., 2005). Moderate 
ankraj vakalarında boşluk, hem tek aşamalı hem de çift aşamalı mekaniklerle 
kapatılabilir. Genellikle boşluk kapatma, segmental ark tekniği ile iki aşa-
mada gerçekleştirilir: önce kaninler, ardından dört kesici diş retrakte edilir. 
Posterior bölgede birinci moların tüpünün önünde bir stop noktası oluşturu-
larak, kanin dışındaki diğer tüm dişlerin ankrajları birleştirilir. Kaninler bir 
kuvvet elemanı ile retrakte edildikten sonra kesici dişler, closing loop içeren 
bir ark ile geri çekilir (Proffit WR, Fields HW, 1986).

Ayrıca, sürtünmesiz mekanikler kullanılarak kaninlerin kesici dişlerle 
birlikte hareket ettirildiği tek aşamalı retraksiyon (en masse retraksiyon) yön-
temi de uygulanabilir. Bu yöntemde segmental ark tekniği kullanılarak sağ ve 
sol posterior dişler ayrı birer segment, anterior dişler ise başka bir segment 
oluşturur. Posterior segmentler palatal bir ark ile birleştirildikten sonra, ante-
rior ve posterior segmentler retraksiyon springi ile birbirine bağlanır. Mode-
rate ankraj vakalarında anterior ve posterior dişlerden eşit miktarda hareket 
beklendiği için, closing loop ön ve arka ataçmanları ortalanmalı ve ankraj-
ların dengelenmesi amacıyla loopun meziyal ve distal bacaklarına eşit açıda 
ikinci büküm uygulanmalıdır (Tosun, Y., 1999; Proffit WR, Fields HW, 1986).

Minimum Ankraj

Bu ankraj tipi, kritik olmayan ankrajı ifade etmektedir. Çekim boşluğu-
nun %75’i veya daha fazlası, posterior dişlerin meziyal hareketiyle kapatılır ve 
bu durum aynı zamanda kritik anterior ankraj olarak da değerlendirilebilir 
(Nanda, R., 2005). Minimum ankraj gerektiren olgularda hedef, çekim boş-
luklarının büyük kısmının posterior dişlerin meziyalizasyonu ile kapatılma-
sıdır. Bu amaçla anterior dişlerin ankrajının güçlendirilmesi gerekir. Bunun 
için anterior altı diş, 8 ligatür ile birbirine bağlanır; retraksiyon loopu poste-
rior bölgeye yakın yerleştirilir ve loopun meziyal ayağına uygulanan ikinci 
büküm artırılır. Ayrıca ark telinde anterior dişler için aktif lingual veya pa-
latinal kök torku sağlanmalıdır. Daha sonra posterior dişler, anterior ankraj 
üzerine fazla yük bindirmemek amacıyla tek tek meziyalize edilir. Minimum 
ankraj vakalarında çekimler, posteriora yakın dişlerden, tercihen ikinci pre-
molarlardan yapılması uygundur. Sadece anterior ankrajdan faydalanarak 
posterior dişlerin öne taşınması pratikte oldukça zordur; kesici dişlerin ank-
rajı bu süreçte genellikle yetersiz kalır. Bu nedenle, bu tür olgularda anterior 
ankrajdan mümkün olduğunca az yararlanılmalıdır. Posterior dişlerin tama-
mı yerine önce premolarlar, ardından molarlar tek tek öne taşındığında klinik 
yan etkiler minimize edilir. Bu mekanik sırasında, çeneler arası elastiklerle 
karşı diş kavsinden destek almak da faydalıdır. Eğer ağız içi ankraj kullanıla-
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caksa, posterior dişlerin öne taşınması için anterior bölge yerine molarlardan 
destek almak en uygun yöntemdir. Özellikle lateral eksikliklerin bulunduğu 
durumlarda, premolar ve molarlar 8 ligatür ile sıkıca bağlanır ve aktif iti-
ci yaylar ile kaninler meziyale kaydırılır; bu işlem daha sonra premolarlar 
için de tekrarlanır. Mekanik sırasında molarların distale hareketini önlemek 
amacıyla sınıf III elastiklerden yararlanılır (Tosun, Y., 1999). Ankraj kaybı-
nın kabul edilemeyeceği durumlarda, ekstraoral kuvvet uygulanabilir ve bu 
amaçla reverse headgear kullanılabilir (Proffit WR., Fields HW., 1986; Ülgen, 
M., 2003).

Ankrajı Etkileyen Faktörler

1.Hastanın Biyolojik Yapısı

Ortodontik tedavi sürecinde dikkate alınması gereken faktörler, kişinin 
gelişim düzeyiyle bağlantılı olarak hem bireysel hem de toplu hâlde dişleri, 
dişleri yerinde tutan ve onlara belirli bir esneklik sağlayan periodontal do-
kuları ve bu dokuların sağlık ve elastikiyet durumunu, ayrıca dişlerin kemik 
desteğini, alveolar çıkıntıları, maksillo-mandibular yapıları ve kasları kap-
samaktadır (Williams JK, Isaacson KG, Cook PA, Thom AR, 1995). Bu ne-
denle, bu yapılara ait pek çok değişken, dişlerin ankrajının kuvvetini olumlu 
veya olumsuz yönde etkileyebilir. Kişinin biyolojik, kimyasal özelliklerinde 
mevcut olan ya da sonradan ortaya çıkan; sistemik veya lokal farklılıklar; 
kalsiyum metabolizmasındaki değişimler; kullanılan ilaçlar; menopoz veya 
andropoz gibi vücut kimyasında meydana gelen değişiklikler ve bunlara bağ-
lı reaksiyonlar, dişlerin ankraj gücünü etkileyebilir (“Medication effects on 
the rate of orthodontic tooth movement: a systematic literature review - Pub-
Med,” n.d.). Ayrıca genç bireylerde kemik yoğunluğu nedeniyle ankraj duru-
mu yetişkinlerden farklıdır ve bazı olumsuz koşullarda düşük kuvvetler bile 
dolaylı olarak kemik rezorpsiyonuna yol açabilir (Weinstein, 1967).

