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Biisra Nur ARSLAN, Hakki YILMAZ

1. Giris ve Tarihge

Braketler kuvvet olusturucu cihazlarin tirettigi kuvveti dislere aktarmak i¢in kullanilan sabit
ortodontik mekaniklerin en dnemli pasif bilesenleri arasindadir (Cicek & Ozkalayci, 2019).
Tasarimlarinda belirlenen tork, tip ve in/out degerlerine bagl olarak uygulanan ortodontik
kuvvetlerin yonlerini tayin etmektedir. Bu sebepten dolayr braketlerin ozellikleri tiim
ortodontik tedaviyi etkileyen temel faktorlerden biridir (Tamizharasi & Kumar, 2010).

Giliniimiiz ortodontisinde kullanilan modern braketler, Edward H. Angle’in gelistirdigi
klasik edgewise braketlerinin ¢esitli modifikasyonlaridir. Baslangicta, edgewise braketlerin
tiretiminde paslanmaz gelik alagimlar tercih edilmistir. Bu braketler, agiza yerlestirilmeden
once 14 veya 18 ayar altindan yapilmis bantlara lehimlenmistir. Ancak tedavi dncesinde her
disin etrafinda bantlar i¢in yeterli bosluk olusturulmasi ve tedavi sonunda bantlar ¢ikarildiginda
bu bosluklarin kapatilmasi, ortodontist i¢in zaman alici ve hasta icin de rahatsiz edici
olabilmektedir. Bantli apareyler siklikla dis eti travmalarina ve bantlarin altinda
dekalsifikasyona neden olabilmektedir. 1960'larin ortalarinda, Orange, New Jersey'de
ortodontist olan Dr. George Newman ve Japonya'daki Tokyo Tip ve Dis Hekimligi Universitesi
Ortodonti Boliimii Baskan1 Profesor Fujio Miura, ortodontik braketlerin mineye yapistirilmasi
konusunda Onciiliik etmislerdir. Bunu takiben, bir¢ok yeni gelisme yasanmis; cesitli
yapistiricilar, sofistike taban isaretleri, yeni braket materyalleri, daha hizli veya etkili kiirleme
yontemleri, kendiliginden asinan primerler, floriir salgilayan ajanlar ve dolgu macunlar1 gibi
bir¢ok yenilik ortaya ¢ikmistir (Gange, 2015).

Gilinlimiiz ortodonti pratiginde, gelisen materyallerle paralel olarak pek ¢ok braket, ark
teli ve bu elemanlar1 birbirine baglama materyali segenegi mevcuttur. Ark telini brakete
baglamak icin siklikla paslanmaz ¢elik ligatiirler veya elastomerik ligatiirler kullanilmaktadir.
Son zamanlarda, teflon kaplh ligatiirlerin 6zellikle seramik braketlerle birlikte kullanilmasi
estetik avantajlar saglamistir. Ancak baglamaya gerek duymayan self-ligating braketlerin
ortodonti uygulamalarina dahil olmasi bir¢ok avantaji beraberinde getirmistir (Karatas & Toy,
2013).

Self-ligating braketler, elastik veya tel ligatiir gerektirmeyen, ancak ark telini sabitlemek
icin agilip kapatilabilen dahili bir mekanizmaya sahip braketlerdir. Bu mekanizma, tasarimlarin
biiylik ¢ogunlugunda, braket slotunun bir aletle veya parmak ucuyla agilip kapatilabilen metal

bir yiizeyi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (Harradine, 2008).
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Bu tiir braketler ortodontide uzun bir siiredir kullanilmaktadir; Russell Lock sistemi
1935'te Stolzenberg tarafindan tanimlanmistir (Stolzenberg, 1935). Pek ¢ok tasarim patentli
olup, bunlarin yalnizca kiigiik bir kismi ticari olarak temin edilebilir hale gelmistir (Harradine,

2003).

2. Genel Bilgiler
2.1. Braket Simiflandirmasi

Sabit ortodontik mekanikler arasinda yer alan ortodontik braketler:
1. Braket genisligine gore
a. Meziodistal olarak dar braketler
b. Meziodistal olarak genis braketler
2. Braket slotuna gore
a. Horizontal slot
b. Vertikal slot
3. Uretiminde kullanilan materyal tipine gore
a. Metal braketler
-Paslanmaz celik braketler
-Kobalt-krom braketler
-Titanyum braketler
-Degerli metal braketler
b. Plastik braketler
-Plastik polioksimetilen braketler
-Kompozit plastik braketler
c. Seramik braketler
- Aliiminyum oksit veya aliimina braketler
-Zirkonya seramik braketler
-Kalsiyum fosfat seramik braketler
d. Kombine braketler
4. Dis hareketi tipine gore
a. Tipping hareketi braketleri
b. Paralel hareket braketleri

c. Tipping ve paralel hareket braketleri
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5. Braketin baglanmasina gore
a. Konvansiyonel baglama
b. Self-Ligating baglama
seklinde siniflandirilabilmektedir.(Cigek & Ozkalayci, 2019)

2.2. Self-Ligating Braketler

Estetik ve rahatlik avantajlari sunan self-ligating braketler, 1970'li yillarda Edgelok
braketlerle birlikte tanitilmistir. Bu braketlerin en énemli avantajlari, hasta seanslarmin daha
kisa siirmesi ve daha az kesici proklinasyonu gerektirmesidir. Son yillarda aktif ve pasif self-
ligating braketler de piyasaya siiriilmiistiir. Bu braketlerle, tel {izerinde ligatiir baglayicilarinin
bulunmamasi ve siirtiinmenin azalmasi sayesinde, daha az kuvvet ve momentler kullanilarak
daha etkili dis hareketleri saglanabilmektedir (Gottsegen, 2010; Pandis, Polychronopoulou, &
Eliades, 2010).

Self-ligating braketler; bir braket tabani, slotu ve baglant1 kanatlari igeren bir gévdeden
olusur. Geleneksel ve self-ligating braketler arasindaki fark, ark telinin slota oturma bigiminde
yatmaktadir. Self-ligating braketlerde braketin kendisi, elastik veya metal ligatiirler yerine
kullanilan bir klips veya baska bir mekanizma icermektedir (Ludwig & Glasl, 2012)

Ideal bir self-ligating braketin sahip olmasi gereken &zellikler (Ludwig & Glasl, 2012):
- Braket tabani1 anatomik olarak uygun egrilige sahip olmalidir.

- Dikey ve yatay eksen isaretlenmis olmalidir.

- lyi braket konumlandirmast i¢in uygun sekilde tasarlanmus bir diizene sahip olmalidar.

- Braket her bir dis i¢in tanimlanabilir olmalidir (renk kodlamasi veya lazer graviirii).

- Elastiklerin uygulanmasi i¢in kancalar mevcut olmalidir.

-Kesin slot boyutlarina sahip olmalidir (0.018 veya 0.022 ing).

- Saglam bir self-ligating mekanizmas1 olmalidir.

- Elastik zincirleri veya elastik modiilleri baglamak i¢in baglama kanatlarina sahip olmalidir.

- Ek yardimci slotlara sahip olmalidir.
2.2.1. Self-Ligating Braketlerin Felsefesi

Self-ligating braketlerin tasarlanmasindaki temel hedef, ligasyon islemlerinin siiresini
kisaltarak tedavi sirasinda gegirilen zamani1 daha verimli hale getirmektir. Ayrica baz self-
ligating braket modelleri, diisiik diizeyde bir kuvvet uygulayarak dislerin hareketini daha rahat
bir sekilde saglamaktadir (Kumar Alle, 2023).

10



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Self-ligating braketler, braket slotunu bir tiipe doniistiirmek i¢cin “Kap1” adi verilen
hareketli bir dordiincii duvar bulundurmaktadir. Bu dort saglam duvarin sagladigi yapi, torkun
daha verimli bir sekilde iletilmesini ve rotasyonun hassas bir sekilde kontrol edilmesini
miimkiin kilmakta, bdylece tedavinin detayli ve etkili bir sekilde sonlandirilmasini
kolaylastirmaktadir (Kumar Alle, 2023).

Diisiik kuvvet ve diisiik stirtiinme sistemleri, dislerin dogal fizyolojik konumlarina daha
rahat ulasmasini saglamaktadir. Bu sistemler, kaslar tizerinde bask1 olusturmaz ve periodontal
dokulara zarar vermez, boylece dis hareketi daha saglikli ve kontrollii bir sekilde gergeklesir
(Zreagat & Hass, 2011).

Ortodontik tedavide kiiciik ve diisiik modiillii ark tellerinin tercih edilmesi, periodontal
dokulara kan akisini engellemeyen hafif kuvvetlerin olusumuna yardime1 olmakta ve bu durum
doku hasar1 riskini azaltmaktadir. Self-ligating braketler, vaskiiler beslenmeyi kesintiye
ugratmadan dislerin etkili sekilde hareket etmesini saglayacak yeterli kuvveti sunmaktadir. Bu
yaklagim, oral kaslar ve periodontal dokular arasindaki uyumlu etkilesimlerle desteklenen dogal

fizyolojik siireclerle uyum igindedir (Kumar Alle, 2023).
2.2.2. Self-Ligating Braketlerin Avantajlar

Yapilan ¢alismalara gore, self-ligating braketler bir¢ok avantaj sunmaktadir. Bu
avantajlar;
- Geleneksel braketlere gore ark teli tizerinde daha diistik siirtlinme kuvveti olustururlar.
- Ark tellerinin degistirilmesi ligatiir gerekmedigi i¢in daha hizlidir.
- Hekim klipsleri kapattiginda ark telinin slota tam olarak oturdugundan emin olur.
- Hasta konforu daha iyidir ve hijyen daha kolay saglanabilir.
- Daha az acil duruma rastlanir.
- Dislere uygulanan hafif kuvvetler nedeniyle kok rezorpsiyonu riski daha diistiktiir.
- Diisiik stirtinmede kullanilan genis arklar sayesinde ark genislemesi daha kolaydir ve dis
cekimi gereksinimi daha azdir.
- Onceki avantajlara bagli olarak daha kisa tedavi siiresi, daha az randevu sayis1 olusmakta ve
daha iyi tedavi sonuglari ile tedavi verimliliginde artis saglanmaktadir (Maizeray, Wagner,
Lefebvre, Lévy-Bénichou, & Bolender, 2021).

Ayrica self-ligating braketlerin, kaslarin fazla calismasini ve periodontal vaskiiler
kaynagin kesilmesini Onleyerek fizyolojik olarak daha uyumlu bir dis hareketi iiretme

yetenegine sahip olduklar1 diisiiniilmektedir (Damon, 1998).

11
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2.2.3. Self-Ligating Braketlerin Dezavantajlar

- Daha biiyiik braket yiizeylerine sahip olduklarindan yumusak doku rahatsizliklarina neden
olabilirler.

- Maliyetleri genellikle daha ytiksektir.

- Biiylik braket boyutlar1 ve ark tellerinin braket slotuna tam olarak oturtulamamasi nedeniyle
tedavi siireci daha zor olabilir.

- Klips veya kapaklarin kirilma olasilig1 gibi ¢esitli riskler vardir (Mundhada, Jadhav, &
Reche, 2023).

2.2.4. Geleneksel Ligasyonun Limitasyonlar1

- Ark telinin tam olarak baglanamamasi ve bu baglantinin siirdiiriilememesi, dis hareketlerinin
kontroliinii zayiflatabilir.

- Siirtiinme degerlerinin artmasi, tedavi siirecinde olumsuz etkiler yaratabilir.

- Elastomerik ligatiirlerin kuvvetleri zamanla azalir, bu da dis hareketlerinin kontroliinii
etkiler.

- Hem tel hem de elastomerik ligatiirler bazen yer degistirir, bu da tedavi siirecini
karmasiklastirabilir.

- Ag1z hijyeninin saglanmasi zorlasabilir, potansiyel olarak sorun yaratabilir.

- Tel ligasyonu, klinik olarak zaman alic1 bir prosediir olabilir (Harradine, 2008).

Geleneksel braketlerde karsilasilan zorluklarin ¢ogu, self-ligating braketler i¢in de
gecerlidir. Bu zorluklar arasinda braket tabaninin dise uyum saglamasi ve ark teli slotunun
hassasiyeti bulunmaktadir. Uretim siirecleri her iki sistemde de benzer oldugundan, self-
ligating ve geleneksel ligasyon arasinda belirgin bir fark goriilmemektedir (Ludwig & Glasl,

2012).
2.2.5. Self-Ligating Braketlerin Bilesenleri
2.2.5.1. Braket tabam

Braket tabani, braketi dise saglam bir sekilde baglamasi i¢in iyi bir tutuculuk saglayacak
tasarim unsurlar1 icermelidir. Bu unsurlar arasinda mesh yapisi, girintiler veya diger tutucu
ozellikler bulunur. Yapistiric, bu girintilere niifuz ederek mekanik tutuculuk saglamaktadir. Bu

mekanik tutuculuk, giinliik ¢igneme kuvvetlerine karsi direng gosterecek sekilde olmali ve ayni1

12
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zamanda mine ylizeyine zarar vermeden braketin ¢ikarilmasina izin vermelidir (Ludwig &
Glasl, 2012).

Ideal bir braket tabami, disin yiizeyinin egriligini dogru bir sekilde takip etmelidir. Bu
tasarim, operatoriin braketi dis {izerinde giivenli bir sekilde uygun pozisyona yerlestirmesine
olanak tanimaktadir. Uygun olmayan bir taban ise, tam boyutlu tel yerlestirildiginde yanlis tork,
acilma ve donme gibi sorunlara neden olabilmektedir (Ludwig & Glasl, 2012).

Dislerin bukkal yiizeylerinde genellikle sadece ¢ok kii¢iik anatomik farkliliklar bulunur.
Bu nedenle, 6nceden sekillendirilmis bir braket taban1 genellikle idealdir ve ¢cogu durumda iyi
uyum saglamaktadir. Ideal bir braket taban1 hem okluzogingival hem de meziodistal egrilikleri
dikkate alarak dis yiizeyine tam olarak uyum saglamalidir (Ludwig & Glasl, 2012).

Braket tabanindaki mesh tasarimi, braketin yapistirici katmana giiglii bir sekilde
tutunmasi i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu, yapistiricinin telin i¢indeki oluklara etkili bir sekilde
niifuz etmesiyle saglanir. Mesh yapisinin agir1 diisiik veya yiiksek yogunluklari, sirastyla
yetersiz yapistirici niifuzu ve verimsiz kilitlenme gibi istenmeyen sonuglara yol acabilmektedir
(Eliades & Pandis, 2009).

Tabanin sertligi ise braketin c¢ikarilma siirecindeki tepkisini etkileyebilmektedir.
Istenilen debonding etkisini elde etmek igin, ¢ikarilma sirasinda cihaza uygulanan enerjinin
plastik deformasyon seklinde dagilmasi gerekmektedir. Bu siirecte, taban deformasyona
ugramakta, yapistirici tabaka catlamakta ve genellikle mine ve braket tabaninda kohezyonel
hatalar olusmaktadir. Plastik deformasyon, braket tabani iiretiminde yumusak alasimlar
kullanildiginda daha sik goriiliir, bu da 6zellikle hassas ve hareketli disleri, 6zellikle mandibular

kesicileri, debonding pensleriyle uygulanan yiiklerden korur (Eliades & Pandis, 2009).

2.2.5.2. Braket govdesi

Self-ligating braketlerin gdvdeleri, baglama kanatli tasarim ve blok tasarim olmak {izere
iki ana kategoriye ayrilmaktadir. Baglama kanatli tasarim, klasik twin braket yapisina sahiptir
ve self-ligating mekanizmasi igermektedir. Bu tasarimda, dort baglama kanadi bulunmakta ve
gerektiginde elastik zincirler gibi ek modiiller tel {izerine kolayca takilabilmektedir. Blok
tasarim ise, ek elemanlarin takilmasina izin vermez; govde yalnizca ligatiir mekanizmasi i¢in
bir tutma arac1 olarak kullanilmaktadir. Yine de elastik zincirler telin altina yerlestirilebilmekte
ancak bu tasarimda ek elemanlarin takilmasi ve ¢ikarilmasi daha zordur ¢iinkii her randevuda

telin ¢ikarilmasi gerekmektedir (Ludwig & Glasl, 2012).

13
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Braketlerin dogru yerlestirilmesini saglamak amaciyla genellikle renkli isaretler veya
lazerle kazima teknikleri kullanilmaktadir. Renk kodlamasi, hizli ve kolay okunabilir olmasiyla
avantaj saglar, ancak lazerle kazima yontemi daha dayanikli olup, uzun siireli kullanimlarda
asinmaya karst daha direnclidir. Bu tiir isaretlemeler hem geleneksel hem de self-ligating
braketlerde kullanilsa da self-ligating braketlerde hem dikey hem de yatay eksenler kapali
oldugundan braketin ideal konumunu belirlemek zor olabilir. Bu sorunu ¢dézmek igin bazi

iireticiler braketlerine ek yatay ve dikey isaretler eklemektedir (Ludwig & Glasl, 2012).
2.2.5.3. Braket slotu

Self-ligating braketlerde de geleneksel braketlerde oldugu gibi braket slotu biiyiik 6nem
tasir. Telin dogru bicimde hareketiyle birlikte braket slotu braketin igerdigi li¢ boyutlu bilgiyi
dise aktarir:

- Birinci derece bilgi: Disin i¢e veya disa dogru yerlestirilmesi ve rotasyon kontrolii

- Ikinci derece bilgi: Disin angulasyon agis1

- Ugiincii derece bilgi: Tork, yani digin dikey eksen etrafindaki egilimi

Bu {i¢ bilgi, braketin disi dogru sekilde konumlandirmasini saglamaktadir (Ludwig & Glasl,
2012).

Slot 6zellikleri, dise uygulanan kuvvetin iletimini ve disin li¢ boyutlu hareketini
dogrudan etkilemektedir. Braket slotunun boyutu kullanilan teknige gore degisiklik
gosterebilmekte ve genellikle 0.018 veya 0.022 ing yiiksekliginde olup, derinligi ise her zaman
0.028 ing¢ olarak belirlenmistir. Ancak, iretim siirecindeki hassasiyete ragmen bu degerlerde
kiiclik sapmalar meydana gelebilir (Ludwig & Glasl, 2012).

Braket slotunun yiizey kalitesi, standart degerlere uygunlugu ve slot agikliklarinin
konfigiirasyonu gibi 6zellikler, 6nemli parametreler olarak kabul edilmekte ve fireticiler
arasinda biiytik farkliliklar gosterebilmektedir. Slot kalitesinin en temel belirleyicisi, braketin
tiretim yoOntemidir. En hassas liretim yontemi frezeleme (milling) olup, ardindan metal
enjeksiyon kaliplama teknigi gelmektedir. Dokiim yontemiyle iiretilen braketler ise boyutsal
tutarlilik agisindan en disiik kaliteye sahiptir (Ludwig & Glasl, 2012).

Kiictik ayrintilar, klinik uygulamada genellikle biiytik farklar yaratir ve gézden kagirilan
unsurlardan biri de braket slotunun agiklik tasarimidir. Telin braket slotuna yerlestirilmesi
sirasinda takilma ve sikigsmay1 6nlemek i¢in bazi lireticiler, braketin mezial ve distal uglarindaki

slot agikliklarin1 hafifce yuvarlayarak bir huni sekli olusturmaktadir. Bu tasarim, tam boyutlu
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tellerin slota daha kolay oturmasini saglar ve uygulama siirecini daha rahat hale getirmektedir
(Ludwig & Glasl, 2012).

Ark teli ve braket arasindaki etkilesimde, plastik deformasyonu en aza indirmek i¢in
slotun ytiksek sertlikte olmasi gerekmektedir. Ayrica, slotun diisiik yiizey piirtizliiliigiine, tutarlt
boyut ve sekle sahip olmasina dikkat edilmelidir. Bunun yani sira, bukkolingual ve meziodistal
yonlerde belirlenen egimlerde de tutarlilik géstermesi 6nemlidir. Bu 6zellikler, dis hareketinin
dogru ve kontrollii bir sekilde saglanmasina katkida bulunmaktadir (Eliades & Pandis, 2009).

2.2.6. Klipsler ve self-ligating mekanizmalar:

Glinlimiizde piyasada gesitli self-ligating braket sistemleri mevcuttur. Bu sistemlerin
ozellikleri, kullanilan malzemelere ve baglama mekanizmasina bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Genel olarak, self-ligating braketler aktif ve pasif olmak lizere iki ana
kategoriye ayrilmaktadir. Pasif sistemlerde, teorik olarak tel braket slotuna yerlestirildiginde
klips herhangi bir kuvvet uygulamaz. Aktif sistemlerde ise kilitleme mekanizmasi devreye
girdiginde klips, teli aktif bir sekilde braket slotuna baskilayacak sekilde tasarlanmistir (Ludwig
& Glasl, 2012).

Bazi iireticiler, self-ligating braket sistemlerini yar1 aktif veya etkilesimli kilitleme
mekanizmalar1 olarak da alt kategorilere ayirmaktadir. Bu sistemlerde, ark telleri belirli bir
boyuta ulasana kadar aktif kuvvet uygulanmaz. Pasif sistemlerin One siiriilen avantaji,
stirtinmeyi azaltmalaridir. Ancak, bu azalma yalmizca laboratuvar ortaminda yapilan
deneylerde kanitlanmistir. Pasif sistemlerde siirtlinme azaltimi, biyomekanik kontroliin
azalmasi pahasina elde edilir; 6zellikle rotasyon ve tork kontrolii zayiflayabilir. Bu durumu
telafi etmek icin iireticiler, farkli ark teli boyutlar1 sunmaktadir. Ornegin, 0.014 x 0.025 ing
boyutunda siiperelastik teller, tedavinin erken asamalarinda kullanilarak slotu doldurur ve
miimkiin olan en kisa siirede daha kalin tellerin kullanilmasi1 saglanmaktadir. Bu sayede,
tedavinin basinda programlanmis tiim ortodontik hareketlerin dislere hizlica aktarilmasi

amagclanmaktadir (Ludwig & Glasl, 2012).
2.2.6.1. AKktif sistem

Aktif sistemde belirli boyutlara sahip ark telleri, bir klipsle braket slotuna aktif olarak
bastirilir. Aktif klipsler genellikle kobalt-krom veya nikel-titanyum malzemelerden yapilir ve
telin braket slotuna yay benzeri bir kuvvetle baski yapmasini saglar. Tamamen aktif klipslerde,
bu baski kiiciik tel boyutlarinda bile etkili olabilir. Bazi iireticiler, klipslerini yari-aktif ya da

etkilesimli olarak tanitmaktadir. Bu tasarimlarda, klips ancak tel belirli bir boyuta ulastiginda
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aktif hale gelir; bu boyuttan 6nce, klips ile tel arasinda aktif bir temas gerceklesmez (Ludwig
& Glasl, 2012).

Aktif braketler, ark telini yerinde tutmak i¢in esnek bir bilesen kullanir. Bu bilesen, telin
slot i¢inde sabitlenmesini saglayarak elastik deformasyon sayesinde enerji depolar ve serbest
birakir. Bu hareket, dis ve ¢evresindeki yapilar izerinde hafif ama stirekli bir kuvvet olusturarak
kontrollii bir dis hareketi saglamaktadir. Braketin ve disin, tel slotuna tam oturana kadar kendini
yeniden konumlandirma yetenegi “homing” hareketi olarak adlandirilir. Dis hareketi sirasinda
olusan devrilme, tork veya rotasyon, esnek bilesenin labial yonde sapmasina neden olarak

homing davranigini yeniden aktive etmektedir (Ambashikar et al., 2022).
2.2.6.2. Pasif sistem

Pasif sistemde slot, sert olan ve ark teli iizerinde aktif kuvvetler uygulamayan bir kapak
veya siirgii ile kaplhdir. Bu sistemlerde kilitleme mekanizmasi, braket slotunu kapali tutarak
braketin bir tiip haline gelmesini saglar. Pasif sistemlerin en 6nemli avantaji, siirtiinme direncini
azaltmasidir; ancak bu avantaj yalnizca laboratuvar testlerinde kanitlanmistir. Dezavantaj
olarak, pasif klipslerin rotasyon ve tork kontroliinde yetersiz kalabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
eksikligi gidermek icin iireticiler, pasif sistemler i¢in 6zel dis teli boyutlar1 gelistirmis ve
braketlerin tork ve rotasyon kontroliinii iyilestirmek amaciyla tel ¢apinda degisiklikler
yapmistir (6rnegin, 0.014 x 0.025 in¢) (Ludwig & Glasl, 2012).

Pasif braketler, ark telini sabitlemek icin sert ve hareketli bir mekanizma kullanir. Bu
tiir braketlerde dis kontrolii, braket slotu ile ark teli arasindaki uyuma dayanir. Genellikle, kiigiik
boyutlu teller kullan1ldiginda dis kontrolii daha sinirlidir, ¢linkii yapi bir ark teli tlipti gibi galisir.
Nikel-titanyum tellerin kullanilmasi, tedavinin erken asamalarinda bu kisitlamalar1 hafifletir;
ancak tedavi ilerledikce ve daha sert teller takildiginda, uyum saglamak zor olabilir ve bu da
tedavi siirecinde sorunlar yaratabilir (Ambashikar et al., 2022).

Pasif self-ligating braketler, siirtliinmeyi en aza indirerek dislerin hareket etmesine
olanak tanir ve dis arki boyunca farkli diglere uygulanan kuvvetlerin daha dengeli bir sekilde
dagilmasini saglar. Braketin kapali oldugu durumlarda, esnek ark teli serbestce hareket eder ve

bu tasarim dis hareketini destekler (Fok, Toogood, Badawi, Carey, & Major, 2011).
2.2.7. Self-ligating biyomekanigi

Self-ligating braketler, elastomerik ve paslanmaz ¢elik ligatiirler yerine gecerek klinik

etkinligi artirmak amaciyla gelistirilmistir. Bu sistemlerin en dnemli avantajlari, ortodontik
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tedavi stiresince siirekli ark tel baglantis1 saglamalar1 ve ligatiirlerin sik sik degistirilmesi
gereksinimini ortadan kaldirmalaridir. Ayrica, braket ve tel arasindaki baglantinin diisiik
kuvvetler ve azalmis siirtlinme sagladigi, bu sayede dis hareketinin daha hizli ve etkili bir

sekilde gerceklestigi one siirtilmiistiir (Ludwig & Glasl, 2012).
2.2.7.1. Rotasyon

Braketin rotasyonel kontroliinii belirleyen ana faktorler, braket slotunun mezial-distal
genisligi ve kilitleme mekanizmasinin boyutudur. Geleneksel braket sistemlerinde oldugu gibi,
braketin baglama kanatlarmin arasindaki mesafe, braketin rotasyonel kontrol yetenegini

belirleyen 6nemli bir faktordiir (Ludwig & Glasl, 2012).

2.2.7.2. Siirtiinme

Dis hareketini etkileyen temel faktorlerden biri siirtlinmedir ve uygulanan kuvvetlerin
yaklagik yaris1 bu diren¢ nedeniyle kaybolur. Self-ligating braketlerin gelistirilmesindeki
amaclardan biri, elastomerik ve tel ligatiirlerin neden oldugu bu siirtiinme direncini azaltmaktir.
Konuyla ilgili yapilan ¢esitli arastirmalarda, bu braketlerin siirtiinme 6zellikleri incelenmis ve
geleneksel braketlerle karsilastirilmistir. Calismalarin sonuglari, siirtinme direncinde belirgin
bir azalma gosterdigi gibi, aksine artis oldugunu da ortaya koymustur. Ancak, bu
arastirmalardaki metodolojik farkliliklar ve test standartlarinin olmamasi nedeniyle, net ve
genel gecer bir sonuca varmak zor olmaktadir (Bourauel, Husmann, Hose, Keilig, & Jager,

2007; Fuck, Wilmes, Giirler, Honscheid, & Drescher, 2007; Tecco et al., 2005).
2.2.7.3. Ligasyon kuvvetinin tutarhihgi

Self-ligating braketlerde, tedavi siiresince ligasyon kuvvetinin tutarliligt 6nemli bir
klinik faktordiir. Bu braketlerin etkili bir sekilde islev gérmesi i¢in, braketlerin tel ile siirekli ve
yeterli temas halinde olmas1 gerekmektedir (Eliades & Pandis, 2009).

Tedavi boyunca ligasyon kuvvetinin tutarliligi, braketlerin mekanik ozellikleri ve
cevresel kosullar tarafindan etkilenebilir. Ozellikle, braketlerin klipsleri zamanla yaslanabilir
ve bu durum, klipslerin kuvvet uygulama kapasitesini azaltabilir. Bu yaslanma etkileri, mekanik
yiklenme ve agiz i¢i kosullardan kaynaklanabilir ve braketlerin tel ile yeterince iyi
baglanamamasina yol acabilir (Eliades & Pandis, 2009). Kilitleme mekanizmasinin tel
degisimleri sirasinda tekrar tekrar agilip kapanmasi nedeniyle meydana gelen asinma ve

ylpranmanin yani sira agiz igindeki kimyasal durumlar da ligasyon tutarliligini etkilemektedir
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(Pandis, Bourauel & Eliades, 2007). Ancak kilitleme mekanizmalarindaki problemlerin en
yaygin nedeni self-ligating mekanizmasinin yanlis bir sekilde agilmasidir (Ludwig & Glasl,

2012).