2.Kuvvetin Şiddeti

İndirekt rezorpsiyon riskini önleyecek düzeyde optimize edilmiş kuv-
vetlerde, kuvvet arttıkça diş hareketi de buna paralel olarak artar. Ancak eşik 
değer aşıldığında, diş çevresindeki alveolar çıkıntılar bilinçli ya da bilinçsiz 
şekilde aşırı kuvvetle baskılandığında, oluşan staz sonucu meydana gelen re-
aksiyonlar indirekt rezorpsiyona yol açarak, hareket veya ankraj bölgesindeki 
dişlerin direncini artırabilir (Ülgen M., 1990).

3.Kökün Yüzey Alanı

Benzer şekilde, ankraj için kullanılan dişlerde kök sayısının, kök uzun-
luğunun ve kök yüzey alanının artması ankrajı güçlendirir; bu nedenle geniş 
kök yüzey alanına sahip bir diş, daha küçük kök yüzey alanına sahip bir dişe 
göre daha yüksek ankraj değerine sahiptir (Williams JK, Isaacson KG, Cook 
PA, Thom AR, 1995).
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4.Kökün formu

Kök morfolojisi ankraj değerini doğrudan etkiler; yuvarlak kökler en 
düşük ankraj sağlarken, meziodistal olarak daha yassı kökler nispeten daha 
yüksek ankraj sunar. Üçgen kökler ve eğilme bölgesi ile boyutuna bağlı olarak 
eğri kökler ise en yüksek ankraj değerine ulaşabilir (Singh G, 2004). Ayrıca, 
devrilmiş dişlerde ankraj, uygulanan kuvvet dişe devrilme yönünün tersine 
olduğunda devrilme miktarıyla orantılı olarak artarken, ters yönde uygulan-
dığında azalır. Kök formasyonu tamamlanmamış dişler ise yüzey alanlarının 
küçük olması nedeniyle daha düşük ankraj değerine sahiptir (Singh G, 2004).

5.Dişlerin Kontakt Alanları

Dişlerin meziodistal yöndeki kontakt ilişkisi ankraj değerini doğrudan 
etkiler ve bu etki yalnızca tedavi sürecinde değil, tedavi sonrasında da önemi-
ni korur. Geniş aproksimal temas yüzeyine sahip dişler, nokta temaslı dişlere 
kıyasla daha yüksek ankraj sağlayarak hem tedavi sırasında hem de sonrasın-
da oluşabilecek istenmeyen gerilimlere karşı daha etkili bir direnç oluşturur 
(Singh G, 2004).

6.Dişlerin Eksen Eğimleri

Dişin kemik içindeki bukko-lingual konumu, ankraj değerini belirleyen 
önemli bir faktördür (Singh G, 2004). Kökleri kortikal kemiğe dayanan dişler 
daha yüksek ankraj sağladığından, gerektiğinde bukkal kök torku uygulana-
rak ankraj güçlendirilebilir; bu yaklaşım “kortikal ankraj” olarak adlandırı-
lır. Buna karşın, bu dişlerin hareket ettirilmesi gerektiğinde köklerin kortikal 
kemikten uzaklaştırılması gerekmektedir.

7.İnterdijitasyon

Tüberkül yüksekliği ile tüberkül-fossa ilişkisinin oluşturduğu karşıt ark 
ve vertikal yöndeki uygun interdijitasyon, ilgili dişlerin yatay ankraj potan-
siyelini artırmaktadır. Bu nedenle, atrize olmuş molar dişlerin ankraj kapa-
sitesi daha düşük olurken, hareket yetenekleri daha fazladır. Bunun aksine, 
molar tüberkül yüksekliği ve interdijitasyonun artması, diş distalizasyonu sı-
rasında güçlü bir ankraj oluşturarak hareketin kısıtlanmasına neden olabilir 
(Singh G, 2004). Ancak posterior bölgede, bu artmış ankraj kolu, özellikle 
kanin distalizasyonu sırasında avantaj sağlayabilir.

8.Yüz İskelet Tipi

Yüz iskeletinin vertikal boyutundaki farklılıklar, yani bireyin man-
dibular rotasyon tipi, ankrajın davranışını doğrudan etkileyen önemli bir 
faktördür. Hiperdiverjan bireylerde mandibular molar direnci, hipodiverjan 
bireylere kıyasla daha düşük olduğundan, çekim sonrası ortodontik kuvvet 
uygulanmasa bile molar dişlerin mesiale doğru spontan göçü daha kolay ger-
çekleşmektedir (Nahidh M, Al Azzawi AM, Al-Badri SC, 2019). Bu durumun 
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başlıca nedeni, hiperdiverjan bireylerde kortikal kemiğin hipodiverjan birey-
lere göre daha ince olmasıdır (Horner et al., 2012). Ayrıca, alt molar dişlerin 
mesiale hareketi, mandibuladaki posterior rotasyon ve yerçekimi etkisiyle hi-
perdiverjan bireylerde daha kolay sağlanabilmektedir.