2.3. Self-ligating braket sistemleri

Tablo 1. Self-ligating braketlerin yillara gore gelisimi

URETICI BRAKET YIL TiP
Russell Lock 1935 Aktif
ORMCO Edgelok 1972 Pasif
FORESTADENT Mobil-Lock 1980 Pasif
FORESTADENT Begg 1980
STRITE INDUSTRIES SPEED 1980 Pasif
"A" COMPANY Activa 1986 Pasif
AMERICAN Time 1996 Pasif
ORTHODONTICS
"A" COMPANY Damon SL 1996 Pasif
ORMCO TwinLock 1998 Pasif
ORMCO/"A" CO. Damon 2 2000 Pasif
GAC In-Ovation 2000
GESTENCO Oyster 2001 Pasif
GAC In-ovation R 2002 Aktif
OC ORTHODONTICS Pitts 21 Pro 2002 Pasif
ADENTA Evolution LT 2002 Pasif
ULTRADENT OPAL 2004 Pasif
ORMCO Damon 3 2004 Pasif
3 M UNITEK SmartClip 2004 Pasif/Aktif
ORMCO Damon 3 MX 2005 Pasif
FORESTADENT Quick 2006 Pasif
LANCER Praxis Glide 2006 Pasif
CLASS I/ORTHO Carriere LX 2006
ORGANISERS
GAC In-ovation C 2006 Pasif
3M UNITEK Clarity SL 2007 Pasif/Aktif
AMERICAN Vision LP 2007 Pasif
ORTHODONTICS
DENTAURUM Discovery SL 2007 Pasif
ORTHO Lotus 2008 Pasif
TECHNOLOGY
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ORMCO Damon Q, Damon aesthetic 2009 Pasif
ORTHO CLASSIC Axis 2009
3 M UNITEK SmartClip SL3 2009 Pasif/Aktif
ORMCO Damon Clear 2010 Pasif
FORESTADENT BioQuick 2010 Pasif
OO DENTAL Bio Brace 2010 Pasif/Aktif
3 M UNITEK Victory Series 2011
AMERICAN Empower 2011 Pasif/Aktif
ORTHODONTICS
ORTHO Sensation Ceramic 2012 Aktif
TECHNOLOGY
CLASS I/ORTHO Carriere SLX 2014 Pasif
ORGANISERS
ProGate 1 2015 Pasif
ORMCO Damon Q2 2015 Pasif
AMERICAN Empower 2 2016 Pasif
ORTHODONTICS
GAC In-ovation X 2017 Aktif
Lotus Plus DS 2017 Pasif/Aktif
ADITEK EasyClip 2018 Aktif
ORMCO Damon Ultima 2021 Pasif
2.3.1. Damon

Pasif bir sistem olan Damon self-ligating sistemi (Ormco Corporation, Orange,
California, USA), genis ark telleri kullanarak dislerde minimum devrilme ile ark genislemesi
saglayabilecegini 6ne siirmektedir. Ayrica, bu sistemlerin pasif klips mekanizmasi sayesinde
ekstraksiyon gerektirmeyen tedavilerde de etkili oldugu iddia edilmistir, ancak bu konuda
yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir. Pasif self-ligating braketlerin bu tiir tedavi
seceneklerine uygunlugu, genellikle hizli palatal genisleticiler gibi yardimci cihazlar
kullanilarak  yapilan geleneksel genisletme yontemlerine bir alternatif olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle, ekstraksiyon disi tedavi ihtimallerini artirdigi diigiiniilen

genisletme potansiyeli, bu sistemlerin tercih edilme sebeplerinden biridir (Tom, 2016).
2.3.1.1. Damon 1

Ormco Corporation, 1996 yilinda ilk Damon braketlerini tanitmistir. Bu braketler,

braket govdesinin ¢evresine yerlestirilen sabit bir kaydirma mekanizmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.
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Mekanizma, ark telinin takilmasina olanak tanimakta ve ardindan teli sabitlemek icin eski
konumuna donmektedir. Damon 1 braketleri, baglanma kanatlarimin kullanildigi bir self-
ligating tasarimi olarak benzersizlik kazanmis ve yaygin olarak tercih edilmistir. Ancak, bu
braketlerde klips mekanizmasi, braketin dis kisminda olup hareket ettigi i¢in istenmeyen
durumlarda acilabiliyor ve iiretim siirecinde mekanizmanin kdselerinde sertlesme meydana
geldiginde kirilgan hale gelebiliyordu. Bu tasarim, ¢esitli iyilestirmelerden sonra Damon 2 ile

yenilenmistir (Ambashikar et al., 2022).

2.3.1.2. Twin lock ve Damon 2

2000 yilinda, Twin Lock tasarimina olduk¢a benzer bir yapiya sahip olan pasif Damon
2 self-ligating braket piyasaya siiriilmiistiir. Bu tasarimda, baglanma kanatlarinin arasina
yerlestirilmis diiz bir dikdortgen kaydirma mekanizmasi bulunmaktadir. Mekanizma, Twin
Lock modelinde oldugu gibi, yukar1 ve asagi hareket ederek ark telinin kolayca

yerlestirilmesine ve ¢ikarilmasina olanak tanimaktadir (Ambashikar et al., 2022).

2.3.1.3. Damon 3

Damon 3 braketlerdeki kilitleme mekanizmasi, raylar boyunca hareket eden sert bir
kapaktan olusmaktadir. Braketin tabani ve govdesinin bir kismi akrilik malzemeden
tiretilmistir. Braketi agmak i¢in 6zel bir alet kullanilir ve bu islem iist ¢ene i¢in okliizal, alt ¢cene
icin ise gingival yonde gerceklestirilmektedir (Goldbecher, 2012).

Bu braketlerde bazi renk degisiklikleri gézlenebilse de bu braketin klinik uygulamada
uzun siire estetik 6zelliklerini korudugu disiiniilmektedir. Genellikle, lireticinin 6nerdigi ark
teli sirasina uyuldugu siirece rotasyonel ve tork kontrolii yeterlidir. Elastomerik zincirler, ark
telinin altina takilabilmektedir. Ancak braketin akrilik kismmin zayif asinma o6zellikleri
nedeniyle, genellikle ark telinin lizerine elastik zincirler veya c¢elik ligatiirler kullanmak
miimkiin olmamaktadir. Daha biiylik boyutlardaki (0.020 x 0.020 in¢ vb.) dikdortgen teller
kullanildiginda, hassas kilitleme mekanizmasi 1yi calismayabilir veya braketin i¢inde yiyecek
artiklar1 ya da plak oldugunda hasar gorebilir (Goldbecher, 2012).

Damon 3 sistemi estetik ve fonksiyonellik a¢isindan dengeli bir yaklagim sunmaktadir.
Braket oldukga kiigiiktiir, bu nedenle fazla rotasyonlu disler veya belirgin tork kontrolii
gerektiren durumlar i¢in onerilmez. Ancak, estetik ihtiyaclar1 yiiksek ve agiz hijyeni iyi olan

hastalar i¢in Damon 3 uygun bir secenek olarak degerlendirilmektedir (Goldbecher, 2012).
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2.3.1.4. Damon 3MX

Damon 3 braketleri yar1 estetik bir yapiya sahiptir, ancak ilk iiretimlerinde bazi
sorunlarla karsilasilmistir. Bu sorunlar arasinda yiiksek yapigsma basarisizlik orani, metalin
giiclendirilmis recine bilesenlerinden ayrilmasi ve baglanma kanatlarmin kirilmasi yer
almaktaydi. Ancak bu problemler kisa siirede ele alinarak Damon 3mx braketler iiretilmistir.
Damon 3mx braketler tamamen metal bir yapiya sahip olup, bu tiir sorunlarla en az karsilasilan

braket modelidir (Kakadiya, 2017).

2.3.1.5. Damon Clear

Damon Clear braketler, tamamen seffaf bir self-ligating braket sistemidir. Dort
dayanikli duvar1 sayesinde tam rotasyon kontrolii sunar ve bu da miikemmel sonuglar elde
etmeye yardimci olur. Polikristalin alumina malzemesinden iiretilmis olan braketler, renk
degisikligine karst oldukca direnclidir. Gelistirilmis slot yapisi, onceki modellere gore iki kat
daha fazla rotasyon kontrolii saglar. Bu braketlerde tel degisiklikleri hizli ve kolay bir sekilde
yapilabilir. Ayrica lazerle islenmis taban teknolojisi, mine dokusuna daha giiglii ve glivenilir
bir yapigsma saglamaktadir. Braketin piirlizsiiz ve yuvarlatilmis hatlari, hasta konforunu

artirmak i¢in 6zel olarak tasarlanmistir (Naveed & Sabapathy, 2024).

2.3.1.6. Damon Q2

Damon Q2, Damon Sisteminin sekizinci nesil braketidir. Sistem, pasif self-ligating
braketler, hafif kuvvetli ark telleri ve bir¢ok vaka lizerinde basariyla uygulanmis tedavi
protokollerini i¢eren, etkisi kanitlanmis bir tedavi yaklagimini benimsemektedir. Damon Q2,
onceki modellerin giivenilir 6zelliklerini korurken, daha genis baglanma kanatlar1 ve
iyilestirilmis rotasyon kontrolii sunar. Bu tasarim, tedavi mekaniklerini basitlestirerek her tiirlii
vakay1 daha etkili ve verimli bir sekilde tedavi etmeye olanak tanimaktadir (Naveed &
Sabapathy, 2024).

Romboid taban tasarimi ve dikey isaret ¢izgisi, braketin dogru yerlestirilmesine
yardimci olur. Ayrica, genis baglanma kanatlar tiim elastik zincirleri, elastik bantlari, ¢elik
ligatiirleri ve diger yardimci cihazlarn yerlestirmeye olanak saglayarak tedavi cesitliligini
artirmaktadir. Kiigiik braket profili ve boyutu, hastanin konforunu ve estetigini artirmak
amaciyla pliriizsiiz, yuvarlatilmis koselerle tasarlanmistir. Braketlere elastik ve yardimci

cihazlarin kullanimini kolaylastirmak icin kancalar entegre edilmistir. Dort saglam duvar ve
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gelistirilmis hassas slot, iki kat rotasyonel kontrol sunarak 6ngoriilebilir bir bitis ve etkili bir
tedavi saglamaktadir. Braket tabani, tedavi stiresince giivenilir bir baglanma giicii ve kolay bir
debonding i¢in giliclendirilmistir. Enjeksiyon kaliplama yontemiyle iiretilen paslanmaz ¢elik

yapist, tedavi siiresince iistiin gii¢ ve dayaniklilik saglamaktadir (Naveed & Sabapathy, 2024).
2.3.1.7. Damon Ultima

Ormco Corporation tarafindan 22 Haziran 2021'de tanitilan Damon Ultima Sistemi,
yenilik¢i pasif self-ligating teknolojisi sunmaktadir. Bu sistem hem dikey hem de yatay temas
noktalarinda dogrudan etkilesim saglayan, yuvarlak kenarlar1 olan 6zel dikdortgen teller ile
paralelkenar seklinde bir slot icermektedir (Kumar Alle, 2023).

Rotasyon kontrolii, yuvarlak koseli dikdortgen Damon Ultima telin yatay temas
noktalarinda devreye girmesiyle erken baslar. Angulasyon ve tork kontrolii ise dikey temas
yoluyla daha hafif kuvvetler kullanilarak saglanir. Bu braketler, slot merkezinden kuvvet alani
noktasina hizalanacak sekilde tasarlanmistir, boylece hassas yerlestirme ve istenilen tork

uygulamasi kolaylasir (Kumar Alle, 2023).

2.3.2. In-Ovation R

In-Ovation R (GAC International, Bohemia, NY), aktif bir braket sistemidir ve iyi
tanimlanmis, konturlu bir braket tabanina sahiptir. Gévdesi, klasik twin braket tasarimina
benzer sekilde yapilandirilmistir. Taban kismi, braket gévdesine lazer kaynak teknolojisi ile
birlestirilmistir. Klips ise krom-molibden alasimindan iiretilmistir. Braketin a¢ilmasi, gingival
yonden okluzal yone dogru gergeklestirilir (Goldbecher, 2012).

In-Ovation R braketi, yerlestirilmesi kolay, a¢ilip kapanmasi basit bir braket sistemidir
ve 1yi bir rotasyon ve tork kontrolii 6zelliklerine sahiptir. Elastik zincirler, ark tellerinin iizerine
veya altina yerlestirilebilir. Bu braket, metal yapis1 nedeniyle yiiksek estetik beklentileri
karsilamayabilir. Ayrica, 0.022 slot sisteminde ve iizerinde kullanilan ark telleri, braketin acilip
kapanmasini zorlastirabilir. Bu nedenle, braket sisteminde telin tamamen pasif hale gelmeden
bir sonraki boyuta gecilmemesi biiyiik 6nem tasimaktadir. In-Ovation R braketleri, agir
caprasikliklarin bile kolaylikla tedavi edilmesini saglar. 0.020 ingten biiyiik dikdortgen ark
telleri kullanilarak etkili tork kontrolii elde edilebilir. Ayrica yiiksek iiretim standartlar1 ve

dayanikli ligasyon mekanizmasina sahiptir (Goldbecher, 2012).
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2.3.3. In-Ovation C

In-Ovation C (GAC International, Bohemia, NY), estetik bir segenek sunan aktif bir
seramik brakettir. Seramik enjeksiyon kaliplama teknigi ile iiretilmis olup, taban1 ve govdesi
tek parca halinde tasarlanmistir. Klips, mat bir gorlinlime sahip olacak sekilde islenmistir ve
estetik acidan avantaj saglar. Braket, metal versiyonu olan In-Ovation R’den biraz daha biiyiik
boyuttadir (Goldbecher, 2012).

Braketin yerlestirilmesi ve agma-kapama islemleri oldukca kolaydir ve In-Ovation R
brakete gore daha iyi rotasyon diizeltmesi ve tork aktarimi saglamaktadir. Elastomerik zincirler,
ark tellerinin hem iistiine hem de altina rahatca takilabilir. Uretici, braketin dayanikli iiretim
siireci sayesinde, braket tabani kumlama yontemiyle temizlendikten sonra (ayni hasta igin)
yeniden kullanilabilecegini belirtmektedir. Bu 6zellik, braketlerin yeniden konumlandiriimasi
gereken durumlarda 6nemli bir avantaj sunmaktadir. Klips, metal versiyonu olan In-Ovation R
kadar dayanikli degildir. Braket tabaninin genisligi ve kullanilan malzemenin 6zellikleri
nedeniyle, braketin ¢ikarilmast zorlayict olabilir ve bu islem, minimum hasarla
gerceklestirilmesi i¢cin mutlaka bir dis hekimi veya ortodontist tarafindan yapilmalidir
(Goldbecher, 2012).

Boyut ve mekanik 6zellikleri nedeniyle, bu braket genis bir hasta yelpazesi icin
kullanilabilir. Biiyiik dikdortgen tellerle (> 0.020) etkili dis hareketi ve iyi tork kontrolii
saglanabilir. Ancak, braketin biiylik boyutu nedeniyle, asir1 dis caprasikligi olan vakalarda
yerlestirme zorluklar1 yasanabilmektedir. Ayrica, Sinif I veya Sinif II malokliizyonlar ve derin
kapanis durumlarinda, tist 6n dislerin kesici kenarlarinda mine asinmasi riski de dikkate

alinmalidir (Goldbecher, 2012).

2.3.4. Opal

Opal braket (Ultradent products, USA), pasif bir sistem olarak seffaf ve fiber takviyeli
kompozit polimerden iiretilmistir. Braketin tek parga, piiriizsiiz ve yuvarlak tasarimi, self-
ligating mekanizmasini icermektedir. Bu mekanizma, 6zel bir aletle agilarak kullanilir. Braketin
seffaf yapisi, estetik acidan; dayanikli malzemesi de klinik kullanim agisindan uygunluk
saglamaktadir (Goldbecher, 2012).

Opal braketler, piirlizsiiz yapilar1 ve yuvarlatilmis kenarlariyla bilinmektedir. Estetik
acidan iyi bir goriiniim sunmaktadirlar. Ayrica, yerlestirilmeleri kolay olup, net ve okunabilir
isaretlemelere sahip olduklari i¢in klinik kullanimda avantaj saglarlar. Bu braketler hem konfor

hem de estetik beklentileri karsilamak amaciyla tasarlanmistir. Braketlerin agilmasinin zor
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olmas1 ve elastomerik zincirlerin yerlestirilmesinin giigliigli bu tiir braketlerin dezavantajlari
arasinda yer alir. Renk degisikligi konusunda hassas olmalari nedeniyle, estetik agidan zorluklar
yasanabilir. Eger tedavi sirasinda rotasyon veya tork kontrolii onemliyse, siddetli ¢aprasikligi
olan hastalar veya genis dis araliklarina sahip kisiler i¢in bu braketin kullanimi uygun
olmayabilir. Opal braketler, 6zellikle 6-9 ay gibi kisa tedavi siirelerinde Onerilir. Kii¢iik
rotasyonlar ve hafif caprasikliklarin diizeltilmesi gibi basit ortodontik sorunlar i¢in oldukca

etkilidirler (Goldbecher, 2012).
2.3.5.0palM

Opal M braketleri (Ultradent products, USA), pasif self-ligating braketler olup, metal
enjeksiyon kaliplama teknigi ile tiretilmektedir. Bu iiretim siireci, braketlere yiiksek hassasiyet
ve dayaniklilik kazandirir. Kaliplama igleminden sonra sinterleme islemi uygulanarak braketin
yapisal biitlinliigii ve mukavemeti artirilir (Goldbecher, 2012).

Opal M braketler, son derece pliriizsiiz bir yiizeye ve yuvarlatilmis kenarlara sahip olup,
yumusak dokulara karsi oldukca hassastir. Estetik benzerlerinde oldugu gibi, ylizeyinde
bulunan isaretlemeler sayesinde konumlandirilmasi oldukga pratiktir. Yenilenen tasarimi,
elastomerik zincirlerin rahatlikla yerlestirilmesine olanak tanimaktadir. Bu braket, hassas
yumusak dokulara sahip hastalar i¢in uygun bir se¢cenek olarak degerlendirilebilir. Kompakt
boyutu ve fiziksel Ozellikleri sayesinde, farkli malokliizyon tiirlerinde etkili bir sekilde
kullanilabilir. Rotasyon ve tork kontrolii acisindan, pasif bir braket olmasina ragmen tatmin
edici sonuglar sunmaktadir. Ancak metalik ylizey nedeniyle yiiksek estetik beklentileri olan

hastalar i¢in ideal bir secenek olmayabilir (Goldbecher, 2012).
2.3.6. Quick 2

Quick braket (Forestadent, Bernhard Foerster GmbH, Pforzheim, Germany), aktif bir
braket tiirtidiir. Metal enjeksiyon kaliplama yontemiyle tek parca olarak {iretilmis ve sonrasinda
sinterleme islemi uygulanmustir. Elastik klipsi, krom-molibden alasimindan yapilmstir. Ozel
olarak tasarlanmig bir aletle gingival veya labial agilardan kolayca agilabilmektedir
(Goldbecher, 2012).

Quick braketlerin iizerinde bulunan belirgin isaretlemeler, braketin dogru
yonlendirilmesini kolaylastirirken, klips mekanizmasi da pratik bir sekilde c¢alistirilabilir.

Rotasyon ve tork kontrolii oldukga basarilidir ve elastomerik zincirler kolayca takilabilir. 0.021
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ing ve tlizeri kalinliktaki ark telleri bile braketle uyumlu sekilde baglanabilir. Ayrica, ek bir
0.016 x 0.016 in¢ boyutunda yardimeci slot da bulunmaktadir (Goldbecher, 2012).

2.3.7. SmartClip

SmartClip braket (3M Unitek, Monrovia, California, USA), pasif bir sistem olup,
geleneksel twin braket yapisina sahiptir. Braketin iizerinde, baglanma kanatlarinin mezial ve
distal kisimlarina lazerle eklenmis iki klips bulunur. Hareketli kapak veya kilit gibi parcalar
icermeyen bu tasarim, bukkolingual yonde hareket eden ve dis telleri yerinden ¢iktiginda
kendiliginden agilan iki nikel-titanyum klipsten olusur. Bu sistemde ark telini takma ve ¢ikarma
islemlerini kolaylastirmak i¢in 6zel olarak tasarlanmig aletler mevcuttur (Goldbecher, 2012).

SmartClip braketlerde uygun boyutlardaki teller kullanildiginda, rotasyon ve tork
kontrolii miikemmel sonuglar verir. Braket iizerindeki belirgin isaretlemeler, konumlandirmay1
kolaylagtirirken, elastomerik zincirlerin takilmasi da son derece basittir. SmartClip braket,
herhangi bir kilitleme mekanizmasi bulunmadig: i¢in agiz hijyeninin korunmasint oldukca
kolaylastirir. Tedavinin ilerleyen asamalarinda dis hareketinin daha iyi kontrol edilmesi
gerektiginde, geleneksel ligatiirlerin baglanmasiyla aktif bir braket haline getirilebilir. Kalin ark
tellerinin takilmasi ve c¢ikarilmasi, bazi durumlarda sorun yaratabilir; bu da braketlerin
¢ikmasina veya hastalarda rahatsizlik hissine yol agabilir. Uretici, kalin ark tellerinden dnce bir

dizi kii¢iik ark teli kullanilmasini 6nermektedir (Goldbecher, 2012).
2.3.8. Clarity SL

Clarity SL braket (3M Unitek, Monrovia, California, USA), pasif bir sistem olup
seramik bir yapiya sahiptir. Seramik taban iizerine yerlestirilen metal bir slot, siirtiinme
ozelliklerini iyilestirmektedir. SmartClip braketinde oldugu gibi, self-ligating mekanizmasi,
twin braketin mezial ve distal kisimlarina sabitlenmis bir nikel-titanyum klipsi ile caligir. Ark
tellerinin takilmasi ve ¢ikarilmasi i¢in 6zel aletler de mevcuttur (Goldbecher, 2012).

Clarity SL braket, geleneksel ligasyon braketleriyle benzer bir sekilde yerlestirilebilir.
Braket iizerindeki isaretler kolayca taniabilir ve elastomerik zincirlerin takilmasi son derece
basittir. Ayrica rotasyon ve tork kontrolii oldukca iyidir. Agiz hijyeni, ek hareketli parcalar veya
kilitleme mekanizmalari bulunmadigi icin hastalar acisindan kolaydir. Uygun debonding
teknigi uygulandiginda, braketin kirilmasina neden olan tasarlanmis bir zayif nokta sayesinde
seramik braketin debonding islemi oldukga pratiktir. Ancak bu braketler yeniden yerlestirme

veya onarim amaciyla kullanilamaz (Goldbecher, 2012).

25



Biisra Nur ARSLAN, Hakki YILMAZ

2.3.9. Speed

Speed braket (Strite Industries, Cambridge, Ontario, Canada), piyasadaki ilk aktif self-
ligating braket olarak tanitilmistir. Braket tabani, iy1 bir sekilde konturlandirilmis ve govdeyle
birlestirilmistir. Acilma islemi, iist ve alt dis arklar i¢in gingivalden okluzal yone dogru
gerceklesir; bu islem i¢in 6zel bir aletin kullanilmasi 6nerilmektedir (Goldbecher, 2012).

Braket kiiclik boyutta olmasina ragmen, agilip kapanmasi son derece pratiktir. Ayrica,
kullanigli bir yardimci slotu bulunmaktadir, bu da braketin islevselligini artirir. Boyutu
nedeniyle, bu braket diger self-ligating braketlerle kiyaslandiginda ayni diizeyde rotasyonel ve
tork kontrolii saglamayabilir. Elastomerik zincirler yalnizca ark telinin altina yerlestirilebilir.
Bu braketin avantaji, diger braketlerle kiyaslandiginda oldukga kiiciik boyutudur, bu da ciddi
dis capragikliklarinin tedavisinde uygun hale getirir. Ancak, rotasyon kontrolii baz1 durumlarda

ideal olmayabilir (Goldbecher, 2012).
2.3.10. Time 2

Time 2 braket (American Orthodontics, Sheboygan, Wis), aktif bir sistem olup, metal
enjeksiyon kaliplama teknigi kullanilarak tek parca halinde iiretilmis bir taban ve gévdeye
sahiptir. Braketin acilmasi1 ve kapatilmasi 6zel olarak tasarlanmis bir aletle gergeklestirilir
(Goldbecher, 2012).

Time 2 braketinin yerlestirilmesi olduk¢a kolaydir. Uzerindeki isaretlemeler okunabilir
ve agma-kapama iglemleri basit bir sekilde gerceklestirilir. Braket, oldukga biiyiik bir yapiya
sahiptir ve kilitleme mekanizmasi1 tam olarak kapandiginda iyi bir rotasyonel kontrol
sunabilmektedir. Braketin boyutu nedeniyle estetik 6zellikleri zayiftir. Kilitleme mekanizmasi,
klipsin kuvvetini ark teline her zaman dogru bir sekilde iletmediginden, rotasyonel ve tork
kontrolii zorlagabilir. Bu durumlarda genellikle c¢elik ligatiir kullanmak avantajli olabilir

(Goldbecher, 2012).

2.3.11. Time 3

Time 3 braket (American Orthodontics, Sheboygan, Wis), Time 2 braketinin daha kiigiik
bir versiyonudur. Braketin tabam1 ve govdesi, metal enjeksiyon kaliplama teknigi ile
tiretilmistir. Bu braket, 6zel bir aletle gingivale dogru acilir. Ayni alet, braketin kapatilmasi igin

de kullanilir. Bu braketlerde klipsin uyguladig: gerilim, genellikle tam tork ve donme kontrolii
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icin yeterli olmayabilir. Ayrica alasim bilesenlerine bilinen alerjisi olan veya yiiksek estetik

gereksinimleri bulunan hastalar i¢in kullanilmamalidir (Goldbecher, 2012).
2.3.12. Vision LP

Vision LP (American Orthodontics, Sheboygan, Wis), aktif bir sistem olup baglama
kanatlarina sahiptir. Braketin taban1 ve gdvdesi, metal enjeksiyon kaliplama sinterleme teknigi
kullanilarak tretilmistir. Bu braket, 6zel bir alet veya dis sondu ile agilabilir ve braketler
okliizalden gingivale dogru a¢ilir (Goldbecher, 2012).

Kilitleme mekanizmas: ile ark teli arasindaki gerilim, bazen tam rotasyonel ve tork
kontrolii i¢in yeterli olmayabilir. Bu durumda, baglama kanatlarinin etrafina baglanabilecek ek
celik ligatiirler faydali olabilmektedir. Vision LP braket, ¢ok biiyiik ark tellerinin (0.020 ingten
biiyiik) kolayca baglanmasini saglayan bir metal brakettir. Pozisyonlama ve agma/kapama
islemleri oldukga kolaydir. Ancak kilitleme mekanizmasindaki oldukga biiyiik aralik nedeniyle,
yiyecek artiklar1 ve plaklar ark telinin altina kolayca sikisabilir. Bu nedenle, braketin agilmasi

ve braket slotunun temizlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (Goldbecher, 2012).
2.3.13. Discovery SL

Discovery SL braket (Dentaurum GmbH & Co. KG, Ispringen, Germany), baglama
kanatlarina ve iyi sekillendirilmis bir tabana sahip pasif bir sistemdir. Braketin tabani ve
govdesi, metal enjeksiyon kaliplama sinterleme teknigi kullanilarak {retilmistir. Braket,
mentese ile agilip kapanan bir kapak mekanizmasina sahiptir; bu mekanizma, 6zel bir aletle
insizal-gingival yonde c¢alisir (Goldbecher, 2012).

Discovery SL braketinin isaretlemeleri kolayca tanimlanabilir. Iyi sekillendirilmis
tabani, kolay pozisyonlama ve giivenli baglama saglar. Braket, ¢ok diizgiin bir ylizeye sahiptir
ve yumusak dokular1 tahris etmez. Baglama kanatlari, braketin gerektiginde standart braketler
gibi kullanilabilmesine olanak tanir. Kiiciik boyutu sayesinde, metal bir self-ligating braket i¢in
estetik nitelikleri olduk¢a iyidir. Braketin meziodistal genisligi ve kapagin acgilma yonii
nedeniyle rotasyonel ve tork kontrolii her zaman ideal olmayabilir. Ancak, bu durumu agmak
icin ek elastomerik ligatiirler kolaylikla kullanilabilir. Discovery SL sistemi, biiyiik dikdortgen
kesitli tellerin (0.020 ingten biiyilik) ligasyonunu yapabilen nispeten kiiciik bir self-ligating
braket sistemidir (Goldbecher, 2012).
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2.3.14. Pitts21 PRO

Pitts21 PRO braketler (OC Orthodontics, Oregon, USA), 6zel kare ve dikdortgen slotlart
ile erken asamada hafif ve biyolojik olarak aktif kuvvetler olusturur. Patentli kare tel ve
gelistirilmis slot sistemi, 6n braketlerde siki bir baglanma saglarken arka braketlerde kolay yer
degisikligi imkani sunar. Bu 0Ozellikler, tedavide daha az randevu ve daha hizli ilerleme
saglamaktadir (Kumar Alle, 2023).

Gelistirilmis slot, 6n disler ve arka disler i¢in ti¢ boyutlu kontrol sunarak diizgiin bir ark
teli hareketi saglamaktadir. Bu sistemler Clear21 sistemi ile birlestirildiginde hem fonksiyonel
hem de estetik ¢oziimler sunarak tamamlayici bir ortodontik yaklasim olusturmaktadir (Kumar

Alle, 2023).

2.3.15. Bio Brace

Bio Brace self-ligating braketler (OO Dental, Guangdong Province, China), O Brace
self-ligating braketlerin gelistirilmis bir versiyonudur. Yuvarlak bir goriinlime sahip olup, sade
bir dis hat ve yapiya sahiptir. Yarim kiiresel bir yiizeyle kapli olup, kullaniciya olaganiistii bir
konfor saglar. Pilirlizsiiz ve kavisli ylizeyi, yiyecek kalintilarinin birikmesini 6nleyen kendi
kendini temizleme islevine sahiptir (Kumar Alle, 2023).

Ag¢ilma ve kapanma mekanizmasi harici vida araciligiyla saglanir. Dis etine uzak
yerlestirilen merkezi vida yuvasi, biyomekanik performansi artirirken dis eti tahrisi riskini de
minimuma indirmektedir. Ayrica bu braket, harici vida yuvasinin ne kadar siki kilitlendigine

bagli olarak hem zayif hem de giiglii ankraj saglayabilmektedir (Kumar Alle, 2023).
2.3.16. Empower

Empower (American Orthodontics, Sheboygan, Wis), American Orthodontics'in tescilli
markasi1 olarak, tek bir sistemde hem pasif hem de interaktif braket tasarimlarini bir araya
getirerek cesitli secenekler sunan ilk markadir. Empower braketler, tamamen interaktif,
tamamen pasif veya Dual Activation kombinasyonu ile kullanilabilir. Konforlu ve uygun
boyutlu tasarimlartyla bu braketler, self-ligating sisteminin bir¢ok avantajini saglamaktadir
(Ambashikar et al., 2022).

Empower Clear self-ligating braketler (American Orthodontics, Sheboygan, Wis),
seramik govde ve rodaj kapli klipsleriyle estetik bir segenek sunmaktadir. Tamamen etkilesimli

yapistyla, self-ligating sisteminin sagladigi ¢ok yonliilik ve kullanim kolayligin1 bir araya
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getirir. Tedavi slirecinde ve sonrasinda, hastalara estetik bir goriintimle birlikte ideal bir giiliis

saglar (Ambashikar et al., 2022).

2.3.17. Self-Ligating Lingual Braketler

Self-ligating braketlerin lingual ortodontide kullanim1 ilk kez Neumann ve Holtgrave
tarafindan 6nerilmistir. Onlar, SPEED (Strite Industries, Cambridge, Ontario, Canada) adl1 self-
ligating labial braketlerin lingual teknikte kullanilabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Lingual teknik,
labial teknige gore daha fazla zorluk igerir, ancak self-ligating braketler bu zorluklar1 agmada
onemli avantajlar sunar. Bu braketler, lingual apareylerin performansini artirarak lingual

ortodontik tedavi siireglerinin daha verimli olmasina katkida bulunmaktadir (Gorman, 1982).

2.3.17.1. Philippe 2D Self-Ligating Lingual Braketler

Philippe braketler (Forestadent, Bernhard Foerster GmbH, Pforzheim, Germany) 2
boyutlu kontrol saglayarak kii¢iik capli caprasiklik veya bosluk gibi basit malokliizyonlarin
lingual teknikle diizeltilmesi i¢in 6nerilmislerdir. Bu braketlerin slotu yoktur; yalnizca braketin
tabanina kaynaklanmis kii¢iik kanatlar igerirler. Kanatlar, ark telini brakete sabitlemek icin
kullanilir. Kanatlar, Weingart pensi ile braket tabanina dogru itilerek kapatilir ve ark teli tutmak
icin sabitlenir. Ark telini degistirmek i¢in ise kanatlarin arasina ince bir spatula yerlestirilerek

acilabilir. Philippe braketlerinin en 6nemli avantaji, diisiik boyutlar1 ve hastalara sagladigi

konfordur (Geron, 2008).