9.Kaslar

Ortodontik tedavi sürecinde ankrajı etkileyen bir diğer önemli unsur, 
kas kuvvetleri ve oklüzal yüklerdir. Isırma kuvveti ve çiğneme kas aktivitesi-
nin yüksek olduğu hipodiverjan bireylerde, posterior dişlerin kaslarla destek-
lenmesi ankrajı güçlendirir (Moller, 1966). Bu durum, maksiller molar dista-
lizasyonunu zorlaştırırken, istenmeyen molar intrüzyonunu kolaylaştırabilir 
(Ding et al., 2015). Kanin distalizasyonu söz konusu olduğunda ise, posterior 
ankrajın artışı avantaj sağlar. Bu nedenle distalizasyon sırasında kullanılan 
bite raiser, distalizasyona karşı direnci engellerken, kesici intrüzyonu sıra-
sında posterior dişlerin istenmeyen ekstrüziv hareketlerini de önler. Benzer 
şekilde, hipodiverjan bireylerde artmış üst dudak tonusu, retrüziv maksiller 
kesicilerin ideal konumuna gelmesini engelleyebilir; ancak lip-bumper kul-
lanımıyla bu kas tonuslarından yararlanıldığında, molar distalizasyonu veya 
kesici protrüzyonu kolaylaşır. Öte yandan, hiperdiverjan bireylerde mandibu-
lar arkta artmış dil aktivitesi ile azalmış ısırma kuvvetleri ve dudak tonusu, 
maksiller ve mandibular kesicilerin sagittal ve vertikal konumlarını ideal hâle 
getirmeyi zorlaştırır. Bu nedenle ankraj planlamasında, kraniyofasiyal yapı ve 
buna bağlı kas sistemleri dikkate alınarak uygun pozisyonlar belirlenmelidir 
(Nahidh M, Al Azzawi AM, Al-Badri SC, 2019).

İskeletsel Ankraj Tanımı

İskeletsel ankraj, aktif üniteye kuvvet uygulandığında ankraj ünitesin-
de herhangi bir hareketin gözlenmemesi durumu olarak tanımlanmaktadır 
(Daskalogiannakis et al., 2000). Bu kavram, literatürde “sıfır ankraj kaybı” 
ifadesiyle de anılmaktadır. Geçmişte iskeletsel ankraj, ağız dışı apareyler ara-
cılığıyla sağlanırken, modern ortodontik uygulamalarda osteointegre imp-
lantlar, ankraj plakları ve mini vidalar gibi kemik içine yerleştirilen ankraj 
cihazları ile elde edilebilmektedir (Erverdi, 2015). Bu gelişmeler, ortodontik 
tedavilerde kontrollü diş hareketini artırmakta ve istenmeyen yan etkileri 
azaltmaktadır; ayrıca, anterior ve posterior diş gruplarının hareketleri üze-
rinde daha güvenilir bir ankraj kontrolü sağlamaktadır.

İskeletsel Ankraj Aygıtları

Ortodontide mini vidalar, palatal implantlar, onplantlar, kemik ankrajla-
rı iskeletsel ankraj amacıyla kullanılmaktadır.

Mini Vida

İskeletsel ankraj gerektiren durumlarda, osseointegre implantlar veya 
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mini plaklar kullanılabilse de, yüksek maliyetleri, çıkarılmaları için ek cer-
rahi müdahale gerektirmeleri ve kuvvet yüklemesi öncesi iyileşme dönemine 
ihtiyaç duymaları nedeniyle, günümüzde osseointegre olmayan mini vidala-
rın kullanımı yaygınlaşmıştır (Costa et al., 1998).

Günümüzdeki mini vidalar, boy, uzunluk, çap ve tasarım açısından bü-
yük çeşitlilik göstermektedir. Başarılı bir mini vida ankrajının sağlanmasın-
da primer stabilizasyon kritik öneme sahiptir. Primer stabilizasyonu etkile-
yen temel faktörlerden biri, uygulama bölgesine uygun boy ve uzunlukta mini 
vida seçmektir. Literatürde, köklere zarar vermemek amacıyla interradiküler 
alanlarda kısa (6–11 mm) ve ince (1,3–2 mm) vidaların; ekstra alveolar bölge-
lerde ise kök riski bulunmadığından daha uzun (10–14 mm) ve kalın (>2 mm) 
vidaların tercih edilebileceği belirtilmektedir (Y. Chen et al., 2009; Ghosh, 
2018; Kuroda et al., 2007).

Maksillada infrazigomatik kemik, retromolar bölge, palatal bölgede an-
terior nasal spinanın alt yüzeyi, midpalatal sutur ve paramedian alanlarda, 
mandibulada ise bukkal shelf ve ramus bölgeleri mini vidaların yapılacağı  
uygun yerlerdir (C. C. H. Chang et al., 2018; Papadopoulos, 2014).

Palatal İmplant

İskeletsel ankraj sağlamak amacıyla kullanılan palatal implantlar, osteo-
integrasyon mekanizmasına dayanan, kısa ve pürüzlü yüzeyli yapılardır. Kısa 
uzunlukları, özellikle düşük dikey kemik desteğine sahip bölgeler için ideal 
olmalarını sağlar ve ortodontik kuvvet uygulandığında hareket etmezler. Pa-
latal implantların yerleştirilmesi ve çıkarılması işlemleri, mini vidalara göre 
daha karmaşık bir süreç gerektirmektedir (Wehrbein et al., 1999; Bernhart et 
al., 2000).

Çeşitli çalışmalarda, kuvvet uygulanmadan önce 12 haftalık bir iyileşme 
dönemi bırakıldığında başarı oranlarının %90’ın üzerinde olduğu bildiril-
miştir (Wehrbein et al., 1998). Bununla birlikte, bazı araştırmalar implantla-
rın yalnızca bir haftalık bekleme sonrasında yüklenmesinin de benzer dere-
cede başarılı sonuçlar verdiğini göstermektedir (Crismani et al., 2006).