2.3.17.2. Forestadent 3D Tork-Lingual Self-Ligating Braketler

Forestadent 3D Tork lingual braketler (Forestadent, Bernhard Foerster GmbH,
Pforzheim, Germany), Philippe 2D self-ligating braketlere benzer diiz bir tasarima sahiptir,
ancak ii¢ boyutlu kontrol i¢in dikey bir slota sahiptirler. Slotun dikey agilmasi, ark telinin hizl
ve kolay bir sekilde yerlestirilmesini saglar. Bu braketlerde, dis ylizeyine en genis kenari
yerlestirilen bir ark teli kullanilir; bu nedenle bukkolingual slot boyutu, okliizogingival slot
boyutundan daha kiigiiktiir ve braket neredeyse diiz, kii¢iik boyutlu bir yapiya sahiptir. Ark teli,
Philippe 2D lingual braketlerindeki kanatlar gibi itilen veya acilan kiiclik kanatlarla slota
sabitlenir (Ambashikar et al., 2022).
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2.3.17.3. Adenta Evolution Lingual Braketler

Adenta evolution braketler (Adenta GmbH, Gliching, Germany), insizal kenarda agilan
ve ark telinin okliizal yonden yerlestirilmesine olanak taniyan tek parca bir braket olarak
gelistirilmistir. Klips ayrica bir 1sirma plakasi olarak da iglev goriir ve 1sirma sirasinda ark telini

slota daha fazla bastirir (Ambashikar et al., 2022).

2.3.17.4. In Ovation-L

In Ovation-L braketler (GAC International, Bohemia, NY), twin yatay yuvalara ve
kolay agilabilen etkilesimli klipslere sahiptir. Braketin kanatlar1 ve klipsleri oldukc¢a kiigiik
boyutludur, ayrica kesici disler i¢in olan braketteki taban, bu dislerin damak yiizeyine uyacak
sekilde sekillendirilmistir. Bu kiiciik boyutlu tasarim, braketler arasinda daha fazla mesafe
birakarak daha genis bir ark teli kullanmay1 miimkiin kilar ve lingual ortodontide avantaj saglar.

Bu boyut ayn1 zamanda hasta konforunu artirmaya da katkida bulunur (Geron, 2008).

2.3.17.5. Phantom

Phantom braketler (Gestenco International AB, Gothenburg, Sweden), poliseramik self-
ligating braketlerdir. Bu braketler, dislerin lingual yiizeylerinin hazirlanmasinin ardindan agiz
icinde dogrudan yapistirilir; bu siiregte de tiim diizensizliklerin akiskan kompozit ile diizeltilip

doldurulmasi saglanabilir (Geron, 2008).

3. Sonu¢

Aktif veya pasif olmasimna bakilmaksizin, her self-ligating braket, slotu bir tiipe
dontstiiren hareketli bir dordiincii duvar barindirir. Yapilan birgok calisma, self-ligating
braketlerin, geleneksel braket tasarimlarina gore siirtlinmeyi 6nemli 6l¢iide azalttigini ortaya
koymustur. Siirtlinmedeki bu azalma, o6zellikle dis ¢ekimi gerektiren durumlarda sliding
(kaydirma) mekanikleriyle dis hareketinin saglandig1 vakalarda, tedavi siiresini kisaltmada
etkili olabilir. Baz1 arastirmacilar, self-ligating braketlerin tedavi siiresini ortalama dort ay
kisaltabilecegini ve ark teli degisimlerinde Onemli o6l¢iide klinik zaman tasarrufu
saglayabilecegini one siirmektedir. Bu avantajlar, maliyetlerde de dikkate deger bir azalmaya
yol agmaktadir. Self-ligating sisteminin daha yaygin olarak benimsenmesiyle birlikte,
paslanmaz celik ve elastomerik ligatiirlerin, tipki tam bantlamanin gliniimiizde eski kalmasi

gibi, gelecekte kullanimdan kalkmasi olasidir. Klinik uygulamalar, personel ve hasta agisindan
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sundugu avantajlar goz oniine alindiginda, self-ligating braketlerin gelecekte yaygin olarak
kullanilacag1 6ngoriilmektedir (Ambashikar et al., 2022).

Self-ligating braketler, daha verimli tedavi siirecleri, hasta konforunun artirilmasi ve
daha hassas tedavi sonuclar1 sunmaktadir. Ancak, self-ligating braketlerin basarili bir sekilde
kullanilmasi, onlarin tiirleri, yapisi, mekanikleri, avantajlar1 ve dezavantajlar1 hakkinda derin
bir bilgi gerektirir. Klinik kullanima dayali kapsamli bir siniflandirma sisteminin ortaya
cikmastyla hastalar i¢in en uygun tedavi seceneklerinin uygulanacagi ayrintili tedavi planlari
olusturulabilmektedir.

Self-ligating braketler ortaya ¢iktig1 giinden bu yana ortodontistlerin ihtiyaglarini ve
hastalarin taleplerini karsilayacak sekilde gelismeye devam etmektedir. Tiim malokliizyon
tiirlerini tedavi edebilecek bilinen evrensel bir braket sistemi olmasa da klinisyenin
degerlendirmesi ile kullanilabilecek uygun sistemler mevcuttur. “Dogru zamanda, dogru

hastaya, dogru aygitla, dogru tedaviyi saglamak™ basari i¢in anahtar ifadedir.
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GIRIS

Acik kapanis gerek tedavi basaris1 gerekse uzun donem stabiliteyi saglama acisindan
ortodontistleri zorlayan bir malokliizyon olarak bilinmektedir. Tedavi basarisi, mevcut
néromuskiiler ve morfolojik yapinin dogru teshisi ile baglantili olup; tedavi planim
olusturmadan 6nce malokliizyonun tiim karakteristikleri etraflica degerlendirilmelidir. A¢ik
kapanis tedavisinde cesitli mekanikler ve yontemler kullanilmistir. Ornegin dil paravan,
ortopedik kuvvetler, okliizal uyumlama, ¢ekimli veya ¢ekimsiz ortodontik kamuflaj tedavisi,
ortodontik mini vidalar, mini plaklar ve ortognatik cerrahidir. Dogru bir teshis ve etiyolojinin
belirlenmesi, boyle bir malokliizyon i¢in ideal tedavi planinin uygulanabilmesi agisindan her
zaman en 1yi rehber olmustur. Mevcut malokliizyon eger iskeletsel displazi kaynakli degilse,
tedavi yogun vertikal elastik kullanimini gerektiren MEAW ve modifiye MEAW teknikleri ile
yiiriitiilmektedir. Ancak bu teknikler anterior vertikal elastikler kullanilmaksizin uygulanirsa
var olan agik kapanisi daha da kotiilestiren ve anterior dislere intriizyon yaptiran bir etki
olusturmaktadir. Bu durum klinisyenleri hasta kooperasyonunu elimine eden, alternatif tedavi

secenekleri aramaya itmistir.
Anterior Acik Kapams Tedavisi

Baz1 arastirmacilar, iskeletsel acik kapanis tedavisinin karma dislenme doneminde
olmasi gerektigini savunmaktadir. Cilinkii bu donemde hizli, daha stabil sonuglar bildirilmistir.
Bunun i¢in ¢esitli 6nerilerde bulunulmustur: vertikal chin cup, bite blok, ¢igneme egzersizleri
ve posterior dislerin ¢ekimi ve meziyalizasyonu, molarlarin gercek ve relatif intriizyonunu vb.
(Sankey WL ve ark, 2000; English JD, 2002). Dil paravani ve spurlar, siirekli emme
aliskanliklarin1 veya dil itimini 6nlemek bdylece 6n segmentin gelisimini desteklemek icin

kullanilmaktadir.

Fonksiyonel tedavi, orofasiyal kas sisteminin veya iskeletsel deformiteye bagli yanlis
fonksiyonel pozisyonu diizeltmek i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte, iskeletsel 6n agik
kapanis tedavisi hala ortodontistler agisindan en zor durumlardan biridir (Frankel ve ark.

1983; Frankel ve ark. 1986; Kiliaridis ve ark. 1990; Iscan ve ark. 2002).
- Siit Dislenme Doneminde Tedavi

Siit dislenme doneminde goriilen 6n agik kapanisin tedavisi genellikle daha kolaydir.

Bunun temel nedeni, bu donemde agik kapanisin biiyiik oranda dentoalveoler kdkenli olmasi
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(yaklasik %95) ve iskeletsel komponentin nispeten daha sinirli diizeyde bulunmasidir. Siit
dislenme doneminde iskeletsel komponentin baskin oldugu on agik kapanig vakalarina
nadiren rastlanmaktadir. Acik kapanis baslangigta cogunlukla dentoalveoler komponent
gostermekte olup, biiylime ve gelisim siirecinde tedavi edilmedigi takdirde iskeletsel
komponentlerin etkisinin zamanla artabilecegi bildirilmektedir (Graber ve ark. 1985). Bu
nedenle acgik kapanisin erken donemde tedavi edilmesi, daimi dislenme doéneminde
uygulanacak tedavilere kiyasla daha kolay ve daha ongoriilebilir sonuglar saglayabilmektedir
(Sankey ve ark. 2000). Bununla birlikte, ¢cocugun gelisimsel olgunlugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda genellikle 5 yasindan o&nce ortodontik tedaviye baslanmasi
onerilmemektedir. Bu yas doneminde goriilen parmak emme veya emzik kullanimi gibi oral

aligkanliklarin spontan olarak ortadan kalkmasi daha yararl olabilmektedir.

Aligkanligin sonlandirilmasi ile birlikte 6n acik kapanisin kendiliginden diizelebilecegi
cesitli ¢alismalarda bildirilmistir (Graber ve ark. 1985; Proffit ve ark. 1990). Ayrica
aligkanligin erken donemde birakilmasinin ilerleyen donemlerde relaps riskini de
azaltabilecegi ifade edilmektedir (Larsson, 1978; Moore, 1996). Bes yasindan oOnce
ebeveynlerin yaklagimi genellikle ¢ocugu emzik veya parmak emme aliskanligini kademeli
olarak birakmasi yoniinde tesvik etmek seklinde olmalidir. Ancak ¢ocuk aliskanligi terk
etmediginde veya On agik kapanis spontan olarak diizelmediginde, genellikle 5 yasindan sonra
stit dislenme doneminde 6n agik kapanig; hareketli veya sabit dil paravani gibi ortodontik
apareyler kullanilarak tedavi edilebilmektedir (Subtelny ve Sakuda, 1964; Justus 1976;
Mizrahi, 1978).

-Karma Dislenme Doneminde Tedavi

Karma dislenme doneminde 6n agik kapanisin etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin
stirekliligi ve goriilme sikliginin artmasi nedeniyle, malokliizyonun iskeletsel komponenti siit
dislenme doénemine kiyasla daha belirgin hale gelebilmektedir (Bowden, 1966). Siit dislenme
doneminde O6n acik kapanis cogunlukla dentoalveoler kokenli iken, biiylime ve gelisim
stirecinin ilerlemesiyle birlikte dentoalveoler degisikliklere ek olarak iskeletsel yapilarin da
malokliizyona katilimi artabilmektedir. Bu durum, karma dislenme doneminde gézlenen 6n
acik kapanis vakalarinda iskeletsel bilesenin daha fazla 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir.
Parafonksiyonel aliskanliklarin ortadan kaldirilmasia bagli olarak ortaya cikan spontan
diizelme potansiyeli, siit dislenme donemine kiyasla karma dislenme doneminde daha

sinirlidir ve daha uzun bir siire gerektirebilir. Bununla birlikte, 6n agik kapanis miktarinin 2
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mm’den fazla oldugu olgularda spontan diizelmenin genellikle gerceklesmedigi bildirilmistir
(Worms ve ark. 1971; Kelley, 1974). Bu nedenle karma dislenme doneminde erken tani ve
uygun ortodontik miidahale, malokliizyonun ilerlemesini Onlemek acgisindan Onem

tagimaktadir.

Siit ve karma dislenme donemlerinde kullanilan ortodontik apareyler biiyiik 6lciide
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte, yasin ilerlemesiyle beraber dentoalveoler ve
iskeletsel yapilarin malokliizyona katiliminin artmasi nedeniyle, karma dislenme déneminde
tedaviye verilen biyolojik yanitin daha yavas olabilecegi ve buna bagli olarak tedavi siiresinin
uzayabilecegi bildirilmektedir. Bu donemde tedavi planlamasinin temel hedeflerinden biri,
etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmast ve fonksiyonel aliskanliklarin kontrol altina
alinmasidir. On acik kapanisin tedavisinde siklikla aliskanliklarin elimine edilmesine yonelik
ortodontik apareyler kullanilmaktadir. Ayrica eslik eden transversal anomalilerin varliginda
ozellikle posterior capraz kapanis durumlarinda ekspansiyon vidalar1 igeren hareketli
apareyler veya sabit ekspansiyon apareylerinden yararlanilabilmektedir. Maksiller ark
genisletmesini saglayan bu apareyler, transversal iliskilerin diizeltilmesine katkida bulunarak
okliizal iligkilerin yeniden diizenlenmesinde onemli bir rol oynamaktadir (Proffit ve ark.
2007). Sabit dil paravani, aliskanlig1 diizeltmek i¢in biiyiik bir etki gdsterir, ancak ozellikle
konusma ve yemek yeme sirasinda hastalarda biiyiik rahatsizlik ve adaptasyon zorluklarina
neden olabilmektedir. Hareketli dil paravani, hastanin parmagini ve/veya emzik emmemesi ve

on disler arasina dilini sokmamas1 gerektigini hatirlatir.

Emme aliskanligi, dil itimi ve yanlis dil pozisyonu eliminasyonu, 6n dislerin ve
alveolar prosesin yeniden normal vertikal gelisiminin dogal olarak olugsmasin1 ve maksiller
kesici dislerin normal pozisyonuna donmesini saglar (Moore 1996). Dil paravaninin
uzantilari, mandibular harekete veya dental lezyonlara neden olmamak i¢in alveolar proces

veya dislerle temas etmeden mandibular kesici dislerin servikal ii¢te birine kadar uzanmalidir.

Dil paravani overbiter arttirir, dental ark uzunlugunu azaltir ve maksiller, mandibular
kesici diglerin ilk pozisyonlarina donmesini saglar (Villa ve Cisneros 1997). Bu nedenle, bu
aparey kullanim1 sonucu kesici dislerin ¢aprasikligi gibi istenmeyen yan etkiler ortaya
c¢ikabilir. Karma ve siit dislenme doneminde anterior acik kapanis tedavisi ortalama 3 ila 18
ay arasinda siirebilmekte ve hasta uyumuna (Hareketli aparey olup olmamasina), hasta yasi ve
malokliizyon siddetine bagli olarak degisebilmektedir (Huang ve ark, 1990; Villa ve Cisneros
1997; Giuntini ve ark, 2008).
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Siit diglenme déneminde, 1-2 mm'lik overbite olustugunda agik kapanigin diizeltildigi
kabul edilir. Karisik digleri doneminde bu miktar, 2-3 mm olmalidir. Diizeltmeden sonra, eger
gerek duyulursa ortalama 6 ay gibi retansiyon doneminde dilin rest pozisyonundaki
konumunun diizeltilmesine yardimci olacak bir Hawley apareyi (insisiv papil ile aradaki
bolgede bosluk olacak sekilde ayarlanmis) ile kullanilabilir. Dil paravani ve posterior bite
plate ile modifiye edilen Hawley apareyi, dilin 6nde konumlanmasini elimine eder ve

posterior vertikal dentoalveoler gelisim kontrolii i¢in kullanilabilir.

Dil spurlart karma diglenme doneminde kullanilabilir (Meyer-Marcotty ve ark, 2007,
Cassis ve ark. 2012). Ancak arastirmacilar g¢ogunlukla, daha 1yi sonuglar verdigini
diigtindiiklerinden dil paravani tercih etmislerdir. Buna ragmen, bazi 6zel durumlarda,
ozellikle yanlis dil pozisyonu temel sorun oldugunda kullanilabilir (Huang ve ark. 1990;
Justus 2001). Mucedero ve ark., retrospektif longitudinal ¢calismada anterior open biter olan
bliyiime gelisimi devam eden hastalarda alternatif tedavi protokolleri olarak TPA/HG/LB
kombinasyonlartyla ~QUADHELKS-C  apareyi ile yapilan tedavi  sonuglarini
karsilastirmislardir. iki tedavi arasinda maksilo-mandibuler iliski, maksilla ve mandibulada
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Her iki tedavi protokolii de vertikal
diizlemde benzer iskeletsel modifikasyonlar olusturmustur. Bununla birlikte palatal diizlem ile
mandibuler diizlem arasindaki a¢1 6l¢iildiigiinde intermaksiller diverjansta azalma saglamistir.
Q-H/C grubunda vertikal iligkiye en énemli katki palatal diizlemin frankfort diizlemine gore
asagl dogru rotasyonundan kaynaklanmistir ve bu degisiklik TPA/HG/LB grubu ile
karsilastirildiginda daha smirli bulunmustur (TPA/HG/LB 1.2 derece, Q-H/C 1.1 derece). iki
tedavi protokoliinde de 6nemli derecede benzer overbite artisi bulunmustur. Anterior open
bitein tedavisinde her ikisi de yaklasik olarak esit derecede etkili bulunmustur (Mucedero ve

ark. 2016).
-Daimi Dislenme Doneminde Tedavi

Daimi dentisyon doneminde, a¢ik kapanig bircok etyolojik faktoriin etkisiyle
olusabilmektedir. Bu nedenle ilk olarak dogru ayirici tani i¢in acik kapanisin dentoalveoler
veya iskeletsel kokenli olup olmadigr belirlenmelidir. Bu konuda cesitli yontemler
gelistirilmistir. Agirlikli olarak dentoalveoler acik kapanista, daha az siddetli, 6n dislerle
sinirlt agik kapanis ve biiylime paterni genellikle dengelenmis veya horizontal yonlii olarak
goriilmektedir (Nahoum 1971; Worms ve ark. 1971). Sefalometrik olarak, iskeletsel agik

kapanisgta genellikle artmis gonial, mandibular diizlem agis1 ve alt 6n yliz yliksekligi, azalmis
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arka yiiz yliksekligi ve palatal diizlemin yukari1 dogru inklinasyon goriilmektedir (Bjork 1969;
Nahoum 1971; Nahoum ve ark. 1972; Cangialosi 1984). Genellikle, dentoalveoler agik
kapaniglar sadece ortodontik olarak tedavi edilebilirken, iskeletsel acik kapanislarda ise
iskeletsel uyumsuzlugu diizeltmek i¢in ortognatik cerrahi gibi kombine tedavi yaklagimi

uygulanmalidir.

Acik kapanis malokliizyonlarinin ortodontik tedavi planlamasinda, anterior dislerin
ekstriizyonu veya posterior diglerin intriizyonuyla acik kapanigin kapatilmasi karari, maksiller
kesici dislerin dudak hattina gore dikey pozisyonuna gore belirlenmelidir. Maksiller kesici dis
ekstriizyonu, gliliimseme sirasinda yeterli keser goriiniimii olmayan vakalarda endikedir.
Posterior dislerin intriizyonu ise, giiliimseme sirasinda normal keser goriiniimii olan vakalarda
tercih edilir ve bu amagla gegici ankraj aygitlari (TAD’ler) kullanilarak daha etkili intriizyon
elde edilebilir. Abdulnabi ve ark., posterior dis intriizyonunun TAD’ler kullanildiginda
anterior acgik kapanis tedavisinde anlamli molar intriizyon sagladigini1 ve dental ile iskeletsel
parametrelerde iyilesme elde ettigi  belirtilmektedir. Bu sonuglar, posterior segment
intriizyonu ile mandibulada saat yoniiniin tersi rotasyon, overbite artis1 ve dikey yiiz
yiiksekliginde azalma gibi klinik avantajlar ortaya koymaktadir. TAD destekli intriizyon,

cerrahi olmayan alternatiflerde etkili bir dikey kontrol stratejisi olarak kabul edilmektedir.
e The Multiloop Edgewise Archwire Teknigi (Meaw)

On acik kapanisa sahip hastalarda, stabil bir okliizyon, uygun bir overbite ve iyi bir
fonksiyon saglayabilmek icin okliizal diizlem egiminin degistirilmesi gerektigine
inanilmaktadir. Bu amagla da multilooplu ve tipback bendli ark telleri kullanilmaktadir. Ayni
anda On bolgede alt ve iist kanin disleri arasinda vertikal elastikler (up and down)
kullanilmaktadir. Kim, iskeletsel 6n ac¢ik kapanisin tedavisi amaciyla seviyeleme islemini
takiben .016 x .022 inch paslanmaz ¢elik tellere L seklinde looplar ve posteriora dogru artan
tipback biikiimleri yaparak iist ¢enede artmis spee, alt cenede ise ters spee egrisine sahip ark
telleri blikmiistiir. Bu teller 6n bolgede elastikler kullanilmadigr takdirde on dislerde
intriizyona neden olarak mevcut problemin daha da agirlasmasina neden olur. Kuvvetli 6n
elastiklerin kullanimryla birlikte molar dislerin uzamaksizin diklesmesine, keser dislerin
diklesmesine neden olacagi ve okliizal diizlem egiminin diizelecegi bildirilmistir. (Kim, Y.H.

1987).
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e Modifiye Kim Teknik

Enacar ve ark., seviyeleme islemi sonrast multilooplu 6zel ark telleri yerine 016 x
.022 inch ebatlarinda, artmis spee egrisi tastyan NiTi ark tellerini (Reverse Curve NITI) iist
cenede artmis spee, alt ¢cene de ise tersine spee olusturacak bicimde yerlestirerek Kim
teknigini modifiye etmislerdir. Enacar ve ark., Kim teknigi ile benzer sonuglar rapor ettikleri
bu teknigin avantajlari olarak, ¢alisma zamanini kisalttigini, looplara bagl olusan irritasyonun

azaldigin1 ve oral hijyenin daha az bozuldugunu bildirmislerdir.
e (ekimsiz Anterior Acik Kapams Tedavisi

Daimi dislenme doneminde, anterior agik kapanisin iskeletsel komponentleri, karisik
ve siit dislenme donemine gore daha belirgindir (Subtelny ve Sakuda, 1964). Bu dénemde
vertikal biiylimenin azalmasi nedeniyle, agik kapanisin kapanmasi genellikle ortodontik
kuvvet uygulamalari ile saglanmaktadir. Genellikle sabit ortodontik apareyler kullanilir ve
seviyeleme sirasinda 6n dislerin ekstriizyonunu desteklemek amaciyla vertikal intermaksiller
elastikler uygulanir (Pearson, 1991; Goto ve ark. 1994) Hastalara elastikleri giinde yaklasik
18-20 saat takmalari, yalnizca yemek sirasinda ¢ikarmalar1 onerilmektedir. Dil pozisyonunu
diizeltmek ve acik kapanist kapatmak icin dil paravani veya spurlar ile vertikal elastikleri

kullanilabilir.(Haryett ve ark. 1967; Justus 1976, 2001; Huang ve ark. 1990).

(Cekimsiz anterior agik kapanis tedavisinde planlama bonding asamasindan itibaren
yapilmalidir. On dislere yerlestirilen braketler bonding sirasinda gingival seviyeye
konumlandirilmalidir; bu uygulama, 6n dislerin ekstriizyonuna olanak tanir ve openbitein
kapanmasina katki saglar (Alexander, 1983). Ozellikle mandibular &n dislerin braketlerinin
gingivale yerlestirilmesi, overkorreksiyon elde edilmesini destekler. Seviyeleme ve hizalama
asamasinda, ark telleri hafiften agira dogru sira ile uygulanmalidir. Tedaviye genellikle
yuvarlak NiTi teller ile baslanir ve 0.016 in¢ paslanmaz celik ark teli yerlestirilene kadar tel
dizilimi hafiften agira dogru uygulanir. Vertikal elastikler genellikle 0.018 in¢ paslanmaz
celik ark telleri yerlestirildiginde kullanilmaktadir. Seviyeleme asamasinda ayrica koseli NiTi
teller agamali olarak, 0.019 x 0.025 inglik NiTi tele kadar uygulanir. Tedavi ilerledikce ark
telleri ile birlikte vertikal elastikler kullanilabilir; bu asamada ark telleri diiz olmali ve

herhangi bir curve igermemelidir.
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Lastikleri kullanmanin amaglari; kesici dislerin ekstriize edilmesi, okliizal diizlem
egiminin diizeltilmesi, maksiller kesici dislerin dudak ¢izgisine gore hizalamas1 ve posterior
dislerin uprightinin saglanmasidir (Kim 1987; Goto ve ark. 1994; Enacar ve ark. 1996; Kim
ve ark. 2000). Ideal olarak, agik kapanis kapatildiktan sonra, elastikler 4 ay boyunca onerildigi
gibi overcorrection i¢in kullanilmalidir, bu siirede 6n disler ekstriize edilidikten sonra alveol
kemiginde yeni kemik olusumu gozlenir (alveolar kemik remodeling). Bu siireden sonra,
lastiklerin giinliik kullanimi1 8 ay boyunca yavas yavas azaltilmalidir. Bu dénem aktif
retansiyon donemi olarak adlandirilir. Sabit ortodontik tedavi bittikten sonra, yemekler

disinda giinde 20 saat olmak {izere hawley benzeri plak takilmalidir.
e Cekimli Anterior A¢ik Kapanis Tedavisi

Bazi anterior agik kapanig vakalarinda dis ¢ekimi zorunlu olabilmektedir; bu durum
ozellikle belirgin caprasiklik, bimaksiller protriizyon veya belirgin anteroposterior
uyumsuzluk igeren olgular. (Arvystas, 1977; Janson ve ark. 2006). A¢ik kapanis miktarinin
artmasi, dis ¢ekimi ile yapilan tedaviye olan egilimi artirir ¢linkii ¢ekimli tedavi overbite
artisina yol agarak acik kapanisin kapanmasma yardimci olur. Bu etki, klasik olarak
“drawbridge principle” olarak adlandirilir: Maksiller ve mandibular 6n disler baslangicta
labiale tipping pozisyonundayken retraksiyon ile birlikte uprightinge yonelirler; bu da insizal
kenarlarin birbirine yaklagmasini, overbite artisini1 ve agik kapanigin azalmasini veya tamamen

kapanmasini saglar (Janson ve ark. 2006).
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Cekimli tedavi, 6n dislerin ekstriizyon ihtiyacini azaltir ve bu nedenle 6zellikle fazla
ekstriizyon gerektirmeyen vakalarda ¢ekimsiz tedaviden daha stabil sonuglar saglar (Janson
ve ark. 2006). Ek bosluk kapatma gereksinimi varsa, vertikal elastikler veya uygun
biyomekanik yaklagimlar keser goriiniim miktarina goére planlanabilir. Dil pozisyon
bozukluklarinda ise dil paravani veya spurlarin tedaviye eklenmesi fayda saglayabilir (Janson
& Valarelli, 2014). Ayrica, c¢ekimli tedavi sirasinda posterior dislerin mezializasyonu
mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyonuna neden olabilir, bu da agik kapanisin
kapanmasina ek bir katki saglar. Ozellikle ikinci premolar veya birinci molar ¢ekimi igeren
vakalarda, posterior dislerin mesializasyonu ile agik kapanisin kapatilmasi miimkiin olabilir;
bu mekanizmanin etkisi tartismali olsa da, klinik olarak gozlemlenmektedir (Arat & Iseri,
1992). Acik kapanis kapatildiktan sonra vertikal elastiklerin kullanilmas1 gerekirse, ¢ekimsiz
tedavide uygulanan genel biomekanik kurallar izlenmelidir. Anterior retraksiyon i¢in koseli
ark telleri tercih edilebilir ve bosluk kapatildiktan sonra final kapanis i¢in yuvarlak paslanmaz

celik teller lizerinde calismak genellikle daha iyi sonuglar verir (Janson & Valarelli, 2014).
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1.GIRIS

(Cenelerin anormal biiylime ve gelisim paternlerine bagli olarak dentomaksillofasiyal
deformiteler ortaya c¢ikmaktadir. Bu deformiteler siklikla iskeletsel malokliizyon ve yiiz
estetigini olumsuz yonde etkileyen morfolojik diizensizliklerle karakterizedir. Bu klinik
duruma, yetersiz ¢igneme fonksiyonu, temporomandibular eklem (TME) patolojileri ve iist
hava yolu obstriiksiyonu gibi fonksiyonel ve yapisal bozukluklar eslik etmektedir. S6z konusu
hasta popiilasyonunda sadece ortodontik yaklasim yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, iskeletsel

malokliizyonu tedavi eden cerrahi bir islem gerekmektedir (1).

Ortognatik cerrahi, belirli osteotomiler araciligiyla kemik segmentlerini yeniden
konumlandirmaktadir. Bdylece dentomaksillofasiyal deformiteyi elimine etmekte ve
fonksiyonel okliizyonu yeniden olusturmaktadir. Bu siire¢ fonksiyonel kazanimlarin yan1 sira
yliz estetiginde de belirgin bir iyilesme saglamaktadir (2). Operasyonun basarisi, deformitenin
anatomik olarak dogru sekilde tanimlanmasina ve kapsamli bir ortodontik-cerrahi tedavi
planinin olusturulmasina baglidir. Bununla birlikte, dogru tedavi planinin olusturulmasi kadar

onemli bir diger asama da uygun hasta se¢cimidir (3).

Ancak bazi durumlarda uygun bir estetik goriinlim elde etmek i¢in ek cerrahi islemler
gerekmektedir. Hangi durumlarda ek islemlere ihtiya¢ duyuldugunu belirlemek i¢in ayrintil bir
anamnez ve klinik muayene gerekir. Iskeletsel problemin siddeti, yumusak doku adaptasyonu,
kronolojik yas ve hastanin subjektif beklentileri, multidisipliner bir bakis acisiyla analiz
edilmelidir (4). Estetik kaygilarin artmasi, ortodontistler, maksillofasiyal cerrahlar, anestezi
uzmanlar1 ve gerektiginde konusma terapistleri ile psikologlarin is birligi i¢inde ¢alismasini
gerektirir. Tedavinin her asamasinda hasta ile kurulan etkili iletisim, beklentilerin yonetilmesi

ve postoperatif memnuniyetin saglanmasi agisindan kritik dneme sahiptir (5).

Gliniimiizde estetik beklentilerin yiikselmesi, ortognatik cerrahinin ek estetik prosediirlerle
kombine edilmesini beraberinde getirmektedir. Bu kombine yaklasim sayesinde yiiz oranlari
daha dengeli bir hale gelir, ¢cene hatt1 belirginlesir ve genel fasiyal uyum saglanir (6).
Genioplasti, alt yiiz kontur diizenlemeleri, orta yiliz hacim restorasyonlari, rinoplasti ve dudak
estetigi gibi girisimler ortognatik cerrahi ile es zamanli planlanabilen baslica estetik
prosediirlerdir. Bu uygulamalar primer cerrahi ile birlikte gerceklestirilebilecegi gibi bazi

olgularda sekonder cerrahi miidahale olarak da planlanabilir. Es zamanli gerceklestirilen
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kombine cerrahiler, tek seans genel anestezi uygulanmasi, biitiinciil bir iyilesme siireci
saglamasi ve ekonomik avantajlar sunmasit bakimindan hasta dostu bir yaklasim olarak

degerlendirilmektedir (7).