Palatal İmplantların Avantajları

• Tek bir implant ile çok işlevli ankraj görevlerini gerçekleştirme,

• Rijit 3D ankraj kontrolü,

• Rotasyona karşı stabil olması,

• Standartlaştırılmış yerleştirme ve çıkarma protokolü,

• Standartlaştırılmış yerleştirme alanı (paramedian damak, yapışık mu-
kozada),

• Köke zarar verme riskinin olmaması (Wehrbein and Göllner, 2007).
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Palatal İmplantların Dezavantajları

• Yerleştirme ve çıkarma işlemlerinin zor olması.

• Ankrajın üst çene ile sınırlı olması.

• İndirekt ankraj kullanıldığında üst yapı için laboratuvar işlemlerinin 
gerekli olması (Wehrbein and Göllner, 2007).

Onplant

Onplant Block ve Hoffman tarafından tanımlanmıştır (Block and Hof-
fman, 1995). Tasarım açısından bu cihaz endosseöz bir implant değil, hid-
roksiapatit ile kaplanmış, subperiostal, disk biçimli bir ortodontik ankraj 
aygıtıdır. Ana yerleştirme bölgesi ise palatinanın ortasıdır. Onplant, mini vi-
dalardan daha güçlü, ancak cerrahi gerektiren bir ortodontik ankraj aygıtıdır 
(Block and Hoffman, 1995).

Onplantın Avantajları

• Daha güçlü ankraj sağlar.

• Dişlerden bağımsız bir destek noktası yaratarak, diş hareketini daha 
kontrollü bir şekilde yönlendirir.

• Daha zor ortodontik vakalarda, fazla kuvvet uygulanması gereken va-
kalarda, relaps riski olan ve kapanış sorunları olan vakalarda kullanılabilir 
(Block and Hoffman, 1995).

Onplantın Dezavantajları

• Yerleştirilmesi ve çıkarılması cerrahi işlem gerektirir.

• İyileşme süresi uzundur.

• Hemen yükleme yapılamaz, beklenmesi gerekir (Block and Hoffman, 
1995).

Tam kalınlıklı mukoperiostal palatal flep kaldırma gerekliliği, implantın 
açığa çıkarılması için ikinci bir cerrahi müdahale ihtiyacı ve 10–21 haftalık 
iyileşme süresi gibi dezavantajlar nedeniyle, palatal implantlar artık rutin 
ankraj amacıyla tercih edilmemektedir (Alkadhimi and Ahn, 2020).

Kemik Ankrajları (Bone Anchors)

Kemik ankrajları, osteosentez teknolojisinden türetilmiş ve ortodontik 
uygulamalara uygun hâle getirilmiş modifiye osteosentez plaklarıdır. Genel-
likle zigomatik kemik veya mandibulanın bazal kısmına iki veya üç vida ile 
sabitlenirler (De Clerck et al., 2002). Bu ankrajların yerleştirilmesi ve çıka-
rılması, mini vidalar ve palatal implantlara kıyasla daha karmaşık ve zaman 
alıcıdır; süreç transmukozal erişim, kemik yüzeyinin hazırlanması ve her 
ankraj için iki veya üç vidanın takılıp çıkarılmasını içerir. İki taraflı ankraj 
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gerektiğinde, her iki tarafa da ayrı bir kemik ankraj yerleştirilmelidir (Erver-
di N., 2003).

Kemik ankrajları, ileri derecede çene bozukluğu veya asimetri vakaların-
da ortognatik cerrahiyi desteklemek amacıyla da kullanılmaktadır.

Ankraj Kaybı

Ankraj kaybı, ortodontik tedavi sürecinde aparey tasarımının yetersizli-
ği, ankraj dişlerinin eksik veya blok içinde tam yerleşmemesi ya da birden faz-
la dişin eş zamanlı olarak hareket ettirilmesi sonucu ortaya çıkan istenmeyen 
diş hareketi olarak tanımlanır. Uygulanan kuvvet yeterli değilse, hedeflenen 
diş hareketi sağlanamaz; aşırı veya hatalı kuvvet uygulandığında ise ankraj 
kaybı meydana gelir (Harry & Sandy, 2004; Feldmann & Bondemark, 2006).

Yetişkin hastalarda ankraj kaybı, çocuklara göre daha belirgindir. Diş 
çapraşıklığının miktarı ile ankraj kaybı arasında ters orantı bulunmakta olup, 
mekanik faktörler bu kaybın oluşmasında önemli rol oynamaktadır. Özellikle 
ikinci küçük azı dişlerinin çekilmesi durumunda ankraj kaybı artar. Ayrıca, 
lingual apareyler labial apareylere göre daha az ankraj kaybı göstermektedir 
(Feldmann & Bondemark, 2006; Geron ve ark., 2003).

Küçük azı dişi çekim boşlukları kapatılırken, birinci büyük azı dişi belir-
li bir ölçüde meziale doğru hareket eder. Bu durumun tersi, yani molar dista-
lizasyonu sırasında, kesici veya küçük azı bölgelerinde ankraj kaybı şeklinde 
görülür (Feldmann & Bondemark, 2006; Geron ve ark., 2003).
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1. GİRİŞ

Bimaksiller ortognatik cerrahi planlamasında tedavi sırası (cerrahi-ön-
celikli, ortodonti-öncelikli) ve sonrasında operasyon sırasının (maksilla-ön-
celikli, mandibula-öncelikli) belirlenmesi nihai sonuçları etkilemektedir (1-
3). Cerrahi-öncelikli yaklaşımlar cerrahi öncesi ortodontik hazırlığı ortadan 
kaldırarak tedavi süresini kıslatmakta; ancak stabilite açısından dikkatli vaka 
seçimi gerektirmektedir (2). Maksilla-öncelikli veya mandibula-öncelikli 
yaklaşımların ise cerrahi doğruluk ve stabilite üzerindeki etkisi tartışılmak-
tadır (4-6). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, maksilla-öncelikli ve mandibula-ön-
celikli yaklaşımlar arasında belirgin fark olmadığını; her iki yaklaşımın da 
uygun planlama yapıldığında yüksek doğruluk sağladığını bildirmiştir (6-
8). Buna karşın, bazı çalışmalar ise mandibula-öncelikli yaklaşımın özellik-
le  saat yönünün tersine rotasyon  içeren olgularda avantaj sağlayabileceğini 
vurgulamaktadır (4,9).