Estetik miidahaleler yiizli geng¢lestirmenin yani sira mevcut yapiyt daha uyumlu hale getirmeyi
amaglamaktadir. Yaslanma belirtilerinin azaltilmasi ve yiiz hatlarinin optimize edilmesi
hastanin psikososyal durumunu ve yasam kalitesini dogrudan olumlu yonde etkilemektedir (8).
Hastalar genellikle kendilerine sunulan ek islemlerin olasiligini tartismaktan memnuniyet
duymaktadir. Ancak bu operasyonlar bazi hastalarda yetersiz veya asir1 bulunabilir.
Unutulmamalidir ki estetik algist kisiden kisiye degisen siibjektif bir kavramdir. Cerrahi
planlamada kesin bir glizellik idealinden ziyade hastanin karakteristik yiiz 6zelliklerini

koruyarak dengeli bir gériiniim elde etmek temel prensip olmalidir (9).

2. EK ESTETIK iISLEMLER

2.1. Alt Yiiz ve Cene Konturu Sekillendirme Yontemleri

Yiiziin iskelet ve yumusak doku yapisindaki etnik varyasyonlar, cerrahi planlamada farkli
estetik yaklagimlar1 gerekli kilmaktadir. Batili toplumlarda genellikle belirgin bir mandibular
hat ve genis bir angulus mandibula tercih edilmektedir. Asya kokenli toplumlarda ise, daha
yumusak c¢ene konturlarina yonelim gozlenmektedir. Bu farkliliklar, cerrahi hedeflerin
belirlenmesinde toplumun estetik normlarinin ve hastanin bireysel beklentilerinin dnemini

vurgulamaktadir (10).

Alt yiiz ve mandibula hatti genclik, ¢ekicilik ve cinsiyet karakteristiklerini yansitan en
belirleyici anatomik bolgelerden biridir. Giincel literatiirde, cerrahi olmayan dolgu
enjeksiyonlar1 giderek daha fazla popiilerlik kazanmaktadir. Ancak daha kalici ve belirgin
yapisal degisiklikler elde etmek icin ¢ene ve mandibula osteotomileri altin standart kabul
edilmektedir. Uygulanan yontemin invazivlik derecesinden bagimsiz olarak bu bolgeye yonelik
girisimlerde, fasiyal arter ve dallarina dikkat edilmelidir. Vaskiiler anatomiye tam hakimiyet,

ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (11).

Alt yiiz tedavileri Tablo 1’de verildigi gibi mentolabial ag1, mentoservikal iliski ve yumusak
doku projeksiyonu gibi parametreleri dengelemeyi hedeflemektedir. Preoperatif degerlendirme

stireci yalnizca profil analizi ile sinirhi degildir. Frontal, oblik ve dinamik goriiniimler bir biitiin
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olarak degerlendirilir. Ayrica alt yiiz estetigi, orta yiiz hacmi ve genel yiiz oranlar ile birlikte

ele alinarak total fasiyal uyum hedeflenmektedir (12).

Estetik Birim Cerrahi Prosediirler Klinik Hedef ve Estetik
Etki

Genioplasti (Osteotomi  Cene projeksiyonunu

veya implant) diizeltmek veya profil
dengesini saglamak.

Mandibula Acis1 Genis, koseli veya

Torpiileme, Angle asimetrik alt yiiz yapisini

Ostektomi, inceltmek, yiiz  hattin

Mandibuloplasti yumusatmak ve
dengelemek.

Submental Liposuction Gid1i  bolgesindeki yag

/ Lipektomi, fazlaligint gidermek ve

Platismoplasti ¢ene-boyun
(servikomental) agisint
keskinlestirmek.

Tablo 1: Alt Yiiz ve Cene Konturu Sekillendirme Yontemleri

2.1.a.Genioplasti:

Ortognatik cerrahiyi tamamlayan ek estetik prosediirler arasinda en sik tercih edilen yontem
genioplastidir. Bu prosediir tek basina uygulanabilecegi gibi primer ortognatik cerrahi ile es
zamanli olarak da gergeklestirilebilir. Genioplasti, simfiz mandibula bdlgesinin yeniden
konumlandirilmas1 esasina dayanmakta ve alt yliz estetifinde belirgin bir iyilesme
saglamaktadir. Klinik pratikte genioplasti 6zellikle iskeletsel Sinif II malokliizyonlu hastalarda

goriilen retrognati ve mikrognati anomalilerinin diizeltilmesi amaciyla kullanilir (13).

Mandibular ilerletme cerrahisi baz1 vakalarda ideal profil dengesini saglamak i¢in tek basina
yeterli olmayabilir. Bu durumda mentumun (¢ene ucu) projeksiyonunu artirmak ve dudak

kompetansini desteklemek amaciyla genioplasti gerekli hale gelmektedir (14).

Genioplasti yalnizca estetik kaygilarla tercih edilmemektedir. Ayn1 zamanda hava yolu

obstriiksiyonunu gidermek ve uyku apnesi semptomlarini hafifletmek amaciyla da ortognatik
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cerrahi protokollerine siklikla dahil edilmektedir. Choi ve ark. (2019), genioglossus ilerletme
ile birlikte uygulanan “sapka seklinde genioplasti” (hat-shaped genioplasty) teknigini
incelemistir. Bu ¢alismada kombine genioplastinin retrognatiyi etkili sekilde diizelttigi,
horlamay1 azalttig1 ve hastalarin psikososyal yasam kalitesini anlamli diizeyde artirdig:

gosterilmistir (15).
2.1.a.1.Preoperatif Planlama ve Ideal Oranlar

En iyi klinik sonuglara ulagsmak i¢in operasyon oncesinde titiz bir degerlendirme yapilmalidir.
Ideal mentum pozisyonu, yiiziin vertikal {icte birlik boliimleri arasindaki oran ve sagittal
yondeki yumusak doku projeksiyonu ile tanimlanmaktadir. Antropometrik olarak ¢ene ucunun,
subnasale noktasindan gecen “Gergek Dikey Cizgi” (True Vertical Line - TVL) {lizerinde veya

bu ¢izginin hemen posteriorunda konumlanmasi hedeflenir (16).

Bat1 Avrupa popiilasyonlarinda {ist ve alt dudak arasindaki ideal oran yaklasik 1:2,2 olarak
kabul edilmektedir. Ek olarak fasiyal yiiksekligin vertikal dagiliminda 1:1:1 orani referans
alinmaktadir. Giiniimiizde sanal cerrahi planlama (VPS) teknolojileri kompleks ¢ene ucu
deformitelerinin analizinde giivenilir ¢oziimler sunmaktadir. Mentumun fasiyal biitiinlik

icindeki pozisyonu, li¢ boyutlu (3D) klinik ve sefalometrik verilerle degerlendirilir.
Bu siirecte;

o Sagittal, frontal ve vertikal diizlemdeki iskeletsel anomaliler,
e Temporomandibular eklem (TME) sagligi,

e Okliizal iliski ve okluzyon durumu,
ayrintili ve sistematik bi¢cimde analiz edilmelidir.

Preoperatif planlama asamasinda simiilasyon yazilimlarindan ve ii¢ boyutlu modellerden
yararlanilmaktadir. Bu yaklasim, hastaya 0Ozel implantlarin ve kesme kilavuzlarinin
tiretilmesine olanak tanimakta ve cerrahi hassasiyeti artirmaktadir. Gelisen dijital planlama
teknolojileri, genel yiiz profilinin ve yumusak doku yanitinin ayrintili sekilde analiz edilmesini
saglamaktadir. Boylece cerrahin yiiziin karakteristik 6zelliklerini koruyarak dogal bir estetik

denge olusturmasina yardimer olmaktadir (17).

51



Duygu ESKIN, Elif ALBAYRAK

2.1.a.2.Cerrahi Teknikler ve Materyaller

Modern genioplastide, mentumun ii¢ boyutta mobilize edilmesine olanak taniyan yatay
kaydirma (horizontal slide) teknigini iceren ossedz osteotomiler tercih edilmektedir. Bu teknik
simfizin sagittal, vertikal ve transversal yonlerde hassas sekilde yeniden konumlandirilmasini
saglamaktadir. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile kombine edildiginde bu yontem, kisa

donemde diistiik komplikasyon riski ile glivenli ve dngdriilebilir sonuglar saglamaktadir. (18).
Temel Cerrahi Protokol:

e Insizyon: Vestibiiler mukozada, her iki taraftaki kanin disleri arasinda horizontal bir
kesi yapilir.

e Norovaskiiler Koruma: Nervus mentalis’in dallar1 diseksiyon sirasinda dikkatle ayrilir
ve cerrahi tiinelleme teknigi ile korunur.

e Osteotomi: Kemik rezeksiyon noktalar1 isaretlenir ve osteotomi/ostektomi
gercgeklestirilir.

e Fiksasyon: Serbestlesen kemik segmenti planlanan konuma tasinir ve titanyum plak ile

vidalar yardimuiyla stabilize edilir.

Cene biiyiitme islemlerinde, otolog greftlerden alloplastik implantlara kadar uzanan genis bir
materyal secenegi bulunmaktadir. Son yillarda yiiksek yogunluklu polietilen (Medpor) gibi
gbozenekli materyaller daha fazla tercih edilmektedir. Kisiye 6zel iiretilen implantlar (PSI)
mindr deformitelerin tek seanslik restorasyonunda avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte
yuksek morbidite riski tasiyan veya sendromik anomalilere sahip hastalarda, cerrahi kararin

hastaya 6zgii verilmesi olduk¢a dnemlidir (19).
2.1.a.3.Uzun ve Belirgin Cene Yonetimi

Uzun ve belirgin mentum projeksiyonuna sahip hastalarda geleneksel kaydirma genioplastisi
bazi durumlarda uygun olmayabilir. Bu vakalarda mentolabial kivrimin derinlesmesi ve hava
yolu dinamikleri gibi faktorler goz oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle ¢ene kemigi
rezeksiyonu ve yumusak doku siispansiyonunun birlikte uygulandigi genioplasti teknikleri

deneyimli cerrahlar tarafindan tercih edilen giivenli ve etkili se¢enekler arasinda yer almaktadir.

Ozellikle 5 mm’den biiyiik sagittal geri ¢ekme gerektiren durumlarda mandibula alt smir

rezeksiyonu estetik basarinin 6nemli belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir (20).
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2.1.a.4.Yumusak Doku Siispansiyonu ve Komplikasyonlar

Kemik rezeksiyonunu takiben gelisebilecek c¢ene ucu sarkmasini (ptozis) ve submental
dolgunlugu 6nlemek amaciyla yumusak doku silispansiyonu uygulanmasi 6énemli bir asamadir.
Bu miidahale yalnizca estetik bir tamamlayict degildir; ayn1 zamanda servikomental konturu

stabilize ederek cerrahi sonuglarin uzun dénem kaliciligina katki saglamaktadir (21).

Stispansiyon isleminde dokular 2-0 veya 3-0 emilebilir siitiirler (Vicryl veya PDS) araciligiyla
mandibula bazal sinirina agilan deliklerden asilmaktadir. Bu siirecte askiya alinmasi gereken

temel anotomik yapilar sunlardir:

e Platizma kasi,
e Digastrik kasin 6n karn,

e Mentalis kasi.

Genioplastide en onemli cerrahi endiselerden biri, nervus alveolaris inferior veya nervus
mentalis hasarina bagl gelisebilecek duyusal defisit riskidir. Literatiirde bu riskin deneyimsiz
cerrahlarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. CAD/CAM teknolojisi ile iiretilen kesme
kilavuzlarinin kullanimi, kritik anatomik yapilarin korunmasina yardimci olmakta ve cerrahi

giivenligi arttirmaktadir (22).

2.1.b.Mandibula Acis1 Torpiilleme/Angle Ostektomi, Mandibuloplasti:

Alt yiiztin morfolojik sinirlarini belirleyen c¢ene konturu, fasiyal estetigin en temel
bilesenlerinden biridir. Belirgin bir mandibula agis1 maskiilen ve giiglii bir ifade saglamaktadir.
Ancak bazi bireylerde estetik algi agisindan kaba veya orantisiz bir goriinlime neden olabilir.
Bu goriiniimii yumusatmak amaciyla, mandibula agis1 torpiileme ve mandibuloplasti islemleri
kullanilmaktadir. Bu islemler 6zellikle Asya kdkenli toplumlarda “V-line” olarak tanimlanan
daha ince ve zarif bir ¢cene hatti elde etmek amaciyla siklikla tercih edilmektedir. S6z konusu
cerrahi girisimler, alt yiiz genisligini azaltarak yiiziin alt {icte birlik boliimiinde daha feminen

ve dengeli bir kontur olusturmay1 hedeflemektedir (23).

2.1.b.1.Preoperatif Planlama ve Riskler

Operasyon Oncesi planlama agamasinda, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (CBCT)

goriintiilemesi oldukc¢a onemlidir. Bu yontem nervus alveolaris inferior’'un kemik igindeki
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seyrini {i¢ boyutlu olarak analiz ederek cerrahi giivenligi arttirmaktadir. Literatiirde bu islemlere
bagli olarak gelisen komplikasyonlar arasinda hematom ve gegici sinir parestezileri

bildirilmistir (24).

Mandibula konturlama cerrahisi alt ¢ene kortikal tabakasinin biitlinliigiinde yapisal
degisikliklere neden olmaktadir. Bu nedenle mandibula iizerindeki biyomekanik stres dagilimi
degisebilir. Cigneme kuvvetlerinin etkisiyle, ozellikle yirmi yas disi operasyonu Oykiisi

bulunan hastalarda mekanik dayaniklilikta azalma meydana gelmektedir.

Cigneme sirasinda mandibulaya binen kuvvetlerin normalin dort katina kadar ¢ikabildigi goz
Oniine alindiginda hastalarin artan kirik riski ve postoperatif rezorpsiyon ihtimali konusunda
bilgilendirilmesi biiyiikk onem tasir (25). Ayrica iyilesme siirecinde sert ¢igneme

aktivitelerinden ve bruksizm gibi fiziksel stres faktorlerinden kaginilmalidir (26).
2.1.b.2.Cerrahi Teknikler

Cerrahi hedef, frontal bakista daha oval bir alt yiiz konturu ve lateral profilde anatomik olarak
daha fizyolojik bir gonial a¢1 elde etmektir. Miidahale sirasinda damar-sinir paketinin ve

temporomandibular eklemin (TME) biitlinliigiiniin korunmas1 6ncelikli hedefler arasindadir.
Temel Cerrahi Protokol:

e Erisim: Intraoral yolla, mandibula ramusunun orta hattindan vestibiiler bolgeye uzanan
mukozal insizyon yapilir.

e Norovaskiiler Izolasyon: Nervus mentalis ve dallar1 dikkatle belirlenir ve cerrahi alan
disina ekarte edilir.

e Kortikal Hazirlik: Mandibulanin dis kortikal tabakasi frezler yardimiyla kontrollii
sekilde inceltilir.

o Rezeksiyon: Kavisli ostektomi hatti boyunca seri perforasyonlar olusturulur ve

planlanan kemik segmenti biitiin halinde ¢ikarilir (27).

Acili ostektomi teknigi, kortikotomi ve masseter kas rezeksiyonunun birlikte uygulandigi daha
kapsamli bir cerrahi prosediirdiir. Bu yaklagim yalnizca kemik dokusundaki genisligi
azaltmakla kalmaz. Aym1 zamanda masseter hipertrofisi bulunan hastalarda, yumusak doku

hacminin de dengelenmesini saglamaktadir. Masseter hipertrofisinin eslik ettigi ancak cerrahi
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rezeksiyonun tercih edilmedigi durumlarda botulinum toksini enjeksiyonlari tamamlayici bir

tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (28).

Temel Cerrahi Teknigin Varyasyonlart:

Mandibula protriizyonu bulunan ancak orta siddette deformiteye sahip vakalarda yalnizca
gonial acinin torpililenmesi (shaving) yeterli estetik iyilesmeyi saglayabilir. Ancak kare yiiz
hattina sahip ve transvers genisligi fazla olan hastalarda uzun kavisli ostektomi veya lateral
korteks ostektomisi uygulanmasi cerrahi basari agisindan daha uygun bir yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Lateral korteks ostektomisinde mandibula acis1 rediiksiyonu ile korpus
rezeksiyonu kombine edilmekte ve kesi hatti ramustan korpusun anterior bdlgelerine kadar

uzatilabilmektedir (24).

Dar bir mentum yapisina sahip hastalarda alt yiiziin transvers boyutunu azaltmak ve daha rafine
bir profil elde etmek amaciyla V-line ostektomi teknikleri uygulanmaktadir. Bu ydntem
geleneksel uzun kavisli ostektomilere kiyasla daha fizyolojik bir mandibular ag1
olusturulmasina olanak tanir. Ayrica bu spesifik osteotomi hatt1 sayesinde yumusak doku
destegi daha iy1 korunmaktadir. Ek olarak postoperatif donemde goriilebilecek doku sarkmalari

(ptozis) minimize edilmektedir (29).

2.1.c. Submental Liposuction / Lipektomi, Platismoplasti:

Son yillarda submental ve servikofasiyal bolgelerin estetik rehabilitasyonuna yonelik cerrahi
ilgi giderek artmaktadir. Bu anatomik bolgeler fasiyal genclestirme prosediirlerinde énemli
odak noktalarindan biridir. Mandibula hattindaki laksite (sarkma) ve alt yiizde goriilen
“marionette” ¢izgileri hastalarda sik karsilasilan estetik sikdyetler arasinda yer almaktadir.
Ayrica submental adipoz birikimi, “cadi ¢enesi” deformitesi ve platizma kasindaki diyastaz,
yasa bagli gelisen tipik morfolojik degisimler arasindadir. Submental yag fazlaligi ve

servikomental sarkmalarin tedavisinde iki temel cerrahi yaklasim 6ne ¢ikar:

e submental liposuction/lipektomi,

e platismoplasti (30).
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2.1.c.1.Gen¢ Hasta Grubunda Yaklasimlar

Cilt elastisitesi korunmus geng hastalarda yalnizca yag dokusunun azaltilmasi (liposuction)
genellikle yeterli olmaktadir. izole submental liposuction servikomental ag1y1 belirgin sekilde
daraltmakta ve mandibula hattinin daha net gdériinmesini saglamaktadir. Bu girisim algilanan
yas Uzerinde 2—4 yil arasinda degisen bir genglesme etkisi olusturabilir (31). 2024 yilinda
yayimlanan bir caligmada ortognatik cerrahi ile submental liposuction’in es zamanl
uygulanmas1 degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda, servikal estetigi optimize ettigi,

komplikasyon riskinin ise diisiik oldugu bildirilmistir (32).
2.1.¢.2.0rta ve ileri Yas Grubunda Yaklasimlar

Ileri yas grubunda doku laksitesine bagli boyun sarkmalar1 daha belirgin hale gelmektedir. Bu
tabloda zayiflamis platizma kaslarinin neden oldugu vertikal bant goriiniimii karakteristik bir

bulgudur.

Bu tiir vakalarda liposuction’a ek olarak boyun kaslarinin gerilerek yeniden sekillendirildigi

platismoplasti prosediirii cerrahi bir gerekliliktir (30,33).
2.1.c.3. Morfolojik Varyasyonlarda Teknik Tercihler:

Kisa ve adipoz dokusu fazla olan boyun yapisina sahip hastalarda genis siiturlu siispansiyon
teknikleri tercih edilmektedir. Derin servikoplasti yaklasimi da bu planlamanin 6nemli bir
parcasini olusturmaktadir. Platismoplasti ile kombine edilen genis siiturlu siispansiyon
teknikleri servikomental ag1y1 ortalama 42 dereceye kadar daraltabilir. Bu yaklagim mandibula

hattinin daha keskin ve belirgin bir kontur kazanmasini saglamaktadir (34).
3.1.0rta yiiz ve hacim diizeltmeleri

Glincel ortognatik cerrahi yaklagimlart 6nemli bir degisim silirecinden ge¢gmektedir. Tedavi
hedefleri artik yalnizca okliizyonun diizeltilmesi ve iskeletsel deformitelerin giderilmesi ile
sinirlt degildir. Ayni cerrahi seansta orta yiiz hacminin ve konturunun ii¢ boyutlu olarak
rehabilite edilmesi de amaclanmaktadir. Bu biitlinciil yaklagim literatiirde “voliimetrik

ortofasiyal cerrahi” olarak tanimlanir (35).

Orta yiiz estetigi degerlendirilirken zigoma (elmacik kemigi) ve paranasal bolge (burun tabant)

birlikte ele alinmalidir. Bu bdlgeye yonelik miidahaleler Tablo 2°de 6zetlendigi gibi farkli doku
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seviyelerinde hem projeksiyon hem de hacim artis1 saglamay1 hedefleyen ¢esitli cerrahi

prosediirleri kapsar. Malarplasti, paranasal ve infraorbital augmentasyon islemleri 6zellikle

konkav profil yapisina sahip hastalarda estetik biitiinliigii saglayan tamamlayic1 girisimler

arasinda yer almaktadir (36).

Estetik Birim Cerrahi Prosediirler

Malarplasti (reduction

malarplasty)

Zigomatik Osteotomi

Paranazal

Augmentasyon

Paranazal
Augmentasyon
(Alloplastik implantlar
veya Ototransplant)

Tablo 2: Orta yiiz ve hacim diizeltmeleri

57

Klinik Hedef ve Estetik Etki

Genis veya ¢ikik elmacik kemiklerini
kiigtilterek yiizii inceltir. Yz genisligi
azalirken, burun kanadi g¢evresindeki

yumusak doku daha belirgin hale gelebilir.

Elmacik kemigini 6ne ve yana kaydirarak
orta yiiz ¢cokikliginii giderir. Genellikle
ortognatik cerrahi ile kombine edilerek

profil dengesi saglar.

Burun kanadi c¢evresindeki c¢okiikliigii
gidererek profil dengesini saglar. Ust
dudak ve burun acisini estetik olarak

tyilestirir.

PEEK ve ePTFE gibi implantlar yiiksek
sekil kontrolii sunarken; kikirdak greftleri
biyolojik ¢oziim saglar. Implantlar daha
kalic1 projeksiyon saglasa da greftlerde
nadiren yer degistirme veya erime

goriilebilir.
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3.1.a. Malarplasti (reduction malarplasty)

Malarplasti zigomay1 daraltmaya yonelik uygulanan estetik yiiz inceltme operasyonudur.
Ozellikle Asya kokenli hastalarda belirgin elmacik kemigini daraltmak ve yiiz konturunu
yumusatmak amaciyla uygulanmaktadir (37). Zigoma kiigiiltme islemi daha dengeli ve
plirtizsiiz bir yiiz konturu elde etmek amaciyla siklikla mandibuloplasti ve genioplasti ile

kombine edilmektedir (38).

3.1.a.1.Cerrahi Teknikler ve Hedef

Ag1z icinden yapilan L-sekilli veya kama (wedge) osteotomiler ile zigoma govdesi ve arki
kesilir. Serbestlesen kemik segmentleri ice, yukariya ve posteriora dogru yeniden

konumlandirilir. Bu islem sonucunda yiiziin lateral genisligi azaltilmaktadir (39).

Bu cerrahi teknik orta yiiz genisligini azaltirken, paranasal bolgedeki yumusak dokunun 6ne
dogru dolgunluk kazanmasina katki saglamaktadir. Ayrica nazolabial kivrimi
belirginlestirmekte ve nazolabial ag1y1 daraltmaktadir. Boylece daha geng, dinamik ve feminen

bir yiiz goriiniimii elde edilmektedir (40).
3.1.b.Zigomatik Osteotomi / Out-fracture

Ortognatik cerrahiye ek olarak uygulanan malar osteotomiler malar projeksiyonu dengelemeyi
amaclamaktadir. Bu girisim ile orta yiiz profili daha dengeli bir hale getirilmektedir (41).
Ozellikle anterior-lateral zigomatik projeksiyonun yetersiz oldugu uzun yiiz morfolojisine veya
maksiller hipoplaziye sahip hastalarda tercih edilmektedir. Temel ama¢ elmacik kemiginin

projeksiyonunu artirarak yiiz estetigini ve fonksiyonel dengeyi iyilestirmektir (42).
3.1.b.1.Cerrahi Teknikler ve Hedef

“Out-fracture” osteotomisi zigomanin anterolateral ve transvers yonde hareket ettirilmesine
olanak tanimaktadir. Zigoma 6ne ve disa dogru konumlandirilarak malar hacim ve projeksiyon
artirtlir. Bu yontemde genellikle greenstick (yesil dal) kirigi olusturularak zigomatik ark
korunur (43).
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Le Fort I osteotomisi ile kombine edilen U-gekilli maksilla osteotomisi, kemik grefti
kullanilmadan orta yiiz hipoplazisini diizeltmek amaciyla gelistirilmis bir modifikasyondur. Bu

yaklasim tek cerrahi seansta etkili bir orta yiiz diizeltmesi saglamaktadir (44).

Bimaksiller ortognatik cerrahi ile es zamanl gergeklestirilen zigomatik osteotomilerde hastaya
0zel plak kullanimi her zaman gerekli degildir. Dijital cerrahi planlama sayesinde yanak

projeksiyonu ongoriilebilir bir hassasiyetle olusturulabilmektedir (43).
3.1.c.Paranazal Augmentasyon

Paranasal augmentasyon 6zellikle maksiller retrognatizm vakalarinda orta yiiz ¢okiikligiinii
gidermek amaciyla uygulanan cerrahi bir prosediirdiir. Bu miidahale sayesinde burun tabani ve
alt orta yiiz bolgesi anterior yonde yer degistirmektedir. Islem burun tabani genisligini
artirirken, derin nazolabial oluklarin diizelmesine katki saglamaktadir. Sonug olarak nazolabial

ac1 belirgin sekilde iyilesmekte ve daha konveks bir yiiz profili elde edilmektedir (45).

Paranasal augmentasyon iskelet cerrahisine kiyasla daha az invaziv bir alternatif sunmaktadir.
Bu 6zellik cerrahi morbiditeyi ve hastane maliyetlerini azaltmaktadir. Ozellikle Asya kokenli
hastalarda rinoplasti ile birlikte veya tek basina uygulanarak, burun-iist dudak iliskisini

iyilestirmektedir (46).

Operasyon sirasinda vidalarin yanlis yerlestirilmesi olast komplikasyonlar arasindadir.
Vidalarin maksiller siniise veya burun bosluguna girmesi gibi durumlar gelisebilmektedir. Bu

tiir komplikasyonlarda burun endoskopu kullanilarak vidalarin ¢ikarilmasi gerekmektedir (47).
3.1.d. Paranazal Augmentasyon (Alloplastik Implantlar veya Ototransplant)

Paranazal bdlgeye uygulanan augmentasyon islemi, yiiz ortasinin konveksitesini ve
projeksiyonunu belirgin sekilde arttirmaktadir. Alloplastik implantlar (ePTFE, PPE, silikon,
PEEK) kullanilarak gerceklestirilen uygulamalar daha 6ngoriilebilir sonuglar ve daha iyi sekil

kontrolii saglamaktadir. Ayni1 zamanda operasyon siiresini de kisaltmaktadir.
Kullanicak olan materyal ;

e defektin siddeti,

e yabanci cisim istegi,
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e maliyet,

e uzun donem hacim stabilitesi, géz Oniine alinarak secilmelidir (48).
3.1.d.1.Materyal Analizi ve Yumusak Doku Yaniti
e ¢PTFE (Gore-Tex):

Bu implantlar ile yapilan uygulamalarda paranasal ytikseklik ortalama 4,4 mm artmaktadir.

Implant yiiksekliginin yaklasik %65-75’1 yumusak doku projeksiyonuna yansimaktadir (49).
e PPE (Pordz Polietilen):

Hazir sekillendirilmis PPE implantlar ile yapilan augmentasyon islemlerinde peri-alar yumusak
doku yaklasik 3,1-3,4 mm anteriora yer degistirmektedir (50). Bu projeksiyon artis1 burun
genisligi ve burun tabani genisliginde sinirli fakat olciilebilir bir artis olusturur. Nazolabial
acida hafif bir artis goriiliirken nazal projeksiyon genellikle de§ismemektedir. Etki esas olarak

priform ve paranasal bolgede yogunlagsmaktadir (45).
e PEEK:

Kisiye 6zel tasarlanan PEEK implantlar icin giiniimiizde cerrah ve miihendis is birligine
dayanan planlama stratejileri kullanilmaktadir. Bu yaklasim paranasal konkavitenin daha etkili
sekilde diizeltilmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda elde edilen estetik sonuglar, genellikle

tatmin edici bulunmaktadir (51).
3.1.d.2.0tolog Uygulamalar:

Mandibular prognatizm ve konkav profile sahip hastalarda otolog kemik ile yapilan paranasal
augmentasyon, Le Fort [ osteotomisine benzer diizeyde yanak projeksiyonu artisi
saglayabilmektedir. Bu nedenle bazi vakalarda Le Fort I’e alternatif bir yaklasim olarak
degerlendirilmelidir. Otolog greftler biyouyumluluk ve diisiik enfeksiyon riski gibi 6nemli
avantajlar sunmaktadir. Bununla birlikte rezorpsiyon riski, greft migrasyonu ve donor saha

morbiditesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (52).

Dogranmis kaburga kikirdagi kullanilarak yapilan paranasal augmentasyon, orta yiiz
cokiikliigiiniin tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir (53). Otolog

kemik ve kostal kikirdak greftleri orta ve siddetli derecedeki orta yiiz konkavitelerinde gii¢lii
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ve uzun donemli destek saglamaktadir. Buna karsin dermal ve yag greftleri, daha hafif
defektlerde yumusak gecis saglamak ve diisiik morbidite elde etmek amaciyla tercih

edilmektedir (52,54).

Paranasal augmentasyon bazi durumlarda burun tabaninin asirt rezeksiyonu veya g¢oklu
rinoplasti operasyonlar1 sonrasinda kompozit greft transferi ile kombine edilmektedir. Bu
cerrahi yaklasim burun kontraktiirii bulunan hastalarda fonksiyonel iyilesme saglamaktadir.
Uygulama sayesinde hem burun deligi formu diizelmekte hem de hava yolu obstriiksiyonu

azaltilabilmektedir (55).

61



Duygu ESKIN, Elif ALBAYRAK

KAYNAKCA:

Naran, S., Steinbacher, D. M., & Taylor, J. A. (2018). Current concepts in orthognathic surgery.
Plastic and Reconstructive Surgery, 141(6), 925¢-936e.

Swennen, G. R. J., Mollemans, W., & Schutyser, F. (2009). Three-dimensional treatment
planning of orthognathic surgery in the era of virtual imaging. Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery, 67(10), 2080-2092.

Reyneke, J. P., & Ferretti, C. (2021). Diagnosis and planning in orthognathic surgery. In Oral
and Maxillofacial Surgery for the Clinician (pp. 1437-1462). Springer Nature.

Reyneke, J. P., & Ferretti, C. (2021). Diagnosis and planning in orthognathic surgery. In Oral
and Maxillofacial Surgery for the Clinician (pp. 1437-1462). Springer Nature.

Birbe, J. (2025). Orthognathic surgery for aesthetic and functional outcomes: A
multidisciplinary perspective. Medical Research Archives, 13(4).

Halazonetis, D. J. (2005). From 2-dimensional cephalograms to 3-dimensional computed
tomography scans. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,

127(5), 627-637.

Kurakin, K., Drobyshev, A., Lonskaya, E., Drobysheva, N., Kolchin, S., & Latishev, A. (2017).
Adjunctive procedures in orthognathic surgery to enhance facial aesthetics.

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 46, 325.