Bu nedenle, bimaksiller ortognatik cerrahide tedavi sırası ve operasyon 
sırasının belirlenmesi günümüzde hâlâ  klinik ve akademik düzeyde tartı-
şılmaktadır. Bu bölümde, farklı tedavi ve operasyon sırası yaklaşımlarının 
biyomekanik, estetik ve ortodontik yönleri güncel literatür ışığında değerle-
dirilecektir. 

2. CERRAHİ-ÖNCELİKLİ YAKLAŞIM

Cerrahi-öncelikli yaklaşım, geleneksel bimaksiller ortognatik cerrahide 
uygulanan preoperatif ortodontik hazırlık sürecini ortadan kaldırarak cerra-
hiyi tedavi sürecinin başlangıcına alan bir protokoldür. Bu yöntemde, cerra-
hi müdahale dişsel kompanzasyonlar ortodontik olarak düzeltilmeden önce 
gerçekleştirilir ve ortodontik tedavi, operasyon sonrasında elde edilen yeni 
iskeletsel pozisyon üzerine inşa edilir (4,10).

Bu yaklaşımın en önemli avantajı, hastalarda  estetik ve fonksiyonel 
iyileşmenin erken dönemde elde edilmesi ve toplam tedavi süresinin kısal-
masıdır (1). Ayrıca cerrahi sonrası ortaya çıkan  hızlı diş hareketi (regional 
acceleratory phenomenon – RAP), postoperatif ortodontik düzeltmelerin 
daha kısa sürede tamamlanmasına katkı sağlamaktadır (6). Cerrahi-öncelikli 
yaklaşım, özellikle  iyi oklüzal rehberliğe sahip, dental kompanzasyonu mi-
nimal,  iskeletsel deformitesi belirgin vakalarda tercih edilmektedir (7). Ay-
rıca, cerrahi-öncelikli yaklaşımın dental çapraşıklığın hafif olduğu, normale 
yakın overjet ve stabil TME fonksiyonuna sahip bireylerde başarılı sonuçlar 
verdiği bildirilmektedir. Buna karşın,  şiddetli dişsel çapraşıklık, belirgin 
overbite veya overjet, TME bozukluğu, çoklu diş eksikliği, belirgin spee eğ-
risi ya da postoperatif oklüzal stabilitenin sağlanamayacağı durumlarda bu 
protokolün dikkatli vaka seçimiyle uygulanması gerektiği vurgulanmaktadır. 



 . 101Ortodonti Alanında Güncel Yaklaşımlar

Özellikle bu özellikleri taşıyan olgularda, relaps riskinin artabileceği ve orto-
dont-öncelikli yaklaşımın daha güvenli bir seçenek olabileceği belirtilmiştir 
(11,12).

Choi ve ark. (1) yüz asimetrisinin düzeltilmesinde cerrahi-öncelikli ve 
ortodonti-öncelikli yaklaşımı karşılaştırdıkları çalışmalarında, Le Fort I 
osteotomiyle maksiller pozisyonu düzeltip, ardından sagittal split ramus os-
teotomisiyle mandibular hareketi gerçekleştirmişlerdir. Cerrahi-öncelikli 
yaklaşımın uygun vaka seçimi yapıldığında ortodonti-öncelikli yaklaşımla 
karşılaştırılabilir stabilite sağladığını, tedavi süresini kısalttığını ve estetik ve 
fonksiyonel iyileşmeyi erken dönemde mümkün kıldığını bildirmişlerdir. 

Saghafi ve ark. (10), cerrahi-öncelikli yaklaşımı maksiller yetersizliği bu-
lunan ve Le Fort I osteotomisi uygulanan iskeletsel Sınıf III olgularda değer-
lendirmişlerdir. Maksiller ilerletmenin tatmin edici düzeyde stabil olduğu ve 
relapsın büyük ölçüde cerrahi büyüklükten ve başlangıç oklüzyon kalitesin-
den bağımsız geliştiği sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte, preoperatif 
ortodontik hazırlığın atlanmasına bağlı olarak cerrahi sonrası oklüzal temas-
ların yetersiz olmasının, maksiller segmentlerin stabilitesiyle zayıf bir ilişkiye 
sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

Benington ve ark. (13), cerrahi-öncelikli yaklaşımın tedavi süresi ve ok-
lüzal sonuçlarını 39 adet iskeletsel Sınıf III ve 12 adet iskeletsel Sınıf II vaka-
da değerlendirdikleri çalışmada, yöntemin tatmin edici oklüzyon sağladığını 
ve tedavi süresini kısalttığını belirtmişlerdir.

Günümüzde dijital planlama teknolojilerindeki gelişmeler, cerrahi-ön-
celikli yaklaşımı daha güvenli hale getirmiştir. 3-Boyutlu sanal planlama ve 
hasta spesifik osteosentez sistemleri, preoperatif oklüzal rehberlik eksikliği-
ni büyük ölçüde telafi ederek cerrahi doğruluğu artırmaktadır (8). Bozok ve 
ark.’da (7) 3-Boyutlu sanal planlama destekli çalışmalarında, cerrahi-önce-
likli yaklaşımın sanal planla yüksek oranda uyumlu olduğunu ve özellikle 
kısa tedavi süresi gerektiren vakalarda tercih edilebileceğini bildirmişlerdir.