Steenen, S. A., Hupkens, P., Gil, A., & Bauland, C. G. (2023). Cosmetische
aangezichtschirurgie in vogelvlucht. Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde

(NTVT).

Jansma, J., & Schepers, R. H. (2023). Adjunctive aesthetic procedures in orthognathic surgery.
Oral and Maxillofacial Surgery Clinics, 35(1), 139-152.

Hong, G. W., et al. (2025). Anatomic-based diagnosis and filler injection techniques: Chin

augmentation and jawline contouring. Journal of Craniofacial Surgery, 36(2), 688—694.

62



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Go, B. C,, Frost, A. S., & Friedman, O. (2023). Using injectable fillers for chin and jawline
rejuvenation. World Journal of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, 9(2),
131-137.

Braz, A., & De Paula Eduardo, C. C. (2020). Reshaping the lower face using injectable fillers.
Indian Journal of Plastic Surgery, 53(2), 207-218.

Nie, J., Hu, M., Qi, H., Mao, Z., Wu, Z., Duan, M., ... & Zhang, Y. (2025). Personalized
aesthetic management of skeletal class II malocclusion with a combined approach of
orthodontic, orthognathic, and prosthodontic treatment: A case report. Medicine,

104(6), e41326.

Girard, A., Lopez, C. D., Chen, J., Perrault, D., Desai, N., Bruckman, K. C., ... & Yang, R.
(2022). Epistaxis after orthognathic surgery: Literature review and three case studies.

Craniomaxillofacial Trauma & Reconstruction, 15(2), 147-163.

Choti, B. K., et al. (2019). Effects of hat-shaped mortised genioplasty with genioglossus muscle
advancement on retrogenia and snoring: Assessment of esthetic, functional, and

psychosocial results. Aesthetic Plastic Surgery, 43(2), 412-419.

Naini, F. B., et al. (2012). Assessing the influence of chin prominence on perceived
attractiveness in the orthognathic patient, clinician and layperson. International Journal

of Oral and Maxillofacial Surgery, 41(7), 839-846.

Nazari, A. (2025). Integration of global surgery principles in maxillofacial practice. In
Handbook of Oral and Maxillofacial Surgery and Implantology (pp. 1-104). Springer

Nature.

Ramanathan, M., Panneerselvam, E., Parameswaran, A., & Kanno, T. (2023). Genioplasty in
contemporary orthognathic surgery. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics, 35(1), 97—
114.

Degala, S., & Choudhary, A. (2024). Genioplasty—a review. Nigerian Journal of Clinical
Practice, 27(6), 638—695.

63



Duygu ESKIN, Elif ALBAYRAK

Lobos, C. T., et al. (2025). Symphysis resection and soft tissue suspension for the long and
prominent chin: An alternative to conventional genioplasty. Aesthetic Plastic Surgery,

1-10.

Guignardat, J. F., et al. (2025). Soft tissue genioplasty: An innovative surgical technique for the
correction of chin soft tissue abnormalities. International Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery, 54(4), 352-355.

Espino-Segura-Illa, M., et al. (2024). Waferless orthognathic surgery with customized
osteosynthesis and surgical guides: A prospective study. Applied Sciences, 14(5), 1893.

Lee, T. S., & Park, S. (2020). Contouring the mandible for aesthetic enhancement in Asian
patients. Facial Plastic Surgery, 36(5), 602—612.

Ying, B., et al. (2011). Intraoral multistage mandibular angle ostectomy: 10 years' experience

in mandibular contouring in Asians. Journal of Craniofacial Surgery, 22(1), 230-232.

Shao, Z., Peng, Q., Xu, Y., Xie, T., & Yu, B. (2011). Combined longcurved ostectomy in the
inferior mandibular border and angle of the mandible with splitting corticectomy for

reduction of the lower face. Aesthetic Plastic Surgery, 35(3), 382-389.

Yoon, Y., etal. (2021). Effect of mandibular contouring surgery on the stress distribution during
various clenching tasks. Journal of Computational Design and Engineering, 8(2), 570—

580.

Liu, D., et al. (2011). Intraoral curved ostectomy for prominent mandibular angle by grinding,

contiguous drilling, and chiseling. Journal of Craniofacial Surgery, 22(6), 2109-2113.

Hoang Thanh, T., et al. (2025). A single-stage surgery of mandibular angle ostectomy and
corticectomy combined with masseter muscle resection for facial contouring in the

Vietnamese population. Aesthetic Plastic Surgery, 1-10.

Lee, J. B, et al. (2018). Lower facial contouring surgery using a novel method: M-genioplasty.

Archives of Plastic Surgery, 45(6), 572-577.

64



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Borisenko, A. S., et al. (2025). Advanced surgical approaches for the rejuvenation of the
submental and cervicofacial regions: A literature review for a personalized approach.

Cosmetics, 12(1), 26.

Avelar, J. M. (2021). Liposuction to improve the neck and facial contour. In Aesthetic Facial

Surgery (pp. 241-253). Springer.

Bachesk, A. B., et al. (2024). Assessing the efficacy of submental liposuction association in

orthognathic surgery: A systematic review. Annals of Plastic Surgery, 93(3), el—e8.

Sozer, S. O., Sibar, S., & Kachare, M. D. (2024). Progressive contouring of the platysma with
barbed sutures. Aesthetic Surgery Journal, 44(5), 449-462.

Robenpour, M., et al. (2021). The wide suture suspension platysmaplasty, a revised technique
for neck rejuvenation: A retrospective cohort study. Journal of Cosmetic Dermatology,

20(11), 3603-3609.

Avramut, R. P, et al. (2025). Quantitative evaluation of skeletal, dental, and soft tissue changes

after orthognathic surgery: A cephalometric and statistical analysis. Journal of Clinical

Medicine, 14(20), 7336.

Ardiansyah, M. S., Allifiah, B. P. N., & Nugroho, R. A. (2025). Lateral cephalometry analysis
of changes in the facial profile of fixed orthodontic treatment patients at RSGM UMY.

Proceeding Improve Quality in Dentistry, 2.

Hattori, Y., et al. (2025). Extended reduction malarplasty for Asians with flat and wide faces:
Comparison with L-shaped osteotomy. Plastic and Reconstructive Surgery, 155(2),
303e-311e.

Jansma, J., & Schepers, R. H. (2023). Adjunctive aesthetic procedures in orthognathic surgery.
Oral and Maxillofacial Surgery Clinics, 35(1), 139-152.

Zhang, J., et al. (2023). Correction: A systematic review and meta-analysis of complications

among various reduction malarplasty. Aesthetic Plastic Surgery, 47(6), 2909.

65



Duygu ESKIN, Elif ALBAYRAK

Younis, H., et al. (2025). Middle and lower-facial feminization surgery in East Asian
transgender and cisgender women: Surgical techniques and outcomes. Journal of

Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery, 104, 215-224.

Li, Y., etal. (2016). Combined use of facial osteoplasty and orthognathic surgery for treatment
of dentofacial deformities. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 74(12), 2505.e1—
2505.e12.

Demétrio, M. S., et al. (2025). Zygomatic osteotomy for improving aesthetic results in
orthognathic surgery: A report of two cases. Journal of the Korean Association of Oral

and Maxillofacial Surgeons, 51(2), 108—116.

Rodgers, W., & Heggie, A. (2024). Virtually planned zygomatic osteotomies in orthognathic
surgery. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 52, 126.

Malagén, H. O., et al. (2018). The U-shaped maxillary osteotomy: A novel resource for the
treatment of the middle third facial hypoplasia. Journal of Craniofacial Surgery, 29(6),
1412-1415.

Yen, C. I, et al. (2018). The influence of paranasal augmentation on the measurement of the
nose for the treatment of midfacial concavity. Aesthetic Surgery Journal, 38(3), 241—

251.

Kulshrestha, R. (2019). Paranasal augmentation in orthodontics. Journal of Dental and Oral

Care Medicine, 5(1), 103.

Yu, P., Lu, J., & Wang, T. (2024). Screw misposition and detachment during paranasal
augmentation: A patient report with complication and management. Journal of

Craniofacial Surgery, 35(2), el12—e114.

Abdulaziz, M. K. B., et al. (2025). Complications of alloplastic facial skeletal implants in
aesthetic surgery: A systematic review and meta-analysis. Journal of Plastic,

Reconstructive & Aesthetic Surgery, 107, 5-18.

Wang, G., et al. (2024). Three-dimensional morphological study on the effectiveness of
expanded polytetrafluoroethylene prosthesis in the paranasal augmentation. Aesthetic

Plastic Surgery, 48(3), 398—406.

66



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Kwon, T. G., Kang, S. M., & Hwang, H. D. (2014). Three-dimensional soft tissue change after
paranasal augmentation with porous polyethylene. International Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery, 43(7), 816—-823.

Jin, Q., et al. (2025). A novel design strategy for customized polyetheretherketone implants in
paranasal augmentation through surgeon-engineer collaboration. Aesthetic Plastic

Surgery, 1-12.

Jeon, Y. T., & Han, S. J. (2019). Comparative study of the effect of paranasal augmentation
with autologous bone in orthognathic surgery. Journal of Oral and Maxillofacial

Surgery, 77(10), 2116-2124.

Dong, W., et al. (2022). Paranasal augmentation using diced costal cartilage for midface
concavity: A retrospective study of 68 patients. Aesthetic Plastic Surgery, 46(2), 795—
802.

Lee, S. H., et al. (2022). Nasolabial sulcus rejuvenation: Paranasal augmentation using a folded

dermal graft. Aesthetic Plastic Surgery, 46(5), 2266-2272.

Yen, C. L, et al. (2021). Paranasal augmentation with composite graft transfer in overresection

of alar base and nostril contracture. Annals of Plastic Surgery, 86(2), 133—136.

67






BOLUM 4

ISKELETSEL VE DENTAL OPEN
_BITE ANOMALISININ ETIYOLOJis],
OZELLIKLERi VE SINIFLANDIRILMASI

Goniil DINC' , Saadet CINARSOY CIGERIM?

1 Dr. Ogr. Uyesi, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, gdinc@yyu.edu.tr, ORCID ID: 0000-

0003-4699-1543
2 Dog. Dr., Van Yiiziincii Y11 Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, saadetcinarsoy@live.com, ORCID ID: 0000-

0002-4384-0929



Goniil DINC , Saadet CINARSOY CIGERIM
GIRIS

1842'de Caravelli, “agik kapamis” terimini farkli bir malokliizyon olarak
siiflandirmistir. Bazi arastirmacilar, overbitein normalden daha az miktarda oldugunda acgik
kapanigin meydana geldigini belirtmislerdir. Bir grup arastirict ise acik kapanisin basa bas
keser iliskisiyle karakterize oldugunu, baska bir grup ise acik kapanis goriilen hastalarda keser
temasinin olmadigini savunmustur. Subtelny ve Sakuda, acik kapanisi maksiller ve
mandibular anterior ve posterior segmentler arasinda vertikal yondeki kontak eksikligi olarak
tanimlamiglardir (Subtelny ve ark. 1964; Shapiro, 2002; Alderico ve ark. 2011; Pithon, 2013;
Wajid ve ark. 2018). Bu etiyolojik baglamda, acik kapanis tedavisinde cesitli mekanikler
kullanilmistir. Ornegin dil paravani, ortopedik kuvvetler, okliizal uyumlama, ¢ekimli veya
cekimsiz ortodontik kamuflaj tedavisi, ortodontik mini vidalar, mini plaklar ve ortognatik
cerrahi. Dogru bir teshis ve etiyolojinin belirlenmesi, boyle bir malokliizyon i¢in ideal tedavi
planinin uygulanabilmesi ag¢isindan her zaman en iyi rehber olmustur. Acik kapanis,
ortodontik tedavi goren hastalarin %25 ile %38'inde mevcut olan belirgin 6zelliklere sahip bir
malokliizyondur. Bu tip malokliizyonda biiylime paterni, emme aliskanliklari, dil itimi, agiz
solunumu, adenoid hipertrofisi, sendromlar, okliizal kuvvetler ve eriipsiyon kuvvetleri, dis
ankilozu ve postural mandibular uyumsuzluk gibi ¢esitli etiyolojik faktorler yer almaktadir

(Subtelny ve ark.1964; Espeland ve ark. 2008).
Acik Kapams

Acik kapanig, ist ve alt disler arasinda overbite yetersizliginin oldugu bir
malokliizyondur. Tek bir diste veya bir grup diste ortaya ¢ikabilmektedir. Siddeti baga bas
iliskiden siddetli agik kapanisa kadar degisir (Sanjay ve ark. 2019). Acik kapanis etyolojisini
inceledigimizde; dilin degismis morfolojisi ve boyutu, maksilla ve mandibulanin biiyiime
paternindeki uyumsuzluk, ¢enelerin vertikal iliskisi, dilin pozisyonu epigenetik faktorleri
olustururken, parmak emme aligkanliklar1 gibi anormal fonksiyonlar, agiz solunumu, dilin

disfonksiyonu ¢evresel faktorlere sebebiyet vermektedir.
Acik Kapanmisin Simiflandirmasi

Worms ve arkadaslar1 tarafindan yapilan cross - sectional bir calismada agik kapanis 3
kategoride siniflandirilmistir: Yalanct A¢ik Kapanis: Keser dis temasi olmayan ancak pozitif

overlap olan ac¢ik kapanis, Basit A¢itk Kapanis: Kaninden kanine goriilen acgik kapanis,

70



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Compound Acik Kapanig: Premolarlar arasinda da acgik kapanis goriilmesi durumudur

(Huang ve ark. 2011).
Acik Kapamsin Tipleri

False veya Dissel acik kapanig: Bu tip kapanis tipinde kaninler dahil olmamak {izere
keserler proklinedir ancak osseoz kaide de bir sorun yoktur. Bu vakalar normal yiiz
morfolojisine, uygun kemik iliskisine, pseudo acik kapanis ve dentoalveoler probleme sahiptir
(Marcotty ve ark. 2007). True veya Iskeletsel Acik Kapanis: Bu tipte alveolar proses deforme
olur ve dolikofasiyal 6zellikler goriiliir. Boyle vakalarda hiperdiverjan yapi, alt yliz boyutlar

ve dikey boyutlarda artis goriiliir (Young ve ark. 1999).
Acik kapanis lokalize oldugu yere gore, 2’ye ayrilir:

Anterior (On) Actk Kapamis: Etiyolojik agidan dental ve iskeletsel olmak iizere iki
kategoriye ayrilir. Anterior dental a¢ik kapanis dis eriipsiyonunun gecikmesinden kaynaklanir,

anterior iskeletsel agik kapanis posterior fasial biiyiimeden kaynaklanmaktadir.

Posterior A¢tk Kapanis: Keser dis temasi1 olmasina ragmen karsit bukkal segmentlerin
birinde veya her ikisinde dis grubunun okliizyona ulasamamasi ile karakterize edilir. Nadiren
goriliir ve sebepleri (Greenlee ve ark. 2011); dilin disler arasinda konumlanmasi, disin stirme

bozuklugu veya ankilozu ve primer stirme bozuklugudur.
Anterior A¢ik Kapams (AAK)

Bu agik kapanis tipinde posterior segment okliizyondayken kesici dislerin vertikal

overlapi s6z konusu degildir (Sekil.1) (Mitchell ve ark. 2007).

Sekil 1. Anterior agik kapanig (Mitchell ve ark. 2007)
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Malokliizyon posterior segmente dahil oldugunda kombine agik kapanis olarak
adlandirilir. Klinik pratiginde en sik goriilen, prevelansi yiiksek ve tedavisi en zor
malokliizyonlardan biridir (Moyers, 1991). Anterior acik kapanisin popiilasyonda prevelansi
%1,5 ila %11 arasinda degismektedir (Ng CS ve ark. 2008). On agik kapanis, maksilla ve
mandibula maksimum kapanis halindeyken anterior dislerin temas etmedigi apertognati
olarak tanimlanir. Bu durum posterior dislerin supraokliizyonu, anterior dislerin
infraokliizyonu veya her ikisinin kombinasyonundan olugsmaktadir. Hem yetiskinlerde hem de

cocuklarda yaygin bir durumdur (Richardson A, 1981; Ize-lyamu ve Isiekwe, 2013).
Anterior A¢ik Kapanisin Etiyolojisi

Diger malokliizyon tiirlerinde oldugu gibi hem genetik hem de g¢evresel faktorler 6n
actk kapanisinin etiyolojisinde rol oynamaktadir. Iskeletsel patern, yumusak doku,
aliskanliklar ve lokal gelisim yetersizligi bu faktorler arasindadir. Cogu durumda etiyoloji
multiple faktorliidiir ve hangi faktoriin etkili oldugunu belirlemek zor olabilir, ¢linkii birgok
malokliizyonun etkisi benzerdir. Bunu anlayabilmek icin hastanin hikayesi, klinik muayenesi

ve hastanin gozlem periyodu faydali olabilir (Mitchell ve ark. 2007).
Anterior Acik Kapamsin Iskeletsel Paterni

Horizontal bir yiiz biiylimesinden ziyade vertikal yliz biiyiime paternine egilimi olan
bireylerde vertikal iskeletsel oranlarda artis gozlenir. Alt yiiz yiiksekligi arttiginda, maksilla
ve mandibula arasindaki interokliizal mesafe de artar. Interokliizal mesafenin kapatilmasi igin
kompansator mekanizma c¢alisir ve bu dengeleme yetenegi posteriorda temas saglarken
anteriorda, 6n acik kapanis ortaya ¢ikar (Mitchell ve ark. 2007).

Eger vertikal, asagi-geri biiyiime paterni devam ederse, 6n acik kapanis daha belirgin
hale gelir. Anterior agik kapanis bulunan hasta grubunda, 6n acgik kapanis genellikle
simetriktir ve daha siddetli vakalarda ark daha distale uzanabilir yani maksimum
interkuspidasyon oldugunda sadece molar dislerin temasi mevcuttur (Sekil.2). Labial
segmentlerin vertikal gelisimi sonucu tipik olarak uzamis alveoler proses lateral sefalometrik

radyografide goriinebilmektedir (Sekil.3) (Mitchell ve ark. 2007).
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Sekil 2. Vertikal yonde iskeletsel olarak biiyliyen hastada gelisen anterior agik kapanis

Sekil 3. Vertikal yonde biiyliyen hastanin lateral sefalometrik radyografisi (Mitchell ve ark.
2007)

Anterior Acik Kapanisin Yumusak Doku Paterni

Yutkunma yapmak icin anterior oral bolgenin kapatilmasi gerekir. Cocuklarda
dudaklar genellikle bu durumda yetersizdir bu yiizden yutkunma sirasinda dillerini 6n digler
arasinda ileri dogru konumlandirirlar ve boylece 6n agik kapanig egilimi artar. Artmis vertikal
iskeletsel oranlara sahip bireylerde yetersiz dudak orani yiiksektir ve yumusak dokular gelisse
dahi bu sekilde agiz kapatmaya devam edilebilir (Mitchell ve ark. 2007).

Bu tiir yutkunma paterni, parmak emme aligkanlig1 nedeniyle 6n agik kapanist olan
hastalarda da goriiliir. Bu durumlarda dil adaptiftir. Endojen veya primer dil itimi nadirdir
ancak okliizal 6zellikler benzer oldugu i¢in adaptif dil itiminden ayirt etmek zordur (Sekil.4)

(Mitchell ve ark. 2007).
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Sekil 4. Endojen dil itimi nedeni ile olusan agik kapanis (Mitchell ve ark. 2007)

Alskanhklar

Aligkanlhigin etkileri, aligkanligin siiresine ve siddetine baghdir. Eger parmak emme
aligkanligr karisik veya daimi digslenme doneminde devam ederse, kesici dislerin
erlipsiyonunu engelleyebilir ve 6n agik kapanisa neden olabilir (Sekil 5) (Mitchell ve ark.

2007).

Sekil 5. Siirekli parmak emme aliskanligi nedeniyle olusan anterior agik kapanis ve

posterior tek tarafli capraz kapanis (Mitchellve ark. 2007)

Karakteristik olarak, on agik kapanis genellikle asimetriktir (hasta iki parmagim
emmezse) ve siklikla posterior bir capraz kapanis ile iliskilidir. Ust ¢ene darligmin sebebi
yanak basinci ve dilin asagida konumlanmasidir. Emme aliskanligi durduktan sonra agik
kapanis ¢ozlilmektedir. Bu siire esnasinda dil, anterior kapanmay1 saglamak icin yutkunma
sirasinda 6nde konumlanabilir. Bazi vakalarda aligkanhigin biliylime tamamlanana kadar

devam etmesi durumunda agik kapanig kalict olmaktadir (Mitchell ve ark. 2007).
Ag1z Solunumu

Nazal tikanikliga bagli olarak gelisen agiz solunumu ve buna eslik eden agzin agik
durusu ile ekstansif bas postiirii, kraniyofasiyal gelisim {izerinde etkili olabilmektedir. Bu
bireylerde 6zellikle bukkal segment dislerinde asir1 siirme meydana gelebilmekte ve buna
bagli olarak alt yiiz yiiksekliginde artis goriilmektedir. Alt yiiz yiiksekligindeki bu artigin ise
daha belirgin bir 6n agik kapanis gelisimine neden olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu goriisii
destekler nitelikte bazi ¢aligmalarda tonsillektomi ve adenoidektomi uygulanan hastalarda alt
yiiz yiiksekliginde artis rapor edilmistir. Bununla birlikte, cerrahi miidahale sonrasinda
gbzlenen bu degisikliklerin klinik olarak simirl diizeyde oldugu da belirtilmistir. Ote yandan

bazi arastirmalar, kulak burun bogaz kliniklerine basvuran c¢ocuklarda malokliizyon
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dagiliminin normal popiilasyondan anlamli 6l¢iide farkli olmadigint ve saglikli bireylerde
nazal hava yolu direnci ile iskeletsel patern arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini

gostermektedir (Mitchell ve ark. 2007).
Anterior Acik Kapanisin Siniflandirilmasi
-Iskeletsel On A¢ik Kapamnis -Dental On Acik Kapanis
Tek tarafli veya ¢ift tarafli olabilir (Cangialosi, 1984; Ngan P ve Fields HW, 1997).
Dental ve Iskeletsel On A¢cik Kapamsi Birbirinden Ayiran Ozellikler

Dental 6n agik kapanista sadece dissel problem mevcutken hasta iskeletsel agidan
normaldir. Dental acik kapanista, aliskanliklar sebebiyle (dilin pozisyonu, parmak emme,
dudak 1sirma) olusur ve maksiller, mandibular 6n dislerin erlipsiyonu engellenir. (Sekil 6).
Hasta normal vertikal iskeletsel boyuta sahiptir. Hastanin vertikal olarak, yumusak doku

Glabella — Subnasale mesafesi, Subnasale-Menton mesafesine esittir (Southard ve ark. 2015).

Sekil 6. Digsel fonksiyonel acik kapanista mevcut olan normal LAFH (Southard ve ark. 2015)

Bunun yani sira iskeletsel on acgik kapanista (Sekil 6, sag alt) belirgin bir vertikal
biliylime paterni gozlenmektedir. Yumusak dokuda alt yiiz yiiksekligi artmis olup dudaklar
arasinda istirahat halinde belirgin bir aralik bulunmaktadir ve dudaklarin gerilmeden
kapatilamamas1 dikkat g¢ekici bir bulgudur. Bunun nedeni, yumusak dokularin vertikal
bliyiimesinin artmis iskeletsel vertikal biliylime ile uyum saglayamamasidir. Maksiller

korpusun asir1 derecede inferior yonde konumlanmasi, insizal ve gingival gdriiniimiin
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artmasina neden olmaktadir. Ayrica iskeletsel alt 6n yiiz yiiksekliginde artig, dik mandibular
diizlem acis1 ve posterior bolgede palatal diizlemin asag1 yonde egimi izlenmektedir. Buna ek
olarak maksiller posterior dislerde asir1 erlipsiyon goriilebilmektedir. Maksillanin inferior
yondeki hareketi ve mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu sonucunda SNB agisinda azalma
meydana gelir. Bununla birlikte belirgin antagoniyal g¢entiklenme de gozlenebilmektedir

(Southard ve ark. 2015).
Iskeletsel On Acik Kapamsin Ozellikleri

Iskeletsel 6n acik kapanis, apertognati olarak da adlandirilmakta olup temel problem
iskeletsel kaidelerden kaynaklanmaktadir. Iskeletsel &n acik kapanisa sahip bireyler genellikle
asagidaki ozelliklerle karakterizedir (Sekil 7):

1.Uzun ve dar yiiz yapisi ile konveks bir yiiz profiline sahiptirler.

2.Kisa iist dudak ile birlikte artmis maksiller keser goriiniimii mevcuttur.

3.Alt 6n yiiz yiiksekligi artmus, tist 6n yiiz yiiksekligi ise goreceli olarak azalmistir.

4.Dik mandibular diizlem acis1 (high-angle biliylime paterni) gorilir ve FMA acist
genellikle 30°’nin tizerindedir.

5.Mandibula saat yoniinde rotasyon gosterir ve buna bagl olarak alt 6n yiiz yiliksekligi
artar.

6.Mandibular gdvde ve ramus boyutlar1 genellikle kiigiiktiir.

7.Ust ¢ene kaidesi diger horizontal sefalometrik diizlemlere gore daha divergent bir
konum sergiler.

8.Maksiller ¢ene kaidesinde yukar1 yonlii rotasyon gozlenebilir (Cangialosi, 1984; Ngan
ve Fields, 1997).
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Sekil 7. Iskeletsel 6n acik kapanis (Southard ve ark. 2015)
Dental Anterior A¢ik Kapamsin Ozellikleri

Digsel 6n agik kapanista, yukarida bahsedilen iskeletsel komplikasyonlar mevcut

degildir. Digsel acgik kapanis1 6zellikleri sunlardir:

1. Prokline iist 6n disler.

2. Hafif acik kapanig sonucu iist ve alt 6n dislerin temas etmemesi.

3. Koti aliskanlik ve yanlis dil pozisyonu nedeniyle hasta dar maksiller arka sahip
olabilir.

4. Ust ve alt 6n disler arasinda mesafe olusabilir (Cangialosi, 1984; OG ve ark. 1991;
Ngan P ve Fields HW, 1997).

Andrew Richardson Anterior A¢ik Kapanis Simiflandirilmasi
-Transitional Acik Kapanis

Bu tip ac¢ik kapanig, daimi disler siirdiigiinde meydana gelir. Dentoalveolar bdlgenin
gelisimi heniiz tamamlanmadigindan dolay1 acik kapanis olusur. Alveoler biiylime ve alt 6n

yiiz yiiksekliginde biiylime artis1 devam ettiginden, spontan diizelmeler gerceklesebilir.
-Parmak Emme Ac¢ik Kapanisi

Kesici diglerin gelisimi ve erilipsiyonu parmak emme aligkanligi nedeniyle ile
engellenir, bdylece 6n agik kapanis olusur. Bu tiir agik kapanislar, aligkanlik terkedildiginde

kendiliginden diizelme gosterir.
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-Lokal Patoloji Kaynaklh Acitk Kapanis

Lokal patolojik durumlar anterior agik kapanisa sebebiyet verebilir. Bunlar: Kkist,

dilatasyonlar ve ankiloz vb.
-Iskeletsel Patolojilerden Kaynakli Actk Kapanus

On acik kapanis, biiyiime déneminin sonunda iskeletsel patoloji veya anormallik

durumlarinda gortinmektedir.
-Patolojik Olmayan Iskeletsel Actk Kapanis
Ug gruba ayrilir:

-Primer Dislenme Déneminde: Pre-puberte ve pubertal bliylime doneminde goriilen
acik kapanistir. Dentoalveoler kompansasyon ile kapatilabilir. Bu nedenle, agik kapanis

insidansi yasla azalma egilimindedir.

-Puberte Oncesi Doneminde: Puberte doneminde kapanir ve post puberte dénemde
tekrar ortaya ¢ikar. Bu durum, vertikal yiiz biiylimesi ile kompansasyon dentoalveoler
biiylime arasindaki etkilesim kaynaklidir ki bu ac¢ik kapanis1 kapatmak icin yeterlidir. Ancak

postpubertal donemde vertikal yiiz biiytimesi baskindir ve agik kapanis olusur.

-Puberte Déneminde: En zor ortodontik problemdir, fasiyal gelisimin baskinlig1 yas

ilerledik¢e anterior acik kapanisi siddetlendirir (Lawry ve ark. 1990).
Acik Kapanisin K.Yamaguchi'ye Gore Siniflandiriimasi
Dentoalveoler Acitk Kapanis

On dislerin normal eriipsiyonda degisiklige ugramasidir (Besleyici olmayan emme

aligkanliklarina bagh olarak).
Iskeletsel Atk Kapanis ve Uzun Yiiz

Mandibulanin saat yoniinde (backward) rotasyonundan kaynakli olusmaktadir.

78



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026
Mabksilla Tipping ve Mandibula Gonial A¢isinin Sapmast

Iskelet deformasyonu nedeniyle olusan iskeletsel acik kapanistir (Leblanc AD ve ark.
1990; Turner CH ve ark. 1992; Rubin CT ve ark. 1995; Jones HH ve ark. 1977; Collet P ve
ark. 1997).

Posterior Acik Kapams (PAK)

Posterior agik kapanis, disler sentrik okliizyondayken posterior alan arasindaki kontak

eksikligidir (Sekil 8). Posterior agik kapanis tek tarafli veya cift tarafl olabilir.
Tek Tarafli Posterior A¢tk Kapanig
Bir tarafta olusan posterior agik kapanistir.
Bilateral Posterior A¢ik Kapanig

Her iki tarafta olusan posterior acik kapanistir. Disler okliizyondayken arka disler

arasinda bosluk vardir (Phulari, 2011).
Posterior Acik Kapams Etiyolojik Faktorleri

e Bagsparmak, Parmaklar, Yanaklar veya Dilin Olusturdugu Mekanik Tikama

e Anormal Dil Fonksiyonu

e Primer Eriipsiyon Yetersizligi

e Kondiler Travma veya Patoloji

e Norolojik Rahatsizliklar

e latrojenik Faktérler (R. R. Nashed ve Ann Holmes,1990)

e Gegici Posterior A¢ik Kapanis: Siit molarlarin eksfoliasyonundan sonra daimi dislerin
eriipsiyonundan 6nce aralarinda olusan bosluktur.

e Ankiloz: Herhangi bir nedenle dis slirmesinin engellenmesi ya da tamamlanmamasidir
(Sekil 8, sag maksiller ikinci siit molar ankiloze, yeni gelen daimi disi mevcut
degildir). Ikinci siit molar ve yanindaki daimi disler arasinda alveolar kemik
seviyesinde bir fark oldugundan bu durum ikinci siit molarin erlipsiyonunun

durdugunu gostermektedir (Southard ve ark. 2015).
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Sekil 8. Ankiloz (Southard ve ark. 2015)

e Basa Bas Kesici Iliskisinden Dolayr Smif III Malokliizyonu: Ozellikle dilin
interpozisyonel durumda bir aligkanlig1 varsa posterior agik kapanisla sonuglanabilir.

e Disin Siirecegi Yerin Olmamasi

e Uyku Apnesi

e Upygulanan bazi tedaviler de posterior acik kapanisi olusturabilir (Perez CV ve ark.
2013).

e Kleidokraniyal Displazi

e (Cok Dar Maksilla

e Primer Eriipsiyon Yetmezligi (PEY): “Primer eriipsiyon yetmezligi” terimi Proffit ve
Vig tarafindan “Dis eriipsiyonun mekanizmasinda bir bozukluktan dolay1 eriipsiyonun

gerceklesmemesi olarak™ bildirilmistir (Sekil 9) (Proffit ve ark. 1981).