Sonuç olarak, cerrahi-öncelikli yaklaşım tedavi süresinin kısaltılma-
sı ve erken estetik tatmin açısından önemli avantajlar sunmakta, ancak stabi-
lite, oklüzyon kalitesi ve hasta seçimi açısından dikkatli değerlendirme gerek-
tirmektedir. Uygun planlama ve multidisipliner koordinasyonla uygulandı-
ğında, ortodonti-öncelikli yaklaşıma benzer düzeyde güvenli ve öngörülebilir 
sonuçlar elde edilebilmektedir (10). 

3. MAKSİLLA-ÖNCELİKLİ YAKLAŞIM

Maksilla-öncelikli yaklaşım, ortognatik cerrahi pratiğinde uzun yıllar 
boyunca standart operasyon sıralama protokolü olarak kabul edilmiştir. Bu 
teknikte operasyon, üst çenenin kraniyal kaideye göre yeniden konumlandı-
rılmasıyla başlamakta, ardından mandibula yeni maksiller pozisyona uyum 
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sağlayacak şekilde ayarlanmaktadır. Bu sıralama, maksillanın sabit kraniyal 
referans noktalarına sahip olması ve yüzün estetik dengesi üzerinde belirleyi-
ci bir rol oynaması ilkesine dayanmaktadır (2,6).

Geleneksel olarak, maksilla-öncelikli cerrahi yaklaşımlar  Le Fort I os-
teotomisi  ile gerçekleştirilmektedir. Bu prosedürde maksilla, kraniyal kai-
de referanslarına göre yeniden konumlandırılmakta ve estetik parametreler 
planlama aşamasında titizlikle değerlendirilmektedir (6,8). Maksilla konum-
landırıldıktan sonra, mandibula yeni oklüzyona pasif olarak yerleştirilmekte, 
böylece yüzün estetik referansları korunurken, oklüzal uyumun sağlanması 
daha öngörülebilir hale gelmektedir (6,7).

Bozok ve ark. (7), maksilla-öncelikli cerrahi yaklaşımın maksillo-man-
dibular kompleksin  saat yönünde rotasyonunun,  küçük miktarda sagittal 
ilerletmelerin ve  tek parçalı Le Fort I osteotomisinin planlandığı olgularda 
uygun olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, internal rijit fiksasyonun uygulana-
madığı ve maksiller impaksiyonun gerektiği olgularda da maksilla-öncelikli 
yaklaşım önerilmektedir. Bu tercih, daha ince ve rijit bir ara splintin üretile-
bilmesi sayesinde intraoperatif stabilitenin artırılmasına olanak tanımakta-
dır (7).

3-boyutlu sanal planlama ve hasta spesifik osteosentez sistemlerinin 
kullanıldığı son çalışmalarda, maksilla-öncelikli ve mandibula-öncelikli sı-
ralamalar genel cerrahi doğruluk açısından benzer sonuçlar vermiştir. Birçok 
çalışma, sekans seçiminin planlanan hareketlerin başarısını anlamlı ölçüde 
etkilemediğini bildirmiştir (9,14-17). 

Ho ve ark. (14), obstrüktif uyku apnesi hastalarında gerçekleştirilen çift 
çene cerrahilerinde hem maksilla-öncelikli hem de mandibula-öncelikli cer-
rahi sıralamanın planlanan hareketleri benzer doğrulukta gerçekleştirdiği-
ni bildirmişlerdir. Abel ve ark. (16) ise A noktasında sapmaların minimal, 
B noktası ve pogonionda ise daha belirgin olduğunu; ancak bu farklılıkla-
rın cerrahi sıralamadan bağımsız gerçekleştiğini rapor etmişlerdir (16). 

Bununla birlikte, bazı çalışmalarda yön ve bölgeye özgü farklılıklar bil-
dirilmiştir. Shah ve ark. (17), maksilla-öncelikli yaklaşımın sanal planlama 
açısından maksiller kesici diş konumunu daha doğru öngörebildiğini; Bori-
kanphanitphaisan ve ark. (18) ise bu yaklaşımın  dikey yönde daha az sap-
ma gösterdiğini rapor etmişlerdir. Mahmoud ve ark. (19) çift çene cerrahisi 
uygulanan Sınıf III maloklüzyonlu hastalarda, maksilla-öncelikli ve man-
dibula-öncelikli yaklaşımlar arasında  iskeletsel fark saptamamakla birlikte, 
yalnızca nazal uç yumuşak doku eğiminde minimal bir farklılık belirlemiş-
lerdir. 

Van der Wel ve ark. (8) tarafından yürütülen randomize kontrollü ça-
lışmada ise hasta spesifik osteosentez ile desteklenen maksilla-öncelikli cer-
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rahinin anteroposterior doğrulukta ve yaw rotasyonunda anlamlı üstünlük 
sağladığı bildirilmiştir. 

Klasik model cerrahi yöntemleriyle yapılan çalışmalarda da benzer so-
nuçlar elde edilmiştir. Salmen ve ark. (5) ile Ritto ve ark. (20), hem maksil-
la-öncelikli hem de mandibula-öncelikli cerrahi yaklaşımın Le Fort I oste-
otomisi sonrası maksillayı konumlandırmada güvenilir sonuçlar  verdiğini 
vurgulamışlardır. 

Stokbro ve ark. (9) ise, cerrahi sekans seçiminin genel doğruluk üzerin-
de anlamlı bir fark yaratmadığını, ancak mandibula-öncelikli yaklaşımlarda 
maksillanın planlanandan posterior konumlanma eğilimi  gösterebildiğini 
bildirmişlerdir. 

Genel olarak, mevcut literatür verileri maksilla-öncelikli yaklaşımın di-
key doğruluk ve maksiller kesici diş konumu öngörüsünde belirli avantajlar 
sağlayabileceğini, ancak genel cerrahi doğruluk ve postoperatif stabilite açı-
sından iki cerrahi sıralama arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bu-
lunmadığını göstermektedir (7,14,17,18).