Sekil 9. Klinik olarak birinci ve ikinci alt molar primer eriipsiyon yetmezligi (Sharma ve ark. 2016).
Primer Eriipsiyon Yetmezligi (PEY) ile Ankiloz Arasindaki Fark

Primer eriipsiyon yetmezliginde, etkilenen dis ve disin distalindeki disler
etkilenecektir. Ankilozda, distaldeki dislerin eriipsiyonu normal olmaktadir (Frazier-Bowers

SA ve ark. 2007).
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Primer Eriipsiyon Yetmezligi (PEY) Ozellikleri

1.Eger etkilenen disler anteriorda ise, posterior disler de etkilenecektir (yani premolar
etkilendiginde molar da etkilenir).

2.Hem siit digler hem de daimi disler etkilenebilir.

3.Siklikla ¢ift taraflidir.

4.Her iki ¢enedeki disleri etkilenir ( %91 genetik olarak PEY sahibi).

5.Etkilenen disler siirerken kronun iistiindeki alveolar kemigini rezorbe eder ve ilk
okliizyon kuruldugunda eriipsiyon durur ya da tamamen siirmeyebilir.

6.Etkilenen disler manuel basingla ileri geri hareket ettirilebilir (baslangicta ankiloz
olmadiklarii gésterir). Ancak, bu disler ortodontik siirme kuvveti uygulanirken ankiloz olur.

7.Es zamal1 olarak birlikte goriilen iskeletsel (Sinif 3 malokliizyon genetik olarak %
631 PEY hastalar1) ve dental (dis agenezi, maksiller lateral kesicilerde goriilen mikrodonti,
anormal kok morfolojisi) anomaliler bulunabilir (Proffit ve ark. 1981; Ahmad S ve ark. 2006;
Frazier-Bowers SA ve ark. 2007; Stellzig-Eisenhauer A ve ark. 2010; Rhoads SG ve ark.
2013).

Posterior agik kapanis, anterior agik kapanistan daha nadir goriiliir ve etiyolojisini
anlamak daha zordur. Vertikal iskeletsel boyutlar1 artmis baz1 vakalarda bir faktordiir. Ancak

bu durum anterior agik kapanisla iliskilidir ve posterior bolgeye kadar uzanabilmektedir.

Bazen daimi birinci molarin erken ¢ekimi ile dilin laterale yerlesmesi sonucu lateral agik

kapanig goriiliir (Sekil 10) (Mitchell ve ark. 2007).

=

Sekil 10. Lateral agik kapanig (Mitchell ve ark. 2007).
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1. Giris: Periodontal Hastalarda Ortodontik Tedavinin Onemi

Giliniimlizde kusursuz bir goriinim daha iyi sosyal ve profesyonel firsatlar yaratmakta,
bireylerin saglikli psikososyal durumunu olusturmaktadir. Bu gelismeler yetiskinler arasinda
ortodontik tedaviye olan talebin artmasina yol agmistir (1). Yetiskin hasta grubunun tedavisi,
periodontistler, restoratif dis hekimleri, implantologlar ve maksillofasiyal cerrahlarla
disiplinlerarasi igbirligi gerektirir. Ortodontik tedavinin temel alindig1 bu karmasik siireclerde,

ortodontistlerden beklentiler her gegen giin daha da yiikselmektedir (2,3).

Periodontal hastaliklar, bakterilerin, metabolik iirtinlerinin ve toksinlerinin doku yaniti ile yani
gingivitis ile baslar. Gingivitis tedavi edilmezse, bag dokusu ve kemik baglantisinin kaybi
ilerleyerek periodontitis meydana gelir. Periodontitis dis kaybinin en yaygin nedenlerinden
biridir. Diinyada periodontal hastaliklarin goriilme siklig1 %20-50 olup en sik yaslilar1 (%82)

ve yetiskinleri (%59) etkilemektedir. Bu da onlar1 6nemli bir sosyal sorun haline getirmektedir
.

Periodontal hastalar maksiller kesici dislerin 6ne dogru egilmesi, aralik olugsmasi, patolojik dis
migrasyonu (PTM) veya travmatik okliizyon gibi kemik desteginin kayboldugu ortodontik
sorunlarla karsilasabilirler. Patolojik dis migrasyonu ve eslik eden inflamasyonla birlikte
okliizal travma, kemik desteginin daha da kaybina katkida bulunur. Bu nedenle, sadece dis
estetigini iyilestirmek i¢in degil, ayn1 zamanda periodontal sagligi ve fonksiyonu korumak i¢in
de ortodontik tedavi onerilebilir. Periodontal hastalarda uygulanan ortodontik tedavi, ¢gigneme
fonksiyonunun, giilimseme simetrisinin, estetiginin, agiz saghgnin ve genel refahin

iyilesmesine yol agarak yasam kalitelerini etkiler (7).

Ortodontik tedaviler dislerin kendi periodonsiyumlariyla olan etkilesimlerine dayanir ve yasla
birlikte artan periodontopatiler periodontal destek dokusunun tahribatina yol acar. Etkilenen
dislerin diren¢ merkezi de alveoler sirtin rezorpsiyonu nedeniyle apikal yone dogru daha fazla
kayar. Bu degisiklikler, kuvvet uygulandiginda istenmeyen egilme ve kok rezorpsiyonu riskinin
artmasina neden olur (8). Bu riskleri ortadan kaldirmak i¢in ortodontik tedavilere giivenli

periodontal zemin hazirlanmalidir:

v' Subgingival biyofilmin yoklugu,
v" Daha 6nce yapilmig periodontal tedavi (hem cerrahi olmayan hem de cerrahi agamalar),
v" <4 mm cep derinligine sahip stabil bir periodontal durum,

v" Sondalamada kanama olmamasidir.

86



Ortodonti Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

Bu durumlarda, ortodontik tedavi cep derinliinin azaltilmasina, atasman kaybinin
Oonlenmesine, dikey ve yatay kemik defektlerinin kontrol altina alinmasma ve dis

hareketliliginin azaltilmasina yardimci olabilir (6,9).

Geleneksel ortodontik tedavide, ortodontik bantlar, braketler, ark telleri, ligatiirler gibi
ekipmanlar kullanilir ve dis yiizeylerine uygulanarak dis hareketini tesvik ederler. Estetik
tedaviye olan talebin artmasi ve teknolojinin ilerlemesi farkli seceneklerin ortaya ¢ikmasina
sebep olmustur. Bunlarin arasinda seramik braketler, lingual ortodonti ve seffaf plak tedavileri
bulunmaktadir (10). Seramik braketlerin kirilmasi, braket slotunda siirtiinme, braket sokiimii
sonrast minede aginmalarin meydana gelmesi, lingual braketlerde kapsamli bir laboratuvar
stireci gerektirmesi hekimleri ve tedavi talebinde bulunan bireylerin seffaf plaklara yonelimi

artirmistir.
2. Periodontal Hastaliklarda Biyolojik Temeller

Periodontal hastaliklar kronik enflamatuar bir prosesdir ve dis destekleyen yapilarin ilerleyici
olarak harabiyetine yol acar. Saglikli bir periodonsiyumda, disi destekleyen yapilar gingiva,
periodontal ligament, sement ve alveoler kemiktir ve bu dokularda homeostaz hiikiim
siirmektedir. Bu denge bozuldugunda bakteri ve konak¢i immiin yanit1 arasindaki karmasik

iligki de ortaya ¢ikmaktadir.

Periodontal hastaligin patogenezi, gram-negatif anaerobik bakterilerin dysbiosis adi verilen
mikrobiyal dengesizlik olusturmaktadir. Bu durum konak¢i enflamatuar yanitim

tetiklemektedir (11,12).

Gingivitis, periodontal hastaligin baslangic sekli olup, disin yiizeyinde ve yumusak diseti
dokularinda biyofilm birikimi sonrasinda meydana gelmektedir. Dental plak birikimi
mikrodolasim degisiklikleri ve hiicrelerarasi bosluk olusumuna yol agarak gingival sivi akisini
artirmaktadir. Adezyon molekiilleri polimorfoniikleer l6kositleri (PMN) lezyona cekerek T
lenfositlerinin fibroblast aktivitesini diizenlemektedir. Bu erken donemde klinik bulgular
minimaldir ve tedavi edilmediginde durumun ilerlemesi kag¢inilmazdir. Gingivitis déoneminde
iltihap ve irritasyon hiikiim siirerken, periodontitis asamasinda gingival fiber ve alveoler kemik

kayb1 seklinde hasar siddetlenmektedir (12,13).

Periodontitis gelisiminde periodontal ligament (PDL) kritik bir rol oynamaktadir. Ortodontik
kuvvet uygulandiginda, PDL'de gerilim ve basing alanlar1 olugsmaktadir. Gerilim bdélgelerinde

osteoblastik aktivite uyarilirken basing bolgelerinde osteoklastik aktivite tetiklenmektedir.
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Saglikli periodonsiyumda bu mekanizma normal dis hareketini saglamak i¢in kullanilmaktadir.
Ancak periodontal hastalik, PDL ve alveoler kemik yapisinda, dis hareketinin biomekaniksel

ozellikleri ve kuvvet dagilimini1 6nemli 6lgiide etkilemektedir (14-16).

Periodontal hastalikta, enflamasyona yanit olarak salinan sitokinlerin ve immiin mediatorlerin
rolleri kritiktir. Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans gibi
patojenik bakteriler, PMN ve makrofajlardan TNF-a, IL-1 ve IL-8 gibi pro-enflamatuar
sitokinlerin salimimini tetiklemektedir. Bu sitokinler matrix metalloproteinazlarin (MMP)
ekspresyonunu artirarak, ekstraselliiler matriks bozulmasina ve alveoler kemik rezorpsiyonuna
neden olmaktadir. Ortodontik kuvvetler de benzer mekanizmalarla enflamatuar yanit olusturur.

Bu ylizden bu iki durumun birlestirilmesinde 6zel dikkat gerektirmektedir (11,12).

Hafif ortodontik stres, Tip I ve IV kolajen gibi 6nemli proteinlerin ekspresyonunu artirmakta,
PDL yapisin1 korumakta yardimci olmaktadir (14). Ancak bu siirece kontrol edilemeyen
enflamasyon eklendiginde, sistemik etkileri de icerebilen komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.
Diabetes mellitus veya sigara kullanimi gibi sistemik risk faktorleri, bu pro-enflamatuar
durumu daha da kétiilestirerek, kemik kaybini hizlandirmakta ve periodontal destruksiyonun

ilerleme hizin1 artirmaktadir (17,18).
3. Seffaf Plak Sistemlerinin Temel Unsurlari

Seffaf plak sistemleri, dis arkinin tiimiinii kaplayan termoplastik malzemelerden (politiretan
veya etilen vinil asetat) olusmaktadir. Biyomekaniksel etkinlikleri disleri istenen pozisyonlara
yonlendirmek i¢in uygulanan kuvvetlerden meydana gelmektedir. Plaklarin kullanim siireci,
kullanilan plak yerlestirildikten sonra, plagin seklini tamamlayacak sekilde hedef dislerin
hareketlenmesiyle baslamaktadir. Bu hareketlendirme, hedef dislere basing uygulamasiyla
olusmaktadir. Basinglar geleneksel sabit apareylerde ¢ekme kuvvetiyle olusurken, seffaf
plaklarda itme kuvvetiyle olusmaktadir. Bu fark, dislerin tiim yiizeylerinden (okliizal, bukkal

ve lingual) eszamanli basing uygulanmasinit miimkiin kilmaktadir (19).

Bazi durumlarda, seffaf plaklar tek basina istenen sonuglar1 vermekte zorlanabilir. Ornegin koni
seklindeki dislerin dondiiriilmesi sekilleri nedeniyle zorlayici olabilir. Bu durum plakla temasi
sinirlar ve kuvvet verimlili§ini azaltir. Iste burada “atasman” adi verilen ve genellikle

kompozitlerle olusturulan yardimer ekipmanlar kullanilmaktadir. Atagmanlar (19,20);

v" Plaklar tarafindan tiretilen biyolojik kuvvetleri dislere iletirler.

v Kuvvetin uygulandig: yiizeylerin alanini artirirlar.
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Plagin disle olan tutusunu gii¢lendirirler.

Kontrolii ve hareket hassasiyetini artirirlar.

Dislerin istenen pozisyonlara dogru bir sekilde ulasmasina yardimci olurlar.
Atagmanlarin sekli, boyutu, konumu ve sayisi, farkli dis hareketleri ve tedavinin sekline
gore diizenlenebilir. Torque kontrolii i¢in yatay dikdortgen, rotasyon igin dikey

dikdortgen ve protiizyon/retrolizyon i¢in 6zel sekiller kullanilmaktadir.

Seffaf plaklarda kullanilan malzemenin kalitesi, su absorpsiyonuna, renk stabilite 6zelligine ve

mekanik oOzelliklerin korunmasina etki etmektedir (19). Bu yiizden tedavi etkinligi igin

malzeme bilesimi de 6nemli olmaktadir. Polieterimid terefthalat (PET) ve kopoliesterler

siklikla kullanilan materyallerdir. Giincel teknolojide ise SmartTrack™ gibi proprietary

malzemeler, yliksek esneklik ve tutarli kuvvet uygulamasi saglayacak sekilde gelistirilmistir

21).

Seffaf plak tedavisi, artik yaygin olarak kabul edilen bir ortodontik tedavi yontemidir ve

endikasyonlar1 soyle siralanmaktadir;

v

v
v
v
v

Hafif ila orta diizey malokliizyonlarda,

Derin kapanis, anterior agik kapanis, genisletme gerektiren alt veya st arklar,

Hafif ila orta seviyedeki (1 mm ile 5 mm arasinda) ¢aprasiklik veya bosluk sorunlari,
Rotasyonlar, bir veya iki disin intriizyonuni gerektiren vakalar,

Metal tellerin goriiniimiinden endise duyan veya aktif bir yasam tarzina sahip olan

hastalarda kullanilmaktadir.

Kontraendikasyonlar ise dikkat gerektiren belirli durumlar1 kapsamaktadir;

AN NN VT N N NN

Siddetli caprasiklik, 6zellikle premolar ¢ekimi gerektiren vakalar,

Iskeletsel diskrepansiler,

Siddetli sagittal ve vertikal iskeletsel malokliizyonlar,

Siddetli dis rotasyonlar1 (6zellikle kaninlerde), molar uprighting,

Siddetli dis ekstriizyonu gerektiren vakalar ve ¢ekim bosluklarinin kapatilmast,
Kisa klinik kuron yiiksekligine sahip disler gibi durumlar,

Aktif periodontal hastalik durumlarinda,

Kontrolsiiz ¢iiriik veya dis eti hastalig1 varsa kullanilmamaktadir.

Sonug olarak, estetik goriiniimii sayesinde plak takmak daha az rahatsiz edici olsa da seffaf

plaklar tiim dis hizalama vakalarinda uygun degildir. Belirgin dezavantajlari; (22,23);
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Seffaf plaklar daha kademeli ¢aligtiklari icin tedavi siiresi geleneksel tellere gore daha
uzun olabilir.

Basar1 i¢in uyum gereklidir. Plaklarin neredeyse tiim giin (22-23 saat) takilmasi1 gerekir
ve takilmadiginda tedavi siiresi uzayabilir ve istenen sonuglar elde edilemeyebilir.
Onemli dis hareketlerinin saglanmasi zordur. Geleneksel teller veya cene ameliyati gibi
ozellikle 1sirma problemlerine odaklanan ortodontik tedaviler 6ncelikli olabilir.

Dis problemleri ¢ene eklemlerinden kaynaklaniyorsa, dislerin yeniden hizalanmasi
1sirma problemini ¢dzmeyecektir.

Seffaf plaklar geleneksel sabit plaklardan daha pahali olabilir.

Seffaf plaklar her zaman cocuklar veya gelisimsel sorunlari olan hastalar i¢in uygun
olmayabilir, Ozel gereksinimli bireyler gerekli stabilite ve kontrolii saglamayabilirler.
Bu durumlarda, geleneksel teller veya diger ortodontik tedaviler daha uygun olabilir.

Periodontal Hastalarda Seffaf Plak Sitemlerinin Kullanimi

Seffaf plak sistemlerini, periodontal hastalik zemininde inceleyecek olursak, tedavi goren

hastalar i¢in bir¢ok 6nemli avantaj sunmaktadir;

v

Cikarilabilir olmalar1 nedeniyle agiz hijyeni uygulamalari ¢ok daha kolay yapilir.
Interdental alan temizligi daha verimli ve subgingival biyofilm kontrolii daha etkili
yapilabilmektedir (24).

Yapilan calismalarda, alt1 aylik takip doneminde seffaf plak kullanan hastalarda, plak
indeksi, gingival indeks ve sondlama derinligi 6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik degerler elde edilmistir (24).

Karkhanechia ve ark.(25), ytirtittiikleri bir y1llik calismada seffaf plaklarla tedavi edilen
hastalarin, periodontal durumlarinin olumlu yonde gelistigi ve periodontopatojenik
bakterilerin azaldigini bulmuslardir.

Bruksizm gibi parafonksiyonel rahatsizlig1 olan hastalarin myofasial agrilarinin plak
kullanimiyla azaldig: tespit edilmistir.

Hiyalinizasyon ve eksternal kok rezorpsiyonu goriilme siklig1 daha az olabilmektedir.
Bu yavas ve kontrollii kuvvet uygulamasi, periodontal ligament ve alveoler kemik
iizerindeki olumsuz etkiyi minimize etmektedir (15).

Seffaf plaklarda hangi disin hareket ettirilip hangisini ettirilmeyecegi planlanabilir.
Periodontal hasta acisindan estetik avantaj da Onemlidir. Hastalara tedavilerinin

psikososyal acidan yasadiklar1 endiseleri gidererek, sabit apareylerin gériinen metal
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komponentleriyle karsilastirildiginda seffaf plaklarin neredeyse fark edilmez olmasi,
tedaviyi daha kabul edilebilir kilmaktadir.
4.1.Klinik Protokol ve Takibi

Seffaf plak sistemlerinin periodontal hastalik zemininde bagarili olabilmesi, dikkatli tedavi
planlamas1 ve protokollerin uygulanmasi ile saglanmaktadir. Tedaviye baslamadan Once

periodontal degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlendirmede (18);

v Plak indeksi,
Gingival indeks,
Sondlama derinligi,

Klinik atagman kayb1 6l¢timleri,

SSEENEENEEN

Radyografik kemik kayb1 degerlendirilmesi yer almalidir

Tedaviye baslamadan en az dort hafta 6ncesinde, aktif periodontal tedavi tamamlanmalidir. I1k
asama agiz hijyeni egitimi, biyofilm kontrolii ve kok planlama (SRP) uygulamasini
kapsamaktadir. Gerekli durumlarda, cerrahi periodontal tedavi de bu asamada yapilmalidir.
Tedaviye baglamadan on giin 6ncesinde, subgingival biyofilm ve graniilasyon dokusu temizligi

tamamlanmalidir (16).

Periodontal hastalar; dislerin proklinasyonu, diastemasi, rotasyonu, ekstriizyonu, patolojik dis
migrasyonu (PTM) veya travmatik okliizyon gibi ortodontik sorunlarla karsilasabilirler.
Patolojik dis migrasyonu (PTM), periodonsiyumun yikimi, agiz aligkanligi, yumusak dokudaki
basing ve okliizal kuvvetler gibi disi soketinde tutan kuvvetlerin dengesizliginden kaynaklanan
yer degistirmedir. PTM ig¢in tedavi segcenekleri, nedenleri ortadan kaldirmak, dogal iyilesmeye

izin vermek, sinirli ek ortodontik tedavi saglamak ve genel olarak disleri diizeltmektir

(18,26,27).

PTM'nin ek veya sinirli ortodontik tedavisi i¢in kullanilan seffaf hizalayicilar, 1926'da dis eti
uyarici bir aparey olarak tanitildi ve Kesling (44) bunun dis hareketi i¢in kullanildigini bildirdi.
Gelisen teknolojiyle birlikte seffaf plak tedavilerinde hareket dizilimleri hekim kontroliinde
olmaktadir. Martinez-Lozano ve ark.(28), dijital planlama siirecini biyomekanik bir temele
oturtmak amaciyla dis hareketlerinin asamalandirilmasini “Makro-asamalandirma” ve “Mikro-
asamalandirma” olmak tizere iki temel kavram lizerinden tanimlamistir. Azalan alveoler kemik

destegi ve apikale go¢ etmis direng merkezi klinik protokoliin temelini olusturmaktadir;

e Makro-Asamalandirma (Macro-Staging) ve Periodontal Biyomekanik
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Hangi dis gruplarinin hangi sirayla hareket ettirilecegini belirleyerek dislerin blok halinde mi
yoksa ardisik bloklar halinde mi yonlendirilecegine karar verilen agsamadir. Periodontal destek
dokusu azalmis dislerde eszamanli genis capli hareketler, ankraj kaybi riskini artirir ve
periodontal ligament {izerinde stres yaratir. Bu nedenle, periodontal hastalar i¢cin makro-
asamalandirmada "yapilandirilmis (ardisik) paternler" tercih edilmelidir. Ornegin, bir
segmentin hareketi sirasinda diger dislerin pasif birer ankraj iinitesi olarak kullanilmasi, destek
dokulara binen azaltir. Ayrica, genel ark biyomekanigi tasarlanirken, dislerin daralmis arkin
disina itilmesini Onlemek amaciyla hareket sinirlar titizlikle belirlenmeli ve gerekli yer

ihtiyacinda oncelik interproksimal rediiksiyona (IPR) verilmelidir.
e Mikro-Asamalandirma (Micro-Staging) ve Bireysel Dis Kontrolii

Mikro-asamalandirma, her bir bireysel disin li¢ boyutlu uzaydaki (bukko-lingual, mezio-distal,
vertikal) hareket biyomekanigine odaklanir. Periodontal kayipli dislerde plagin itme kuvvetinin
uygulandig1 nokta ile disin direng merkezi arasindaki mesafe artmistir. Bu durum, saf kuron
devrilmesi (uncontrolled tipping) egilimini dramatik sekilde artirir. Mikro-asamalandirma

protokoliinde hekimin tanimlamasi gereken limitasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.
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. Biyomekanik ve Klinik Protokol ve
Asamalandirma Tiiri Odak Noktasi Periodontal Risk Dl

v" Yapilandirilms

v Eszamanli genis (ardisik) paternler
kullanilmali.

capli hareketler v Harcket etmeven

v" Genel ark PDL tizerinde Y .
. . segmentler icin pasif
dinamigi stres yaratir.

Makro-Asamalandirma

v Dis gruplarinin
hareket sirasi

ankraj kayb riski.
Dislerin daralmis
arkin disia
itilmesi riski.

AN

ankraj iinitesi
yapilmali.

v Ark genisletme
sinirlandirilmali

v Yer ihtiyaci i¢in IPR
‘a oncelik verilmeli

Mikro-Asamalandirma
(Genel)

Dislerin bireysel, 3
boyutlu biyomekanigi

Kemik kaybina bagh
olarak kuvvet uygulama
noktasi ile disin direng
merkezi arasindaki
mesafenin artmasi sonucu
kuron devrilmesi

Yazilim lizerinde;
v" Hareket vektorleri,
v Kok limitasyonlari ve
v’ Disler arasi ¢akismalar
manuel olarak

(uncontrolled tipping) sinirlandirilmali

egilimi.

Standart Hareket hizi plak basina
Mikro: Hareket Hiz1 ve Hicresel remodeling ve | kuvvetlerin/hizlarin yavaglatilmali (6rn. 0.25 mm
Kuvvet adaptasyon periodontal dokuda | yerine plak basina 0.10 - 0.15

hyalinizasyona yol agmasi.

mm planlanmaly).

v Yer agict hareketler
(kuron inklinasyonu)
Zayiflamis alan gerektiren
oo eriyodonsiyumda  gegici kompleks
\ T OHASELUE RGO Lval Okluzal temaslar Ie)rke}rll temzlsllarm §1k1c1 harelgetlerden once
Travma
sekonder okluzal travma yapilmali.
yaratmast. v' Sanal modelde pre-
kontaktlar dikkatle
taranmali.
Ardisik plaklarda digin Her bir disin hareket

Mikro: Jiggling Kuvvetleri

Disin hareket vektorii

once bir yone, sonra zit
yone hareketinin
periodontal atagman
kaybini hizlandirmas.

vektoriiniin bastan sona tek
yonlii ve akier oldugu sanal
planda teyit edilmeli.

Mikro: Kok Kontrolii

Tork ve mutlak kok
hareketleri

Temas yiizeyi eksikligi
nedeniyle kok kontroliiniin
kaybolmasi.

Dogru yiizeylere kok kontrol
atasmanlar: (optimize root
control attachments)
yerlestirilmeli.

Tablo1: Dijital planlamalarda asamalandirma basamaklar1

Aligner degisimleri periodontal hastalik zemininde {i¢ haftalik veya hatta dort haftalik

protokollerle uygulanmalidir. Aligner kullanim saatleri ise tam 22-23 saat yerine, baslangicta
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daha az saatlerle baslanarak kademeli olarak artirilabilir. Bu yavaslatilmig protokol, periodontal

ligament ve alveoler kemik tizerindeki mekanik stresi azaltmaktadir.

Tedavi sirasinda, diizenli periodontal takip randevular1 verilmelidir. Onerilecek takip siiresi iig
ayda bir olmalidir. Bu randevularda, gingival saglik degerlendirilmeli, gerekirse plak ve dis tasi
temizligi yapilmali ve hasta agiz hijyeni uygulamalar1 konusunda gii¢lendirilmelidir.

Inflamasyonun herhangi bir belirtisi goriiliirse, aligner protokolii degistirilmelidir.

Post-tedavi doneminde, uzun dénem retansiyon 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda, tedavi bitig
sonrast 10 y1l i¢inde %40-90 arasinda relaps oranlar1 raporlanmistir (29). Bunun nedenti, dislerin
fizyolojik olarak eski konumlarina donme egilimini siirdiirmesidir. Sabit retainer, kaninlerde
ozellikle onemli olup, uzun siireli stabilite saglamaktadir. Ancak sabit retainerlerda da
istenmeyen dis hareketi, dis eti cekilmesi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle,

kombine retansiyon (sabit retainer art1 ¢ikarilabilir retainer) tercih edilmektedir (30).

5. Seffaf Plaklar ile Sabit Apareylerin Periodontal Hastahk Zemininde Klinik

Karsilastirilmasi

Yapilan ¢aligmalarda, periodontal hastalik zemininde seffaf plaklarin sabit apareylere kiyasla

belirgin avantajlar sundugunu gostermektedir;

v' Alt1 aylik bir ¢aligmada, plak indeksi bakimindan seffaf plak grubu sabit aparey
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik degerler gostermistir. Bu
bulgular, cikarilabilir apareylerin plak kontroliine sagladigi avantaji acik¢a ortaya
koymaktadir (24).

v" Gingival inflamasyonu degerlendiren dlgiitler agisindan yapilan karsilastirmada, seffaf
plak grubu daha diisiik gingival indeks degerleri gostermistir. Sabit apareylerin braket
ve tel karmagiklig1, oral hijyen uygulamalarini zorlastirir. Plak birikimi nedeniyle ortaya
cikan enflamasyon, ¢ogu zaman gingivitis seklinde baslamakta, kontrolsiiz olursa
periodontitis'e ilerleyebilmektedir (31).

v" Sondlama derinligi 6lgtimlerinde yapilan farkliliklar, periodontal durum agisindan en
anlamli bulgu olmaktadir. Alt1 ay sonra, seffaf plak grubu 2,8 £ 0,4 mm'lik sondlama
derinligi gosterirken, sabit aparey grubu 3,5 £+ 0,5 mm gostermistir. Daha derin cepler,
aktif periodontal hastalik gostergesidir ve tedavi hedeflerinden biri cep derinliginin
azaltilmasidir (32,33).

v’ Sabit apareylerde, oral hijyen uygulamalarinin zor olmasi, interdental alanlarin

yeterince temizlenmemesi, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis,
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Aggregatibacter actinomycetemcomitans gibi patojenik bakterilerin sayilarinin artigina

sebep olmaktadir (31).

v Seffaf plak sistemlerinde atasmanlar plak birikimi igin potansiyel risk alanlari

olusturmaktadir. Ozellikle gingival marjine yakin yerlestirilmis atasmanlar gingival

saglikta komplikasyonlara yol acabilir. Bu nedenle, atagsmanin yerlesimi ve tasariminda

dikkat edilmesi gerekmektedir (34).

v’ Seffaf plaklarda dislerin segmentli hareketinde ve tedavi siiresinin kisalmasinda sabit

apareylere gore avantaj sagladigi bildirilmistir (35).

6. Seffaf Plak Tedavilerinde Retansiyon ve Uzun Déonem Sonug¢lar:

Disler, fizyolojik olarak, tedavi oncesi konumlarina geri donme egilimindedir. Bu egilim,

periodontal destek dokularinda kaybi olan hastalarda daha da belirgindir. Bu nedenle

retansiyon, periodontal hastalik ge¢cmisi olan hastalarda daha 6nemli hale gelmektedir (30).

Retasnyion i¢in Onerilen segenekler Tablo 2° de 6zetlenmistir (30);

Retansiyon Yontemi

Ozellikler ve Avantajlar

Dezavantajlar ve

Hasta Uyumu ve

Komplikasyonlar Periodontal Klinik Notlar
v' Tam/kismi
. kopma
v . ’
Standart 'onerllen v Istenmeyen dis v Alt kaninler
secenektir. . N .
. hareketi, bolgesinde
v Alt kaninleri .
. . - - v Tork komplikasyonlar
Sabit Retainer baglayan (6rn: e e . N
o degisiklikleri, periodontal sagligi
0,027 ing titanyum)
D v Fenestrasyon, olumsuz
tel ile digleri sabit . . .
o dehisans etkileyebilir.
tutmada etkilidir. L
v' Diseti
cekilmesi
v' Malzeme
elastikiyetini
kaybedebilir;
Cikarilabilir v Estetik a¢idan v" Uzun vadede v" Tamamen hasta
(Vakuum Formlu) tatmin eder. stabilite uyumuna bagimlidir.
saglamada
yetersiz
kalabilir.

v Vakuum formlulara

Cikarilabilir kiyasla saglamdir . e v Hastanin uyumuna
(Hawley) v" Daha uzun v Estetik degildir. baglidir.
Omiirliidiir.
v' Sabit retainer + v' Hareketli v" Periodontal hastalikl
Cikarilabilir aperey bileseni olgularda relaps riski
. .. retainer nedeniyle yuksektir. Bu yiizden
Kombine Yontem v’ Disleri stabil tutma dezavantajlari sabit retainerin
acisindan giivenilir kismen devam siiresiz kullanimi
bir yaklagimdir. eder. Onerilir.

Tablo2: Retansiyon yontemler, avantaf ve dezavantajlari
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Ortodontik tedavinin bitiminden sonra periodontal ac¢idan, gingival marjin yiiksekligi,
interdental papilla durumu ve gingival konturlari takip edilmelidir (29,30). Agresif periodontitis
tanisi olan 8 hastada yapilan ¢calismada, tedavinin sonunu takiben 3. ve 6. aylarinda periodontal
parametreler Olciilerek degerlendirilmis. Buna gore; sondlama cep derinliginde 6nemli azalma
gbzlenmis, plak indeksinde diislis bulunmus ve defekt derinliklerinde belirgin iyilesme
goriilmiistiir. Alt1 ayda defekt genisliginde de azalma goriiliirken, 6 aydan sonra belirgin

degisim goriilmemistir.
7. Yapay Zeka Destekli Planlamalar ve Multidisipliner Yaklasimlar

Ortodontik tedavideki yapay zeka (Al) ve makine 6grenmesi (ML) uygulamalariyla, hastanin
3D taramalari, X-rayli ve fotograflarin1 analiz ederek, dis hareketini daha dogru tahmin
edebilmektedir. Al destekli prediktif sistemler, periodontal hastalik zemininde o&zellikle
degerlidir. Spesifik kemik kayb1 miktari, gingival biyotip ve dis hareketinin etkisi 6nceden
tahmin edilebilir. Boylelikle, riskli durumlar 6nceden saptanabilir ve tedavi protokolii buna
gore ayarlanabilir. Al, gercek zamanli izleme imkéni sunarak, tedavi ilerlemesini video
goriintiiler lizerinden degerlendirme ve gerekirse tedavi planini dinamik olarak degistirme

olanagi vermektedir (36).

Multidisipliner yaklasim, periodontal hastaligi olan ve ortodontik tedavi arayan hastalarda
onemlidir. Periodontist, ortodontist ve restoratif dis hekimi hasta degerlendirmesi yapilmali,

tedavi planlar1 sunulmali ve riskleri agiklanmalidir;

v’ Periodontist tarafindan yapilacak tedavi, sabit ortodontik tedavi baslangicindan en az 4

hafta 6nceden sonuglandirilmalidir. Subgingival biyofilm, graniilasyon dokusu ve dis
tasi tamamen uzaklastirnlmali, kemik seviyeleri stabilize edilmelidir. Dis
migrasyonunun miktar1 ve yonii, alveoler kemik kaybinin topografyasi, gingival biyotip
ve atagman seviyeleri degerlendirilmelidir. Gerekli durumlarda doku veya kemik
greftleri uygulanmali, gingival ¢ekilme riski yliksek olan alanlar agresif kuvvetlerden
korunmalidir (16,18).
Periodontal accelerated osteogenic orthodontics (PAOO) adi verilen teknik, bazi
durumlarda uygulanabilir. Bu teknik, alveoler kortikotomi, kemik grefti ve ortodontik
kuvvetlerin kombinasyonunu icermektedir (15,37).

v Restoratif tedavi ihtiyaci, ortodontik tedavi sonrasi ortaya ¢ikabilir. Gingival ¢ekilme

ile agilan kok ylizeyleri estetigi olumsuz etkileyip hassasiyeti artirabilir. Hastanin
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ihtiyacina uygun olacak sekilde composite veneer veya seramik koruma gibi restoratif

secenekler degerlendirilmelidir (15,38).

8. Tedavi Planlamalarinda Kritik Noktalar

Seffaf plak tedavileri, doku toleransini merkeze alan ve modifiye edilmis bir klinik is akis
gerektirir. Tedavi Oncesi risk degerlendirmesinden atagsman tasarimina, biyomekanik
kuvvetlerin optimizasyonundan klinik takip sikligina kadar bir¢cok parametre iizerinden

degerlendirilir (15,16,18,34,39-41).

Giivenli ve Ongoriilebilir bir tedavi siireci yiiriitebilmek adina izlenmesi gereken takip

protokolleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Klinik Parametre

Periodontal Hasta Protokolii

Biyolojik Amag¢

Hasta Sec¢imi ve Risk

v" OPRA (Ortodontik-
Periodontal Risk
Degerlendirme) sistemi

Apareyin risk faktdrlerini
(ankraj, temizlenebilirlik) ve
hastanin periodontal

Toplam Tedavi Siiresi

planlanmalidir (Orn.:
Standart 18-24 ay iken,
periodontal olgularda
24-36 ay veya iizeri).

Degerlendirmesi gibi yapilandirtlmis duyarliligin1 objektif olarak
araglar kullanilmalidir. | analiz etmek.
v' Periodontal sagligi
korumak ve
v Fonksiyonu Kontrolsiiz ve genis ¢apli
Tedavi Hedefleri iyilesti.rmek temel hareketlerin gingival ¢ekilme
hedeftir. ve ek atagsman kayb1
v’ Agresif ¢apragiklik yaratmasini onlemek.
¢Oziimlerinden
kagimilmalidir.
v’ Standart hastalara gore
daha uzun Azalmig kemik desteginde PDL

ve alveoler kemigin uygulanan
kuvvetlere saglikli
adaptasyonunu saglamak.

Atasman Tasarimi ve
Konumu

v Atagmanlar gingival
tclii (1/3) bolgesinden
uzak tutulmalidir; orta
iiclii veya okluzal
iicliiye
yerlestirilmelidir.

Gingival marjine yakin
bolgelerde plak birikimini
onlemek ve lokalize gingival
iritasyon/gekilme riskini
bertaraf etmek.

Plak (Aligner) Degisim Hiz1

v" Standart 2 haftalik
degisim yerine, 3 veya
4 haftalik uzatilmis
degisim protokolleri
uygulanmalidir.

v Her degisim Oncesi
periodontal durum teyit
edilmelidir.

Dokular tizerindeki mekanik
stresi en aza indirmek ve
sagliklt hiicresel yeniden
sekillenmeye (remodeling)
zaman tanimak.

97




Burcu AYGUN AKBULUT, Elif ALBAYRAK

A1z Hijyeni ve Sistemik Risk
Yonetimi

[leri diizey hijyen
egitimi verilmeli,
Plak kontroliiniin

onemi vurgulanmalidir.

Sigara ve kontrolsiiz
diyabet gibi sistemik
faktorler

Seffaf plaklarin sundugu hijyen
avantajina ragmen, yetersiz
plak kontrolii veya sistemik
faktorlerin varliginda yikimin
hizla ilerlemesini engellemek.

yonetilmelidir.

Daha sik araliklarla (4-

e6 d]ilf:rfl t;?;rblr) takip Olas1 enflamasyon artigini veya

Takipte her‘n atagsman kaybini erken teshis
Klinik Takip Arahklar: . etmek ve biyomekanik

perlodon'tal hem de kuvvetleri aninda revize

ortodontik debilmek

degerlendirme birlikte | ¢

yapilmalidir.

Tablo3: Tedavi planlamalarinda klinik yonergeler

8.1.0PRA Sistemi

OPRA (Ortodontik-Periodontal Risk Degerlendirmesi) modeli, ortodontik tedaviyle iligkili risk
faktorlerine yatkin hastalarda periodontal saglik iizerindeki etkisini tahmin etmeyi amaglar. Bu
sistem, periodontal hastalig1 olan bireylerde ortodontik aygitin se¢imi ve kuvvetin yonetimi

konusunda klinisyene rehberlik eder (40).
OPRA'nin temel hedefleri sunlardir (42):

v’ Bireyin sistemik durumuyla periodontal hastalig1 arasindaki iligkiyi incelemek
v" Ortodontik tedaviyle iliskili risk faktorlerini tanimlamak
v' Risk faktorlerine duyarli hastalarda periodontal saglik tizerindeki etkilerini tahmin

etmek.

OPRA diyagrami, periodontal saglig1 etkileyebilecek degiskenleri 1 (minimum risk), 5 (orta

risk) ve 10 (maksimum risk) olmak {izere puanlayan alt1 temel vektorden olusur (40,42,43):

v" Periodontal Baglant1 Dislerinin Korunmast:
Hareket ettirilmesi planlanan dislerin yalnizca hareket ettirilmesini saglamak ve
periodontal destegi azalmis diger dislere ek stres uygulamaktan kaginmak esastir. Bu,
ozellikle seffaf plaklar gibi minimal invaziv apareylerle daha kolay basarilir.

v Cihazin Temizlenebilirligi:
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Seffaf plaklar, geleneksel sabit apareylere gore daha kolay c¢ikarilabilir ve
temizlenebilir. Bu, agiz hijyenini siirdirmeyi ve biyofilm birikimini azaltmay1
kolaylastirir.

v' Tedavi Siiresi:
Tedavi siiresinin uzamasi, periodonsiyumun mekanik uyaranlara ve inflamatuar
medyatorlere uzun siire maruz kalmasi anlamina gelir. Bu da periodontal niiks riskini
artirir.

v Kuvvet sisteminin hassasiyeti:
Seffaf plaklarin hedeflenmeyen dislerde ongoriilemeyen hareketlere ve ikincil okluzal
travmaya benzer mobiliteye yol acabilme ihtimalleri vardir. Seffaf plaklar kuvvet
hassasiyeti agisindan en yiiksek risk puani olan 10'u alirlar.

v" Gingival Fenotip:
Dis eti fenotipinin degerlendirilmesi, tedavinin baslangicinda dis eti ¢ekilmesi riskini
ongormek igin kritik &neme sahiptir. ince ve dar dis etine sahip bireylerde ortodontik
tedavi ile dis eti ¢ekilmesi riski arttigindan, ince fenotip yiiksek risk (10 puan), kalin
fenotip ise diisiik risk (1 puan) olarak degerlendirilir.

v' Hastanin Periodontitis'e Duyarliligi:
OPRA, hastanin mevcut periodontal sagligini ve hastaligin ilerleme riskini hesaba
katarak uygun tedavi seg¢eneklerini belirlemeye yardimei olur. Evre 1 Derece A gibi
diisiik ilerleme riskine sahip durumlar diisiik risk olarak konumlanirken, Evre 4 Derece
C gibi yiiksek ilerleme riski tasiyan durumlar daha yiiksek risk faktorii olarak

degerlendirilir.
Seffaf plaklarin OPRA sistemindeki yerini degerlendirecek olursak;

v Hastanin periodontitis evresi ve derecesi (6rnegin Evre 1 Derece A) diisiikse, yiliksek
risk kategorisindeki (OPRA skoru yiiksek) cihazlar kullanilabilir.
v' Hasta Evre 4 Derece C gibi yiiksek bir risk profiline sahipse, OPRA skoru diisiik olan

bir ortodontik cihaz tercih edilmelidir.

Seffaf plaklar hijyen acisindan essiz bir avantaj saglasa da, mekanik hassasiyet (kuvvet
kontrolii) agisindan yiiksek riskli kabul edilirler. Bu ytlizden klinisyen biyomekanik planlamada

secici olmal1 ve kuvvet profilini ¢ok dikkatli kurgulamalidir (40).
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9. Sonug

Periodontal hastaligi bulunan yetiskin hastalarda ortodontik tedaviye olan talep giin gectikce
artmaktadir. Seffaf plak sistemleri, sabit apareylere kiyasla ¢ikarilabilir olmalari sayesinde plak
kontroliinii ve gingival inflamasyonun yoOnetimini kolaylastirarak Onemli avantajlar
sunmaktadir. Uygun hasta sec¢imi, titiz tedavi planlamasi ve protokollerin dikkatlice
uygulanmasi kosuluyla, etkili ve giivenli bir tedavi secenegidir. Bu yaklasim, hastalarin estetik
beklentilerini karsilarken periodontal sagligi korumayir ve fonksiyonu restore etmeyi
basarmaktadir. Gelecek donemde, yapay zeka destekli teknolojiler ve gelisen regeneratif

teknikler, bu hasta grubu icin daha da etkili ve ongoriilebilir tedavi stratejileri saglayacaktir.
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Maksiller transversal darlik, ortodontide sik karsilagilan dentofasiyal anomalilerden biridir ve ¢cogu
zaman posterior ¢apraz kapanis ile klinik olarak kendini gostermektedir. Posterior capraz kapanis,
posterior bolgede maksiller dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular dislerin lingual tiiberkiilleri ile
okliizal temas gostermesiyle karakterize transversal yon malokliizyonlarindandir (Marshall,
Southard, & Southard, 2005). Genellikle maksillanin transversal yonde yetersiz gelisiminden
kaynaklanan bu durum, mandibulanin géreceli olarak artmis genisligi sonucu da olusabilmektedir
(Bishara & Staley, 1987). Maksiller darlik genetik ve/veya g¢evresel faktorlerin etkisiyle olusmakta
olup (Bishara & Staley, 1987) tek ya da ¢ift tarafli olarak izlenebilmektedir (Chaconas & Caputo,
1982).

Maksiller darlik tanisinda klinik muayene bulgulari, ortodontik model analizleri ve radyografik
degerlendirmeler birlikte kullanilmaktadir. Klinik ve radyografik verilerin destekledigi model
analizleri, transversal yetersizligin varliginin ve siddetinin ortaya konulmasinda onemli rol
oynamaktadir (Marshall et al., 2005). Ortodontik tedavi planlamasinda bu duruma neden olan
iskeletsel ya da dentoalveolar anomalilerin dogru sekilde tanimlanmasi gerekmekte olup, dogru tani
uygun tedavi yonteminin seg¢ilmesi agisindan temel bir basamaktir. Posterior ¢apraz kapaniglar

genellikle digsel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak siniflandirilmistirlar.

Fonksiyonel ¢apraz kapanis, genellikle siit ve karisik dislenme doneminde goriilen ve mandibulanin
sentrik iligkiden sentrik okliizyona gecisi sirasinda olusan erken okliizal temaslar nedeniyle
mandibulanin laterale dogru zorunlu olarak kaymasiyla ortaya c¢ikan bir malokliizyondur (Pinto,
Buschang, Throckmorton, & Chen, 2001). Fonksiyonel capraz kapanista mandibula istirahat
pozisyonunda yiiz orta hatt1 ile uyumlu olup transversal yonde asimetri gostermez (Pinto et al., 2001).
Mandibulanin bu zorunlu lateral hareketi eger tedavi edilmezse tek tarafli posterior ¢apraz kapanis
olugmasina, orta hat sapmasina, mandibulanin asimetrik konumlanmasina ve iskeletsel ¢apraz
kapanisa neden olabilmektedir (Binder, 2004). Bu vakalarda oncelikle mandibulanin lateral
kaymasina neden olan erken okliizal temaslar ortadan kaldirilmalidir (Thilander & Lennartsson,
2002). Erken temaslar elimine edilmesine ragmen transversal uyumsuzlugun devam ettigi olgularda
ise iist cene genisletmesine yonelik tedavi secenekleri degerlendirilmelidir (Thilander & Lennartsson,
2002). Bu kapaniglarin morfolojik hale gelmeden tedavi edilmesinin, ileride olusabilecek iskeletsel
posterior ¢apraz kapanislar1 ve eklem problemlerini engelleyebilecegi bildirilmistir (Thilander &

Lennartsson, 2002).

Dissel capraz kapanis, iskeletsel bir transversal yetersizlik bulunmaksizin, iist posterior dislerin
palatinal yonde devrilmesi ile karakterize bir durumdur. Bu durum tek bir disi etkileyebilecegi gibi

birden fazla disi de igerebilir (Bell & Kiebach, 2014; Bishara & Staley, 1987). Apikal kemik
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kaidesinin yeterli oldugu ve problemin yalnizca dentoalveolar diizeyle sinirli kaldig1 olgularda, tedavi
yaklagimi iskeletsel genisletmeden daha ¢ok iist dis kavsinin dental olarak genisletilmesi seklinde

planlanmaktadir (Bell & Kiebach, 2014).

Iskeletsel ¢apraz kapanista hem disler okliizyonda iken hem de istirahat pozisyonunda iken posterior
bolgede capraz kapanis izlenmektedir (Erdur, Yildirnim, Karatas, & Akin, 2020). Bu kapanista
maksilla ile mandibula arasinda transversal yénde bir uyumsuzluk bulunmaktadir. iskeletsel posterior
capraz kapanis tek veya cift tarafli olarak goriilebilmektedir. Bu durum, maksillanin transversal yonde
yetersiz geniglige sahip olmasi, mandibulanin normalden genis olmasi ya da her iki ¢enenin
transversal boyutlarindaki uyumsuzlugun birlikte bulunmasi1 sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir (Bell

& Kiebach, 2014).

Posterior ¢apraz kapanisin dissel ya da iskeletsel kdkenli olmasi, anomalinin tipi ve siddeti, etiyolojik
faktorlerin (kotii aliskanliklar ve erken okliizal temaslar gibi) ortadan kaldirilabilirligi, hastanin yasi
ve tedaviye uyumu ile uygulanacak tedavi mekanikleri, tedavi yaklasiminin belirlenmesinde temel
rol oynamaktadir (Marshall et al., 2005). Bu degerlendirmeler dogrultusunda iist cene genisletmesi
farkli klinik amaglarla uygulanabilmekle birlikte, tedavide ama¢ midpalatal siiturun ayrilmasidir. Ust
¢ene genisletme yontemleri, siiturun agilma hizina gore siniflandirildiginda, ti¢ farkli tedavi yaklagimi

seklinde uygulanabilmektedir (Bishara & Staley, 1987).
Yavas Ust Cene Genisletmesi (SME -Slow Macxillary Expansion)

Yavas iist cene genisletmesi (Slow Maxillary Expansion, SME), transversal maksiller yetersizliklerin
tedavisinde diigiik siddette ve daha kontrolli kuvvetler kullanilarak uygulanan ortopedik bir
yaklagimdir. Bu yontemde genisletme hizi1 genellikle haftada yaklasik 0,5 mm’yi gegmeyecek sekilde
planlanmakta olup (Ugolini, Agostino, Silvestrini-Biavati, Harrison, & Batista, 2021), uygulanan
kuvvet diizeyinin ortalama 450-900 gram araliginda oldugu bildirilmektedir. SME protokoliinde
aktivasyon siireci, kullanilan aparey ve hastanin biiyiime potansiyeline bagli olarak degismekle
birlikte, genisletme islemi ¢cogunlukla 2—6 aylik bir zaman diliminde tamamlanmaktadir (Bishara &
Staley, 1987). Aktif genisletme fazinin ardindan, elde edilen transversal genisligin stabilizasyonu

amaciyla genellikle 1-3 aylik bir retansiyon siiresi yeterli goriilmektedir (Bell, 1982).

Yavas genisletme yaklasiminda, daha diisiik kuvvetler ile siitural adaptasyonun daha fizyolojik bir
stirecle gerceklestigi ve dentoalveoler yapilar lizerindeki stresin nispeten daha kontrollii dagildig:
kabul edilmektedir (Bishara & Staley, 1987). Bu hafif ve devamli kuvvet sayesinde, midpalatal
stiturun ayrilmasi hizli iist ¢ene genisletmesine kiyasla biyolojik agidan daha iyi tolere edilebilmekte;

maksiller segmentlerde ani ve yiiksek kuvvet birikimi olusmamakta; siitural bolgede doku biitiinliigii
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daha etkin sekilde korunabilmektedir. Ayrica bu biyomekanik o&zellikler, tedavi sonrasi niiks
oranlarinin azalmasina ve uzun donem stabilitenin artmasina katki saglayabilmektedir (Bishara &

Staley, 1987; de Silva Fo, Boas, & Capelozza, 1991).

Bu amagla kullanilan hareketli genisletme apareyleri, ¢esitli krose tasarimlar1 aracilifiyla diglerden
retansiyon saglayan ve akrilik bir kaide igerisine yerlestirilmis ekspansiyon vidasi sayesinde aktif
kuvvet iireten hareketli ortodontik apareylerdir (SKIELLER, 1964) (Sekil 1). Bu apareylerde
genisletme ya da dis hareketi, vidanin belirli araliklarla aktive edilmesiyle saglanmakta olup olusan
kuvvet, akrilik govde aracilifiyla dental ve dentoalveoler yapilara iletilmektedir. Retansiyonun

kroseler araciligiyla saglanmasi ve apareyin ¢ikarilabilir 6zellikte olmasi nedeniyle, bu apareylerin

etkin kullanim1 biiytik 6l¢iide hasta kooperasyonuna baghdir.

Sekil 1. Hareketli apareyler
Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi (Semi-Rapid Maxillary Expansion)

Hizli Uist ¢ene genisletmesi sirasinda ortaya c¢ikan yiiksek ortopedik kuvvetler, maksiller siiturlarda
hizl1 bir ayrilmaya yol agarak kraniyofasiyal yapilarin kisa stirede sekil ve konum degistirmesine
neden olabilmektedir. Bu hizli genisletme siireci, iskeletsel adaptasyonun yeterince
gerceklesememesi nedeniyle uzun donemde relaps riskinin artmasina yol agabilmektedir (Iseri,
Tekkaya, Oztan, & Bilgic, 1998). Bu nedenle literatiirde, cevre dokularda daha diisiik doku direnci
olusturacak sekilde gerceklestirilen ve “yari hizli iist ¢ene genisletmesi” olarak tanimlanan
protokoliin nazomaksiller kompleksin biyolojik adaptasyonunu destekleyebilecegi ve retansiyon
sonrasinda goriilen niiks oranlarmi azaltabilecegi belirtilmistir (Iseri et al., 1998; Iseri & Ozsoy,

2004).

Sandik¢ioglu ve Hazar (Sandik¢iolu & Hazar, 1997), karma dentisyon donemindeki hastalarda yar1
hizl1 iist gene genisletmesi protokolii i¢in apareyin giin asir1 olacak sekilde ¢eyrek tur seklinde aktive

edilmesini Onermistir. Bu aktivasyon protokoliiniin, maksiller siiturlarda kontrollii bir ayrilma
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saglayarak ¢evre dokularin biyolojik adaptasyonuna olanak saglayabilecegi ve genisletme siirecinin
daha dengeli ilerlemesine katkida bulunabilecegi bildirilmistir (Sandikciolu & Hazar, 1997). Iseri ve
Ozsoy (Iseri & Ozsoy, 2004), ortalama yas1 14.57 olan bireylerde rijit akrilik bonded aparey
kullanarak gerceklestirdikleri calismada tedavinin ilk 5-7 giinlinde hizli {ist ¢ene genisletme
protokolii uygulamig ve bu donemde vidanin giinde iki ¢eyrek tur aktive edilmesini onermistir.
Midpalatal siiturun ayrildig: okliizal radyografiler ile dogrulandiktan sonra ise aparey, haftada ti¢ tur
aktive edilerek yavas genisletme protokoliine ge¢ilmistir. Arastirmacilar bu yaklasimi yar1 hizli {ist
cene genisletmesi (SRME) olarak tanimlamis ve ortalama dort ay siiren genisletme ile yaklagik 3.5
aylik retansiyon donemini igeren bu protokoliin nazomaksiller komplekste daha diisiik doku direnci
olusturabilecegini, genisletme siirecine biyolojik adaptasyonu artirabilecegini ve tedavi sonrasi niiks

riskini azaltabilecegini bildirmistir (Iseri & Ozsoy, 2004).
Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

Midpalatal siiturun ortopedik kuvvetler etkisiyle kisa slirede ayrilmasi esasina dayanan genisletme
yontemi hizli iist ¢ene genisletmesi Rapid Maxillary Expansion (RME) olarak adlandirilmaktadir
(Lamparski Jr, Rinchuse, Close, & Sciote, 2003). Hizli iist cene genisletmesi, maksiller transversal
darligin diizeltilmesinde dissel etkileri sinirli tutarak esas olarak ortopedik etki olusturmay1
hedefleyen bir tedavi yaklasimidir (iseri & Ozsoy, 2004; Venkateshwara, Soni, & Prashar, 2021).
Tedavide amag maksiller transversal darligin giderilmesi olmakla birlikte, bu etkiler yalnizca iist ¢ene
ve midpalatal siitur ile sinirli kalmamaktadir. Uygulanan ortopedik kuvvetler nedeniyle maksilla ile
anatomik olarak iliskili olan yiliz ve kraniyal yapilarda da cesitli degisiklikler meydana
gelebilmektedir (Ghoneima et al., 2011) (de Silva Fo et al., 1991). Hizli iist ¢ene genisletmesi
yonteminde yaklasik 0.9—4.5 kg arasinda ortopedik kuvvet lireten mekanikler kullanilarak kisa stirede
genigletme saglanmakta ve haftada yaklasik 3 mm veya daha fazla transversal genisleme elde
edilebilmektedir(Bishara & Staley, 1987; Isaacson, Wood, & Ingram, 1964; Mew, 1997). RME
uygulamalarinda vida aktivasyonuna iliskin farkli protokoller tanimlanmistir. Bu protokoller
cogunlukla hastanin yasina ve siitural maturasyon diizeyine bagli olarak degismekle birlikte, klinik
uygulamalarda genellikle giinde yaklasik 0,2—0,5 mm genisletme saglayacak sekilde aktivasyon
yapilmaktadir (Haas, 1970; Venkateshwara et al., 2021). Biiyiime dénemindeki bireylerde RME,
maksiller transversal darligin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan etkili bir ortopedik tedavi
yontemidir. Zimring ve Isaacson (Zimring & Isaacson, 1965), geng¢ bireylerde midpalatal siitur
acilincaya kadar gecen siirede (ortalama 4-5 giin) giinde iki ¢eyrek tur aktivasyon yapilmasini,
siiturun ayrilmasinin ardindan ise giinde bir ¢eyrek tur ile devam edilmesini 6nermistir. Arastirmacilar
bu protokoliin daha dengeli bir genisletme saglayabilecegini belirtmislerdir. Daha ileri yas

grubundaki bireylerde ise ilk iki giin giinde iki ¢eyrek tur aktivasyon uygulanmasi, ardindan siitur

111



Anil DEMIREL

acilincaya kadar (yaklasik 5—7 giin) ayni1 protokoliin siirdiiriilmesi ve sonrasinda giinde bir ¢eyrek tur
aktivasyon ile devam edilmesi Onerilmistir (Zimring & Isaacson, 1965). Farkli apareylerle
gerceklestirilen hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamalarinda yaygin olarak Onerilen aktivasyon
protokolii, genisletme vidasinin sabah ve aksam olmak {izere giinde iki kez ¢eyrek tur ¢evrilmesidir

(Haas, 1961; McNamaraa, 2000).

Maksiller transversal darligin diizeltilmesi amaciyla klinikte farkli tedavi yontemleri ve ¢esitli
genisletme apareyleri kullanilmaktadir. Bu amagla gelistirilen baslica apareyler arasinda Haas ve
Hyrax tip genisletme apareyleri, bonded ve cap-splint apareyler ile mini vida destekli ve hibrid

genisletme sistemleri yer almaktadir.

Haas Apareyi: Haas, dis ve doku destekli genisletme apareyini kendi adiyla anilan bir sistem olarak
tanimlamigtir (Haas, 1961). Haas apareyinde dis destegi, {ist birinci premolar ve molar diglere
yerlestirilen bantlar ile bu bantlar1 bukkal ve palatinal yonden birbirine baglayan tel uzantilar
araciligiyla saglanmaktadir. Apareyin doku destegi ise damak bolgesine yerlestirilen akrilik plaklar
ile elde edilmektedir. Genisletme vidasi da palatinal akrilik plaklarin orta kismina konumlandirilarak
kuvvetin palatinal bolgeye iletilmesi saglanmaktadir (Haas, 1961). Haas’a gore apareyde bulunan
akrilik plaklar, kuvvetin yalnizca dislere iletilmesini azaltarak alveolar yapilar ve palatinal dokular
tizerinden daha genis bir alana dagitilmasini saglamaktadir. Bu sayede dislerde meydana gelebilecek
tipping etkisinin azalacagi ve ortopedik etkinin artacag ileri siiriilmiistiir(Haas, 1961). Bununla
birlikte klinik kullanim sirasinda konusmada giicliik, agiz hijyeninin zorlagmasi ve palatinal
mukozada iilserasyon gibi bazi istenmeyen durumlar da ortaya ¢ikabilmektedir (Agarwal & Mathur,

2010; Howe, 1982).

Hyrax Apareyi : Haas apareyine kiyasla daha hijyenik bir kullanim saglamasi nedeniyle Hyrax
apareyi alternatif bir genisletme sistemi olarak gelistirilmis ve klinik uygulamalarda yaygin sekilde
kullanilmaya baslanmistir (Agarwal & Mathur, 2010; Bishara & Staley, 1987). Bu aparey tamamen
metal yapidan olusmakta olup dislere bantlar aracilifiyla sabitlenmekte ve ortasinda yer alan
genisgletme vidasi ile transversal genisletme saglanmaktadir (Sekil 2) (Agarwal & Mathur, 2010;
Bishara & Staley, 1987; Venkateshwara et al., 2021). Ayrica bu apareyin yapiminin ve temizliginin
gorece kolay olmasi, akrilik yapi icermemesi nedeniyle agiz hijyenini daha az etkilemesi ve
konusmay1 minimal diizeyde engellemesi 6nemli avantajlari arasinda gosterilmektedir (Oliveira, Da

Silveira, Kusnoto, & Viana, 2004).
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Sekil 2. Hyrax apareyi

Bonded RME Apareyi: Bu aparey ile maksiller posterior dislerin okliizal ve bukkal yiizeylerini 6rten
akrilik bloklar aracilifiyla ankraj saglanmakta ve bdylece posterior dislerin ekstriizyonu

siirlandirilarak vertikal boyutun kontrol edilmesi amaclanmaktadir (Sarver & Johnston, 1989) .

Cap Splint: Cap-splint genisletme apareyi, list santral kesici digler disinda kalan tiim dislerin okliizal
ve insizal yiizeylerini 6rten krom-kobalt dokiim plak ile bir genigletme vidasindan olusmaktadir (D.
J. Timms, 1980). Daha rijit bir yapiya sahip olmasi ve ankrajin daha genis bir dis grubundan alinmasi
nedeniyle kuvvetlerin daha genis bir alana dagitilmasina olanak tanimakta ve bu sayede daha belirgin

iskeletsel genigletme elde edilebilmektedir (D. Timms & Vero, 1981).

Hibrid RME : Yalnizca dis destekli apareylerle yeterli ankrajin saglanamadigi durumlarda alternatif
bir tedavi segenegi olarak gelistirilmistir (Ludwig et al., 2013; Wilmes, Bowman, & Baumgaertel,
2008). Bu sistemde ankraj, posterior bolgede iist birinci molar dislere yerlestirilen bantlar ile anterior

bolgede palatinal ruga bolgesine yerlestirilen iki mini vida araciligryla saglanmaktadir.

Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (SARME- Surgically Assisted Rapid Maxillary

Expansion)

Eriskin bireylerde ve ileri derecede maksiller transversal darlik bulunan vakalarda, stabil bir ¢eneler
aras1 iligki elde edebilmek amaci ile iist genenin cerrahi yontemlerle genisletilmesi gerekebilmektedir
(Jacobs, Bell, Williams, & Kennedy III, 1980). Erigkin hastalarda maksillanin iskeletsel olarak
genisletilmesine kars1 6nemli bir direng olusabilmektedir. Bu direng, zigomatik ve sfenoid kemiklerin
maksilla ile olusturdugu baglantilar ile midpalatal siiturun tam olarak kaynasmis olmasindan
kaynaklanmaktadir (Gill, Naini, McNally, & Jones, 2004). Bu nedenle s6z konusu vakalarda
genisletme islemi, olusan direnci azaltmak amaciyla Le Fort I osteotomisi uygulanarak veya
midpalatal siiturun cerrahi olarak ayrilmasi ile gergeklestirilen cerrahi destekli hizli iist c¢ene

genisletmesi (SARME) yontemiyle yapilabilmektedir (Bishara & Staley, 1987; Gautam, Valiathan,
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& Adhikari, 2007; Gill et al., 2004; Suri & Taneja, 2008; D. Timms & Vero, 1981). SARME yontemi
ile, ortodontik ve ortopedik genisletme yontemlerine bagli ortaya ¢ikabilecek istenmeyen etkileri

azaltabildigi bildirilmistir (Gerlach & Zahl, 2003; Suri & Taneja, 2008).