Klinik açıdan mevcut bulgular, maksilla-öncelikli yaklaşımın dikey yön-
de daha tutarlı, maksiller kesici diş pozisyonu açısından daha öngörülebilir 
ve genel doğruluk bakımından mandibula-öncelikli yaklaşım ile benzer so-
nuçlar sağladığını göstermektedir (6,15,18,19). Bununla birlikte, mandibula-
nın ikinci sırada konumlandırılması nedeniyle kondil pozisyonu pasif olarak 
kontrol altında kalmakta ve bu durum temporomandibular eklem stabilitesi 
açısından dikkat gerektirmektedir (9). Öte yandan, geniş sagittal hareketlerin 
planlandığı olgularda mandibula-öncelikli yaklaşım klinik olarak alternatif 
bir seçenek olarak değerlendirilmektedir (2). 

4. MANDİBULA-ÖNCELİKLİ YAKLAŞIM

Mandibula-öncelikli yaklaşım, maksilla-öncelikli yaklaşımın alternatifi 
olarak geliştirilmiş ve özellikle dijital planlama ile hasta spesifik osteosentez 
sistemlerinin yaygınlaşmasıyla son yıllarda daha sık tercih edilmeye başlan-
mıştır. Bu teknikte, cerrahi işlem mandibulanın yeniden konumlandırılma-
sıyla başlamakta, ardından maksilla, mandibulanın yeni pozisyonuna göre 
uyarlanmaktadır. Mandibula-öncelikli yaklaşımın temel dayanağı,  man-
dibulanın fonksiyonel ve artiküler referans noktalarının daha stabil olma-
sı ve kondil pozisyonunun doğrudan kontrol altında tutulabilmesidir (9).

Preoperatif olarak güvenilir bir sentrik ilişki veya oklüzal kayıt elde edi-
lemeyen olgularda, mandibula-öncelikli yaklaşım, mandibulanın stabil bir 
referans noktası olarak kullanılması sayesinde maksillanın yeniden konum-
landırılmasını kolaylaştırmaktadır (21). Eş zamanlı temporomandibular ek-
lem cerrahisi planlanan hastalarda, kondilin yeni pozisyonu cerrahi sonrası 
referans noktası hâline geldiği için mandibulanın ilk sırada opere edilmesi 



104  . Tulca Büyükpatir Türk & Yeşim Kaya 

önerilmektedir (21,22). 

Wang ve ark. (23), instabil kondil-fossa ilişkisine sahip iskeletsel Sınıf 
II olgularda mandibula-öncelikli yaklaşımın, maksilla-öncelikli yaklaşıma 
kıyasla maksilla konumlandırma doğruluğunu anlamlı biçimde arttırdığını, 
ancak 6 aylık stabilite açısından fark yaratmadığını bildirmişlerdir.

Çok parçalı maksiller osteotomilerde mandibulanın önce konumlandı-
rılması, maksiller segmentlerin mandibular ark rehberliğinde hizalanma-
sını sağlayarak palatal splint gereksinimini ortadan kaldırmaktadır (2,24). 
Benzer şekilde, büyük maksillo-mandibular ilerletmeler, posterior maksilla 
down-grafting veya oklüzal düzlemin saat yönünün tersine rotasyonu gere-
ken olgularda, mandibula-öncelikli yaklaşım daha ince ve stabil bir ara splint 
elde edilmesini ve oklüzal temasların optimize edilmesini sağlamaktadır (25). 

Trevisol ve ark.’da (26) mandibular otorotasyonun cerrahi sıralamanın 
seçimini doğrudan etkileyen sanal bir parametre olduğunu belirtmişlerdir. 
Planlama aşamasında yüksek otorotasyon gerektiren olgularda  mandibu-
la-öncelikli yaklaşımı, düşük veya kontrollü otorotasyon içeren vakalarda 
ise maksilla-öncelikli yaklaşımın daha uygun olduğunu bildirmişlerdir (26). 

Kondil atrofisi veya sentrik oklüzyonun stabil olmadığı durumlarda, 
mandibulanın önce fikse edilmesi cerrahi kontrol ve stabilite açısından avan-
tajlı olarak belirlenmiştir (2). 3-Boyutlu sanal planlama çalışmalarında, man-
dibula-öncelikli yaklaşım genel doğruluk açısından maksilla-öncelikli yak-
laşıma benzer bulunmuştur (8,16-17,26,27). Bununla birlikte, belirli yönlerde 
farklar gözlenmiştir. 

Borikanphanitphaisan ve ark. (18) mandibula-öncelikli yaklaşımda di-
key yöndeki sapmanın daha az olduğunu ifade etmişlerdir. Bozok ve ark.’da 
(7) benzer şekilde bu protokolün vertikal yönde daha az hata gösterdiğini bil-
dirmiştir. 

Liebregts ve ark. (6) mandibula-öncelikli yaklaşımın kondil yerleşimini 
stabilize etme ve olası relaps riskini azaltma potansiyeline dikkat çekmişler-
dir. Ayrıca, van der Wel ve ark. (8) mandibula-öncelikli yaklaşımın rotasyo-
nel düzeltmelerin fazla olduğu olgularda sanal planla daha iyi uyum sağladığı 
bildirilmişlerdir.

Bununla birlikte, literatürde bazı sınırlılıklar da vurgulanmaktadır. 
Stokbro ve ark. (8), bu sıralamada maksillanın planlanandan  posterior ko-
numlanabileceğini; Borba ve ark. (2) ise maksillanın mandibula pozisyonuna 
pasif olarak adapte edilmesi nedeniyle nazolabial estetik ve vertikal kontrolün 
kısmen zorlaşabileceğini belirtmişlerdir.