Minivida Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (MARPE Miniscrew-Assisted Rapid Palatal

Expansion)

Geg adolesan ve eriskin bireylerde midpalatal siiturun maturasyonunun tamamlanmasi, hizli iist cene
genigletmesi gibi yontemlerin etkinligini azaltabilmektedir. Bu durum tedavinin iskeletsel etkisini
sinirlandirarak dentoalveolar kompanzasyon gibi istenmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasina yol
acabilmektedir (Bortolotti et al., 2020). Bununla birlikte bazi ¢aligsmalar, erigkin bireylerde uygulanan
RME yo6ntemlerinin ¢esitli dental ve periodontal yan etkiler olusturabilecegini de bildirmistir (Garrett
et al., 2008; Kapetanovi¢, Theodorou, Bergé, Schols, & Xi, 2021). Bu hasta grubunda tedavi amaciyla
geleneksel olarak SARME yontemi kullanilmaktadir. Bununla birlikte cerrahi islemlere bagl olasi
riskler ve hastalarda olusabilecek rahatsizlik, tedaviye yonelik hasta uyumunu siirlayabilmektedir.
Son yillarda ise erigkin bireylerde kullanilmak iizere mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi
(MARPE) yontemi alternatif bir tedavi secenegi olarak gelistirilmistir (Park et al., 2017; Suzuki et
al., 2016).

MARPE, palatinal bolgeye yerlestirilen mini vidalara baglanan rijit bir mekanizma araciligiyla
kuvvetlerinin dogrudan maksillanin bazal kemigine iletilmesini saglayan bir aparey sistemidir. Bu
apareyler dis-kemik destekli veya tamamen kemik destekli olacak sekilde tasarlanabilmekte ve bu
sayede kuvvetinin dogrudan iskeletsel yapilara aktarilmasi ile daha belirgin bir iskeletsel genisletme
elde edilmesi amaglanmaktadir. MARPE apareyleri farkli tasarim 6zelliklerine sahip olabilmektedir.
Sekil 3’te iki vidali ve dort vidali apareyler goriilmektedir. MARPE uygulamasinin dentoalveolar
kompanzasyon ile komplikasyon riskini azaltabilecegi bildirilmektedir (Garrett et al., 2008;
Kapetanovi¢ et al., 2021). SARME ile karsilastirildiginda MARPE’ nin daha az invaziv bir yontem
oldugu, ve maliyet agisindan daha avantajli oldugu bildirilmistir (Bortolotti et al., 2020; Kapetanovi¢
etal., 2021).
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Sekil 3. Mini vida destekli hizl1 iist cene genisletmesi (MARPE) apareylerinin farkli tasarim
ornekleri. (A) iki mini vida ile desteklenen MARPE apareyi. (B) Dért mini vida ile desteklenen
MARPE apareyi.

Sonuc¢

Maksiller transversal darlik ortodontide sik karsilagilan dentofasiyal anomalilerden biridir. Bu
durumun tedavisinde hastanin yasi, bliylime potansiyeli, siitural maturasyon diizeyi ve transversal
uyumsuzlugun siddeti gibi ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Maksiller transversal darlik tedavisinde
kullanilan yOontemlerinin temel amaci midpalatal siiturun ayrilmasi, maksiller transversal darligin
tedavisi ve ideal transversal iligkinin saglanmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda, hastaya 6zgii klinik

ozellikler dikkate alinarak farkli aparey ve tedavi yaklagimlari tercih edilebilmektedir.
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Giris

Ortodontik tedavi sonrasinda disler, baslangictaki konumlarina dogru relaps egilimi
gostermeleri ve yasam boyunca ortaya ¢ikan maturasyonel degisiklikler nedeniyle hareket
etme egilimindedir (Little, Riedel, & Artun, 1988; Martin et al., 2023). Bundan Ootiir,
ortodontik tedavi bitiminde retansiyonun zorunlu oldugu kabul edilmektedir.

Tan1 yontemleri, biyomekanik yaklasimlar ve retansiyon stratejilerinde biiyiik gelismelerin
olmasiyla beraber, relaps hala multifaktoriyel bir olgu olarak varligmi siirdiirmektedir
(Chacon-Moreno, Ramirez-Mejia, & Zorrilla-Mattos, 2022).

1907 yilinda Edward H. Angle (Edward Hartley Angle, 1907), ortodontik tedavi
sonrasinda dislerin elde edilen yeni konumlarmin korunmasi gerektigini ve bunun, disleri
destekleyen tiim dokularin kalici olarak modifiye olup stabil hale gelinceye kadar
stirdiiriilmesi gerektigini ifade etmistir.

1973 yilinda Arne Reitan (Reitan, 1959), ortodontik dis hareketi sonrasinda periodontal
dokularda belirgin degisikliklerin meydana geldigini ortaya koymus ve disler lizerindeki
mekanik kuvvetler kaldirilmadan 6nce yumusak dokularin yeniden organizasyonu ile kemik
remodelasyonunun stabilizasyonu ig¢in belirli bir siire beklenmesinin gerekli oldugunu
vurgulamistir.

Periodontal ligament ve gingival dokularda meydana gelen yeniden yapilanma nedeniyle,
relapsin tedavi sonrasindaki ilk yil iginde goriilme olasiliginin en yiliksek oldugu
bildirilmektedir (Reitan, 1967).

Riedel ve Little (Little et al., 1988; RM, 1981), sekiz yiizden fazla retansiyon vakasini
incelemigler ve hastalarin ¢cogunlugunda niiks oldugunu bulmustur. Ayrica, uzun vadede
kaninler arasi genislemenin stabil olmadigi da tespit edilmistir (Little et al., 1988). Little
(Little, 2009), omiir boyu retansiyonun ortodontide niiksii dnlemenin tek giivenilir yolu
oldugunu belirtmistir.

Stabilitenin aciklanmasina yonelik bu klinik goézlemler, zamanla cesitli biyolojik ve
fonksiyonel yaklagimlarla desteklenmistir.

Lundstréem (Lundstrom, 1925), apikal kaidenin stabilitede 6nemli oldugu fikrini ortaya
atmig, Rogers (Rogers, 1922), uygun fonksiyon ve kaslar arasindaki dengenin stabiliteyi
etkiledigini savunmustur. Profitt (Proffit, 1978) ise kuvvetlerin dengelendigi alami dil,
dudakar, periodontal ligament, dental okluzyon gibi kuvvetlerin birbirini nétrledigi yer olarak
tanimlamistir.

Bu gergevede, retansiyon uygulanmadan once stabiliteyi destekleyen bazi temel kosullarin
saglanmis olmas1 gerekmektedir (Bahije, Ennaji, Benyahia, & Zaoui, 2018).

OKkliizal Bitirme Kriterleri

Ortodontik tedavinin sonunda elde edilen okliizal denge, dogal bir retansiyon sistemi
olarak islev gormelidir. Okliizal temasin yetersiz olmast veya bulunmamasi, instabilite ve
relaps gelisimini kolaylastiran bir faktor olarak kabul edilmektedir. Relapsin gelisiminde
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bagka faktorler de rol oynayabilmekle birlikte, relapsin Onlenmesi Oncelikle elde edilen
okliizal durumun korunmasi ile baglar. Bitirme asamasinda ortodontistin, dislerin akslarina
ozellikle dikkat etmesi gerekir. Bunun nedeni, koklerin dogru ve hassas bir sekilde
konumlandirilmamasi durumunda kron hizalanmasinin stabilitesini slirdirememesidir. Ayrica
arklar arasi iligkiler ortodontik tedavinin stabilitesi agisindan biiyiilk 6nem tasimakta olup, bu
iliskiler ark igi iligkilerin uyumuna da baglidir (Rerhrhaye, Bahije, Zaoui, & Aalloula, 2008).

Stabilite Kriterleri

Ortodontik tedavinin sonunda disfonksiyon ve parafonksiyonlarin kontrol altina alinmig
olmasi gerekmektedir. Labial ve bukkal kaslar ile dil arasinda stabil bir denge saglanabilmesi
icin egzersizler veya dilin yeniden konumlandirilmasina yonelik apareyler araciligiyla
noromiiskiiler sistemi yeniden egitmek gerekir (Fournier, 1994).

Tedavi sonuglariin kraniofasiyal biliyiime ile uyumlu hale getirilmesi; uygun mandibular
rotasyonun desteklenmesi, kondilin ortopedik stabilitesinin saglanmasi ve 0&zellikle saat
yoniiniin tersine biiylime paterni gosteren bireylerde fulkrum goérevi goren stabil bir insizal
stopun olusturulmasi bu yaklasimin temel unsurlarindandir. Nazal solunumun erken dénemde
yeniden saglanmasi, yutma paterninin normallestirilmesi ve orofasiyal kas dengesinin yeniden
kazanilmasi stabilitenin saglanmasi agisindan yardimer degil, temel 6n kosullar olarak
degerlendirilmelidir (Karad, 2026).

Gilinlimiizde retansiyon protokollerinin gerekliligi konusunda genel bir goriis birligi
bulunmasina ragmen, retansiyonun etkinligi ve siiresi hala tartisma konusudur (Bahije et al.,
2018). Pekistirme tlirli ve siiresi; hekimin klinik ve akademik birikimi ile gbzlem ve
deneyimleri dogrultusunda belirlenmektedir.

Her ne kadar pekistirme tedavisine gerek duyulmayan durumlar bulunsa da, normal
fonksiyonel kosullarda aktif tedavi sonrasinda bir¢ok hastada Ozellikle anterior dislerde
pekistirme uygulanmasi uygun goriilmektedir. Bu yaklasim, niiks riskinin azaltilmasina katk1
saglamaktadir (Giingor, 2020).

Pekistirme siiresine iliskin literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Hotz (Ulgen, 1993),
labial ark tipindeki bir apareyin en az 3 ay kullanildiktan sonra, pekistirme plaginin da en az 6
ay silireyle uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Muchnic (Muchnic, 1970), adolesan
hastalarda biiyiime ve kemik remodelasyonu tamamlanincaya kadar pekistirmenin
stirdiiriilmesi gerektigini savunmustur. Riedel (RM, 1981) ise pekistirme siiresinin en az aktif
tedavi siiresi kadar olmasi gerektigi goriisiindedir. Buna karsilik Kingsley (Kingsley, 1880),
pekistirme tedavisine baslamadan 6nce 2-3 yil beklenmesi gerektigini, bu siiregte niiks
gbzlenmezse ek miidahaleye gerek olmayabilecegini ileri siirmiistiir.

Sonug olarak, her hasta potansiyel niiks riski ve uzun siireli ya da daimi pekistirme
gereksinimi agisindan bireysel olarak degerlendirilmelidir (Johnston & Littlewood, 2015).

Uygulanan tedavinin tipine gore pekistirme planlamasi dort kategoriye ayrilabilir:
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Simirh Pekistirme Gerektiren Durumlar (Johnston & Littlewood, 2015)

-Crossbite tedavisi uygulanan vakalar: Anteriorda yeterli overbite varsa, posterior dislerin
aksiyal egimleri tedavi sonunda uygun pozisyonda ise

-Seri ¢ekim vakalari
-Bir ya da daha fazla disin ¢ekilmesi gerektigi vakalar
-Biiyiimesi tamamlanmis ve maksiller gelisim bozuklugu diizeltilmis vakalar

-Overbite azaltilarak slirmesi saglanan gomiilii dis vakalari

Orta Dereceli Pekistirme Gerektiren Durumlar (Johnston & Littlewood, 2015)
-Maksiller keser diastemal1 protriizyonlu ¢ekimsiz siif I vakalar
-Cekimli sinif I ve sinif II vakalar
-Artmis deepbite goriilen siif I ve sinif II vakalar
- Erken donemde diizeltilmis rotasyon vakalari

-Stipernumerer veya ektopik dis goriilen vakalar

Uzun Siireli veya Daimi Pekistirme Gerektiren Durumlar (Johnston & Littlewood,
2015)

-Ark ekspansiyonu yapilmis vakalar

-Ileri derece polidiastema vakalar1

-Siddetli rotasyon veya labiolingual malpozisyon vakalari
-Maksiller santral disler aras1 diastema vakalari

-Dudak damak yarikli hastalar

Pekistirme Gerektirmeyen Durumlar (Johnston & Littlewood, 2015)
-Vestibiilopozisyonda siirmiis kaninlerin diizeltildigi vakalar
-Yeterli overbite saglanmig anterior crossbite vakalari
- Bukkolingual egimleri uygun lateral crossbite vakalari
-Ortodontik seri ¢ekim tedavileri
-Yer agilarak siirdiiriilen gomiilii dis vakalar1
- Biiylime potansiyeli devam eden vakalar

Ortodontik tedavi sonrasi retansiyonun siirdiiriilmesinde sabit ve hareketli apareyler basta
olmak iizere cerrahi yOntemler, lazer, vibrasyon, ultrason ve farmakolojik ajanlar
kullanilabilmektedir. Klinik uygulamada 6ne ¢ikan ve gelecekte daha yaygin kullanilabilecegi
diistintilen temel yaklagimlar asagida 6zetlenmistir.
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1) Hareketli Pekistirme Apareyleri

Yalnizca ark igi stabilitenin korunmasinda degil, ayn1 zamanda fonksiyonel apareyler veya
headgear kullaniminda oldugu gibi arklar arasi iligkinin siirdiiriilmesinde de yararlanilan
aygitlardir. Ortodonti pratiginde bu amacla en yaygin kullanilan hareketli apareyler Hawley
apareyi ile vakumla sekillendirilmis seffaf apareylerdir (Jiderberg, Feldmann, & Engstrom,
2012).

1.1) Hawley Apareyi

Hawley apareyi, ortodontide uzun yillardir kullanilan klasik hareketli pekistirme
apareylerinden biridir. ik olarak 1919 yilinda tanimlanan bu aparey; molar dislerde yer alan
Adams kroseleri, kaninden kanine uzanan vestibiil ark ve palatinal akrilik plak boliimiinden
olugmaktadir. Palatinal akrilik kisim, 6zellikle derin kapanis gosteren bireylerde kapanisin
daha da derinlesmesini smirlandiran bir bite-plane etkisi olustururken, anterior bolgede
uzanan vestiblil ark kesici dislerin tork kontroliine katki saglamaktadir (Ramazanzadeh,
Abhrari, & Hosseini, 2018).

Bu apareyin rijit ve dayanikli yapisi, 6zellikle palatal ekspansiyon uygulanmis olgularda
ark genisliginin korunmasina yardimer olmaktadir (Littlewood, Millett, Doubleday, Bearn, &
Worthington, 2016). Bununla birlikte, kron boyunun az oldugu dislerde yeterli mekanik
tutuculuk saglanamayabilir (Bayat). Ayrica bazi hastalarda 6zellikle “d”, “s” ve “t” seslerinin
telaffuzunda gegici giicliik olusturabilse de, ¢ogunlukla gece kullanilmasi nedeniyle biiyiik bir
problem teskil etmemektedir (Chen, Wan, & You, 2018).

1.2) Anterior Clip Tip Pekistirme Apareyi

Anterior clip tip pekistirme apareyi, daha cok posterior bolgede belirgin capragiklik
bulunmayan hastalarda tedavi sonrasinda tercih edilen ve yalnizca kesici disleri ortecek
bigimde akrilikten hazirlanan hareketli bir apareydir. Ozellikle kesici dislerde diastema veya
rotasyon diizeltilmesinden sonra kullanilabilmektedir (Proffit, Fields Jr, & Sarver, 2006).
Yalnizca anterior bolgeyi kapsamasi nedeniyle hacmi kiigiiktiir ve bu durum hasta konforu
acisindan avantaj saglar. Buna karsilik, uzun siireli kullanimda posterior dislerde uzama ve
overbite azalmasi gibi istenmeyen etkiler ortaya cikabileceginden dikkatli planlanmalidir
(Proffit et al., 2006). Ayrica kesici disleri tiim yiizeyleriyle sarmasi, periodontal ligamentin
reorganizasyonu icin gerekli fizyolojik hareket serbestligini kisitlayabildiginden, bu 6zellik
apareyin baslica dezavantajlarindan biri olarak degerlendirilmektedir (Proffit et al., 2006).

1.3) Wraparound Pekistirme Apareyi

Begg apareyi olarak da bilinen aparey akrilik rezinden palatinal plak ve dislerin
vestibiiliine temas eden telden olusur, vestibuldeki paslanmaz ¢elik ark teli stirmiis son molar
disin distaline kadar uzatilmistir, herhangi bir retansiyon krose elamani i¢cermez (Rinchuse,
Miles, & Sheridan, 2007).
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Tel kisminin okliizal temas alanlarina girmemesi nedeniyle, 6zellikle openbite vakalarinda
tercih edilir. Yatay genisletme sonrasi elde edilen sonucun korunmasinda etkili oldugu gibi,
posterior  bolgede kiigiik  bosluklarin  kapatilmasimin  istendigi  durumlarda da
kullanilabilmektedir. Ark telinin ¢ekim bosluklarindan gegmesi ve palatinal akrilik i¢erisinde
sonlanmamasi, ¢ekim alanlarinin yeniden agilma riskini azaltmaktadir (UZ, 2015). Dayanikhi
yapist ve okliizal yilizeyleri 6rtmemesi nedeniyle yemek sirasinda da kullanilabilmesi 6nemli
bir avantajdir (Proffit, Fields, & Sarver, 2000). Bununla birlikte, Hawley apareyine gore
tutuculugunun daha diisiik olmasit ve labial arkin kolaylikla distorsiyona ugrayabilmesi
dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir (Cobourne, 2016).

1.4) Vakumla Sekillendirilen Pekistirme Apareyi

Isiyla yumusatilmis seffaf plastik materyalin disler {izerine adapte edilmesiyle hazirlanan
bir retansiyon aygitidir. Yapisal olarak wraparound apareyin seffaf bir alternatifi olarak da
degerlendirilebilir. Son yillarda, Ozellikle iist ¢enede en sik tercih edilen pekistirme
apareylerinden biri hiline gelmistir. Ince ve saydam yapisi sayesinde hem estetik hem de
kullanim kolaylig1 saglar (Proffit et al., 2006). Ayrica agiz hijyeninin siirdiiriilmesi agisindan
sabit pekistirme aygitlarina gére daha avantajli oldugu bildirilmektedir (Forde et al., 2018).
Hasta memnuniyeti acisindan degerlendirildiginde, sabit pekistirme aygitlart ve Hawley
apareyi ile karsilastirildiginda en yiiksek memnuniyetin bu apareylerde gozlendigi
bildirilmistir (Mollov, Lindauer, Best, Shroff, & Tufekci, 2010).

Bununla birlikte, bu apareylerin bazi smirliliklar1 vardir. Ozellikle her iki ¢enede birlikte
kullanildiginda kalinligi sorun olusturabilir; bu durumda okliizal bdlgelerde aciklik
olusturularak kullanim kolaylastirilabilir (Edward H Angle, 1899). Hawley apareyinde oldugu
gibi kapanisin derinlesmesini engelleyemediginden, dikkatli planlanmalidir. Birkag aylik
kullanimdan sonra renklenme ve kirilma goriilebilmekte, bu nedenle yenilenmesi
gerekebilmektedir (Proffit et al., 2006). Asinma ve kirtlma riskini azaltmak amaciyla, rezinle
giiclendirilmis ¢ok katmanli varyasyonlar da gelistirilmistir (Ahn, Moon, & Baek, 2013).
Ayrica okliizal yiizeyleri 6rtmesi nedeniyle okliizal settling’i sinirlayabilmektedir. Sauget ve
ark. bu apareyi kullanan hastalarda posterior bolgede daha az sayida kontakt noktasi
olustugunu bildirmistir (Sauget, Covell Jr, Boero, & Lieber, 1997).

Kaya ve ark. (Kaya, Tunca, & Keskin, 2019) calismalarinda ortodontik tedavi sonrasinda
yaygin olarak kullanilan Hawley apareyi ile vakumla sekillendirilmis apareyi pekistirme
etkinligi acisindan karsilastirmistir. Her iki apareyi de alti ay boyunca kullanan hastalarda
maksiller ve mandibular irregiilarite indekslerini incelenmis ve iki yontem arasinda anlamli
bir fark bulunmadigi sonucuna ulagsmislardir.

1.5) Positioner Apareyi

Positioner apareyi, seffaf apareyler grubunda degerlendirilebilen ve ortodontik tedavi
sonrasinda dis pozisyonlarinda kiiclik diizeltmeler yaparak daha ideal bir okliizyon elde
edilmesini amaclayan bir aygittir (RINCHUSE & SAssoUNI, 1983). Silastik materyalden
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tiretilen bu aparey, ark formundadir; disleri sarar ve her iki ¢eneyi ayni anda konumlandirir
(RINCHUSE & SAssoUNI, 1983).

Seffaf apareylerin bir tiirii olarak da tanimlanabilir, bitim sonrasi dislerin pozisyonlarinda
ufak degisiklikler yaparak daha iyi bir okluzyona ulagmak i¢in kullanilabilir (RINCHUSE &
SAssoUNI, 1983). Positioner silastik malzemeden yapilmis ark formunda, disleri saran ve iki
ceneyi birarada tutan bir apareydir (RINCHUSE & SAssoUNI, 1983). Overjet kontroliine
katki saglamasi, dis pozisyonlarinda kiiciik diizeltmelere imkan vermesi, digetine masaj etkisi
olusturmas1 ve dudak kompetensini desteklemesi baslica avantajlar1 arasinda sayilabilir (Park,
Hartsfield, Katona, & Roberts, 2008).

Openbite vakalarinda kapanisin yeniden acgilmasini Onleyerek relaps riskini azaltabildigi
bildirilmektedir. Ayrica agma-kapama hareketi sirasinda posterior dislerin intriizyonunu,
anterior dislerin ise ekstriizyonunu uyardig: belirtilmistir (UZ, 2015). Buna karsilik, overbite
miktarini artirabilmesi, hasta is birligi gerektirmesi, dayanikliliginin sinirli olmasi ve disetinde
irritasyona yol agabilmesi gibi olumsuz 6zellikleri vardir (Park et al., 2008).

2) Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit pekistirme, cesitli tel tiplerinin dislerin lingual yiizeylerine pasif sekilde
yapistirilmasi esasina dayanan bir retansiyon yontemidir (Zachrisson, 2007). Uygulamada
yalnizca kaninlere yapistirilan diiz kalin teller, spiral teller ya da tiim kesici disleri kapsayan
esnek spiral teller kullanilabilmektedir (Artun, Spadafora, & Shapiro, 1997). Niiksii nlemek
ve sekonder caprasiklik gelisimini azaltmak amaciyla 6zellikle mandibular kaninler arasi
bolgede daha sik tercih edilir. Bir¢ok ortodontist, yasam boyu ark boyunda meydana gelen
azalma nedeniyle alt anterior bolgede olusabilecek caprasikligin 6nlenmesinde en etkili
yaklasimin sabit pekistirme oldugunu kabul etmektedir (Cerny, 2001). Zachrisson ve ark.
(Zachrisson, 2007) sabit pekistirmenin on bes yillik takipte dahi etkinliini korudugunu
gostermistir.

Sabit pekistirmenin baslica dort endikasyonu vardir (Proffit et al., 2006):
* Geg biiylime sirasinda mandibular kesici pozisyonunun korunmast,

* Kapatilan diastemanin korunmasi,

* Implant boslugunun korunmast,

* Yetiskinlerde ¢cekim bosluklarinin kapali kalmas1 amaclariyla sabit pekistirme apareyleri
tercih edilebilir.

Bu apareylerin en Onemli Ustiinliigii, hasta kooperasyonuna ihtiya¢ gostermemeleridir.
Siirekli agizda bulunduklar icin takip ¢ikarma gerektirmezler; bu da tedavinin siirekliligini
korur ve relaps riskini azaltir (BAYAT). Bununla birlikte, uygulama sirasinda teknik
hassasiyet gerektirmeleri, klinik siirenin uzamasi ve plak ile dis tasi birikimine zemin
hazirlamalar1 baslica dezavantajlaridir. Bu durum, agiz hijyeninin siirdiiriilmesini
zorlagtirabilir ve cliriik riskini artirabilir (BAYAT).

Sabit pekistirme apareylerinde bildirilen basarisizlik orant %10,3 ile %47 arasinda
degismektedir. Dis ile adeziv arasindaki bagin kontaminasyon nedeniyle bozulmasi, adeziv
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miktarinin yetersiz olmasi ve aginmaya bagl olarak tel ile adeziv arasinda ayrilma gelismesi
baslica basarisizlik nedenleri arasinda sayilmaktadir (Degirmenci & Ozsoy, 2011).

2.1) Fiberle Gii¢lendirilmis Kompozit Pekistiriciler

Fiberle gii¢lendirilmis kompozitler; cam, karbon, polietilen ve aramid liflerin kompozit
materyale eklenmesiyle elde edilen retansiyon materyalleridir (Rose, Frucht, & Jonas, 2002).
Dayanikliliklarmin geleneksel pekistirme tellerine benzer oldugu bildirilmistir (Sfondrini,
Fraticelli, Castellazzi, Scribante, & Gandini, 2014). Korozyona ugramamalari, radyolusent
olmalari, iyi adezyon saglamalar1 ve dis konturlarina daha iyi uyum gostermeleri baslica
avantajlaridir (Freilich, 2000). Buna karsin, yiiksek rijiditeleri nedeniyle fizyolojik dis
hareketini kisitlayabilir ve ankiloz riskini artirabilir (Oshagh, Heidary, Nazhvani, Koohpeima,
& Hosseinabadi, 2014).

2.2) Linglock Porselen PeKistirici

Linglock sistemi, disi ve erkek olmak iizere iki par¢adan olusan porselen bir pekistiricidir.
Uc boyutlu kilitlenme mekanizmasina sahip olmasi, dis ipi kullanimina izin vermesi, estetik
acidan avantaj saglamasi, laboratuvar asamasi gerektirmemesi ve kolay tamir edilebilmesi
sistemin baslica stiinliikkleridir (Amundsen & Wisth, 2005). Maliyetinin yiiksek olmasi ise
olumsuz ozellikleridir.

2.3) Memotain Pekistirme Teli

CAD-CAM teknolojisi ile iiretilen Memotain, geleneksel retainerlara gére daha az yer
kaplayan ince yapili bir pekistirme telidir. ince yapisi1 sayesinde fonksiyonel kuvvetlere daha
fazla izin verir ve Ozellikle derin kapanis ile ¢oklu kok rezorpsiyonu bulunan vakalarda
avantaj saglayabilir. Deformasyona karsi direncinin yliksek olmasi énemli bir istiinliiktiir
(Aycan & Goymen, 2019). Olgii gerektirmesi ve maliyetinin yiiksek olmasi ise
dezavantajlaridir.

3) Fiberotomi

Fiberotomi, dis boynu c¢evresindeki suprakrestal liflerin kesilmesiyle uygulanan bir
yumusak doku cerrahisidir. Ozellikle rotasyonel relapsin énlenmesi amaciyla kullanilmaktadir
(Johnston & Littlewood, 2015). Debonding sonrast donem uygulama icin en ideal vakit olarak
kabul edilir (BAYAT). Aktif tedavi sirasinda ve gingival enflamasyon varliginda uygulanmasi
onerilmez. Rotasyonel relapsin azaltilmasinda etkili oldugu, ayrica epitelyal atagman diizeyi
ve yapisik diseti genisligi iizerinde belirgin bir degisiklik olusturmadigi bildirilmistir
(Edwards, 1988).
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4)Farmakolojik Pekistirme

4.1) Bisfosfanatlar

Bisfosfonatlar, osteoklast aktivitesini baskilayarak kemik metabolizmasini etkileyen
ajanlardir. Ortodontik dis hareketini azaltabildikleri ve bu nedenle relapsin onlenmesinde
potansiyel tasidiklar1 diigsiiniilmektedir (Krishnan, Pandian, & Kumar, 2015; Liu et al., 2004).
Ancak ciddi yan etkileri, 6zellikle kemik nekrozu riski nedeniyle rutin klinik kullanimda yer
almamaktadir.

4.2) Lityum

Lityumun kemik olusumunu artirabilecegi ve bu nedenle retansiyon siiresini kisaltabilecek
potansiyele sahip oldugu 6ne siiriilmiistiir (Khasraw, Ashley, Wheeler, & Berk, 2012). Ayrica
distraksiyon osteogenezi uygulanan olgularda kemik kallusunu artirabildigi bildirilmistir
(Vestergaard, Rejnmark, & Mosekilde, 2005). Bununla birlikte, ortodontik kullanimina iliskin
kanitlar hentiz sinirlidir.

4.3) Stronsiyum

Stronsiyum, kemige afinitesi yiliksek bir elementtir ve kemik yikimimi azaltici etkileri
nedeniyle arastirilmistir (Stepan, 2013). Ancak kardiyak yan etkileri nedeniyle ortodontik
kullanim agisindan uygun bulunmamistir (Kirschneck et al., 2014). Farmakolojik pekistirme
umut verici olmakla birlikte, mevcut yan etkiler ve siirli klinik kanitlar nedeniyle
giiniimiizde rutin kullanimda degildir.

5) Lazer Kullanilarak Yapilan Pekistirme Uygulamalari

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin hiicre metabolizmasint artirdigi, kan akimini
hizlandirdig1 ve tamir ile remodelasyon siireclerini destekledigi bildirilmektedir (Chung et al.,
2012; SR, Dyson, & Bolton, 1990; Swidi, Taylor, Tadlock, & Buschang, 2018). Bu nedenle
ortodontik retansiyon agisindan potansiyel bir yardime1 yontem olarak degerlendirilmektedir.

6) Mekanik Vibrasyon Uygulamasi

Mekanik vibrasyonun osteoklast aktivitesini azaltarak kemik yikimini sinirlayabilecegi 6ne
striilmektedir (Lau et al., 2010). Ancak ortodontik retansiyon tiizerindeki olumlu etkisi
kanitlanmamistir ve daha ileri caligmalara ihtiya¢ vardir (Swidi et al., 2018).

7) Ultrasound Uygulamasi

Ultrason, biyolojik dokularda iyilesme ve kemik metabolizmasini destekleyebilen bir
uygulamadir (Maylia & Nokes, 1999). Periodontal ligament ve kemik hiicreleri iizerindeki
etkileri nedeniyle relapsin dnlenmesinde kullanilabilecek potansiyel yontemlerden biri olarak
degerlendirilmektedir (Jawad, Husein, Alam, Hassan, & Shaari, 2014).
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Sonuc¢

Ortodontik tedavi sonrasi stabilite, yalnizca retansiyon apareylerinin kullanimima degil;
biyolojik faktorlerin, fonksiyonel dengenin ve tedavi sirasinda olusturulan okliizal iligkilerin
uyumuna baghdir. Bu nedenle stabilite, tedavi planlamasindan bitirme asamasina kadar tim
siirecte dikkate alinmasi gereken cok faktorlii bir kavramdir. Uygun okliizal iliskilerin
saglanmas1 ve hastaya 0Ozgii retansiyon protokollerinin uygulanmasi relaps riskinin
azaltilmasinda 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, retansiyon, relaps,
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