Genel olarak, mevcut veriler mandibula-öncelikli yaklaşımın  kondil 
kontrolü, eklem stabilitesi ve vertikal doğruluk açısından avantaj sağlayabil-
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diğini göstermektedir. Buna karşın estetik parametrelerin doğrudan kontro-
lünde mandibula-öncelikli yaklaşımın bazı sınırlılıklara sahip olabilceği de 
görülmektedir. Uygun vaka seçimi ve dijital planlama desteğiyle, bu protoko-
lün maksilla-öncelikli yaklaşımla benzer düzeyde cerrahi doğruluk ve stabi-
lite sunabildiği bildirilmiştir (6-8).

5.  VAKA SEÇİMİ VE KLİNİK KRİTERLER

Ortognatik cerrahide cerrahi sıralamanın belirlenmesi; deformitenin 
tipi, dental kompanzasyon düzeyi, temporomandibular eklem sağlığı, fonk-
siyonel gereksinimler ve estetik hedefler dikkate alınarak bireyselleştirilme-
lidir. Cerrahi sıralama, yalnızca cerrahın tercihine değil, hastanın biyome-
kanik ve morfolojik özelliklerine de bağlıdır. Bu nedenle, her protokol belirli 
klinik durumlarda farklı avantajlar sunmaktadır (6,8,10).

Cerrahi-öncelikli yaklaşım, dental kompanzasyonun minimal olduğu, 
oklüzal rehberliğin yeterli ve eklem stabilitesinin korunabildiği olgularda 
daha öngörülebilir sonuçlar sağlamaktadır. Bu yöntemde preoperatif orto-
dontik hazırlığın atlanması, tedavi süresini kısaltmakta ve erken dönemde 
estetik iyileşme elde edilmektedir. Özellikle motivasyonu yüksek, sosyal veya 
estetik kaygıları ön planda olan hastalarda hasta memnuniyetine katkıda bu-
lunabilmektedir. Bununla birlikte, ciddi maloklüzyon, derin overbite ya da 
TME disfonksiyonu bulunan olgularda oklüzal stabilitenin sağlanması güç-
leşebileceğinden dikkatli vaka seçimi gerektirmektedir (5,9,11,12).

Maksilla-öncelikli protokol, genellikle simetrik deformitelerde ve estetik 
parametrelerin belirleyici olduğu planlamalarda tercih edilmektedir. Krani-
yal kaideye ait sabit referans noktaları sayesinde oklüzal düzlemin, orta hattın 
ve vertikal yüksekliğin daha kontrollü biçimde ayarlanabilmesi, maksillanın 
konumlandırılmasını kolaylaştırmaktadır. Bu durum, impaksiyon veya verti-
kal yükseklik ayarlaması gerektiren olgularda cerrahi doğruluğu artırmakta-
dır. Maksilla-öncelikli yaklaşım, nazal ve perioral yumuşak doku estetiğinin 
daha öngörülebilir biçimde planlanabilmesine olanak tanımaktadır (5,7).

Mandibula-öncelikli yaklaşım ise kondil pozisyonunun doğrudan iz-
lenebildiği, saat yönünün tersine rotasyon içeren, mandibular asimetri veya 
fazla sagittal ilerletme gerektiren olgularda avantaj sağlamaktadır. Bu proto-
kol, eklem stabilitesinin korunması ve fonksiyonel oklüzyonun sağlanması 
açısından cerraha daha fazla kontrol imkânı sunmaktadır. Bununla birlikte, 
maksillanın ikinci sırada konumlandırılması nedeniyle orta hat ve nazolabial 
estetik ayarlamalarında ek dikkat gerektirir. Özellikle ciddi asimetrik defor-
mitelerde, preoperatif dijital planlama ve intraoperatif rehber kullanımı bu 
protokolün başarısını artırmaktadır (6,8).

Sonuç olarak, cerrahi sıralama seçimi, her hastanın anatomik, fonksi-
yonel ve estetik gereksinimleri doğrultusunda ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 
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Cerrahi-öncelikli, maksilla-öncelikli ve mandibula-öncelikli stratejiler birbi-
rine alternatif yaklaşımlar olmaktan çok, farklı klinik senaryolarda tamam-
layıcı seçenekler olarak düşünülmelidir. Planlama sürecinde deformitenin üç 
boyutlu yapısı, yumuşak doku yanıtı, eklem sağlığı ve ortodontik gereksinim-
ler birlikte ele alındığında, cerrahi doğruluk ve uzun dönem stabilite önemli 
ölçüde artmaktadır. Güncel yaklaşımlarda “en uygun cerrahi sıra” kavramı-
nın, yerini “her hasta için en uygun strateji” anlayışına bıraktığı görülmek-
tedir.

6. SONUÇ

Cerrahi-öncelikli, maksilla-öncelikli ve mandibula-öncelikli yaklaşım-
lar, birbirinden bağımsız seçenekler değil, farklı deformite tipleri ve tedavi 
amaçları için tamamlayıcı yöntemler olarak değerlendirilmelidir. Uygun sı-
ralama stratejisinin belirlenmesi, cerrahın klinik deneyimiyle birlikte, hasta-
nın biyomekanik yapısı ve ortodontik koşulların bütüncül analiziyle müm-
kün olmaktadır.

Dijital planlama teknolojilerinin gelişimi, vaka analizini daha nesnel hale 
getirerek cerrahi sıralamaya ilişkin geleneksel sınırları büyük ölçüde ortadan 
kaldırmıştır. Bu bağlamda modern ortognatik cerrahi, tek bir ideal sıra ara-
yışından çok, her hasta için en rasyonel ve uygulanabilir stratejiyi belirlemeyi 
hedefleyen kişiselleştirilmiş bir tedavi yaklaşımına dönüşmüştür.
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