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1. UYKU TANIMI VE UYKU FİZYOLOJİSİ

Uyku, canlıların dinlenmesini sağlayan, hareketin olmadığı bir yenilen-
me dönemidir. Organizmanın çevresel uyaranlarla iletişiminin geçici bir şe-
kilde kesilmesi durumudur (Köktürk, 1998).

Normal bireyler günlük 7.5-8.5 saat civarında uykuya ihtiyaç duymakta-
dır. Uyku miktarını belirleyen çeşitli faktörler bulunmaktadır. Genetik yapı, 
sirkadyen ritim ve bireysel kontrol uyku süresini belirlemektedir. Normal 
uyku temelde iki evreden oluşmaktadır. Sessiz evre olarak bilinen ve ilk evre 
olan Non-REM evresinde kişi sakin, nabız ve solunum sayısı düşüktür. Uyku-
nun sonraki safhası olan REM (Rapidly Eye Movement) uykusunda ise beyin-
de yüksek aktivite mevcuttur vücut ise paralize haldedir. Hızlı göz hareketleri 
görüldüğü için bu evre bu isimle adlandırılmaktadır. Gözler, kapalı göz ka-
pakları ardında hızlı bir biçimde hareket ettiği için senkronize göz hareket-
leri meydana gelir. Otonom sistem oldukça aktif olduğu için, kalp atışları bir 
düzen halinde değildir, nabız tansiyon gibi değerler sayısal olarak artmış ve 
düzensiz bir yapıdadır. Bu aktivitelerdeki artışın aksine kas aktivitelerinde 
azalma, başta kol ve bacak kaslarında olmak üzere tonusta kayıp mevcuttur. 
REM uykusu esnasında solunumun düzensiz olması beklenen bir durum ol-
duğundan dolayı belli bir süreye kadar apne görülmesi normal kabul edil-
mektedir. Bu süre çocuklarda 10 sn, erişkinlerde ise 20 saniyeye kadardır. 
Normal uyku sırasında, NonREM ve REM uykuları birbirini takip eder ve bu 
siklus 90 dk civarında sürer ve her seferinde tekrar başa döner. REM evresi 
süreleri uykunun başlarında daha kısayken uyku ilerledikçe REM uykusu sü-
resi artar (Meyer, J. B. ve ark. 1989). Uyku apneli bireylerde uykuda ciddi ke-
sintiler görülmektedir ve uyku kalitesi azalmıştır. Daha derin evre olan REM 
uykusu da bölünerek süre olarak azalmaktadır (Krieger J. 1990). 

 2. UYKU BOZUKLUĞUNA SAHİP BİREYLERİN ANATOMİK VE 
FİZYOLOJİK ÖZELLİKLERİ

Horlayan bireyler ve obstrüktif uyku apne sendromuna (OSAS) sahip 
hastaların bazılarında maksilla ve mandibulanın geri pozisyonda olması, 
mandibuler ramusun kısa olması gibi anatomik farklılıklar bulunduğu gö-
rülmüştür. Ayrıca üst solunum yolunun manyetik rezonans görüntülemesin-
de kontrol grubuna göre hem anteroposterior olarak hem de lateral çapında 
azalma olduğu tespit edilmiştir. Kilo fazlalığına bağlı olarak yağ doku mikta-
rında artışla beraber dil hacminde artış da sık rastlanan bir durumdur. OSAS 
hastalarında genioglosus ve tensor veli kaslarında aktivite azalması sonucu 
solunum yolunun şeklinin korunmasına bu kasların yeterince destek olama-
dıkları da gösterilmiştir. Septum deviasyonu gibi burun boşluğundaki meka-
nik nedenler ve inflamatuvar nedenlerle nazal obstrüksiyon meydana gelmesi 
de OSAS oluşumunda bir risk faktörüdür. Ayrıca uzun hava yolu varlığı da 
kollabe olma riskini artırdığı için OSAS prevelansını artıran anatomik bir 
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durumdur.  (Ivanhoe ve ark. 1999 ; Johal, A ve ark. 2001 ; Meyer ve ark. 1989 
; Gaudette E ve ark.2010; Gharibeh T ve ark. 2010)

3. OSAS TANIMI VE SINIFLAMASI 

Apne: Hava akışında 10 sn veya daha fazla süreli kesilme olmasıdır 
(Schwartz BA 1976). 

Hipopne: Hava akışının 10 sn veya daha uzun süre ile % 50 veya daha 
fazla azalmasına ek olarak oksijen saturasyonunun % 4 veya daha fazla oran-
da düşmesi durumuna verilen isimdir.

Apnenin üç tipi bulunmaktadır. 

• Abdominal ve torasik solunum devam ederken, burun solunumunda 
kesilme olması durumu obstrüktif uyku apnesi olarak tanımlanmaktadır. 

• Hem abdominal ve torasik solunumun durması hem de ağız ve burun 
solunumunun kesintiye uğraması santral uyku apnesi olarak tanımlanmak-
tadır.

• Santral uyku apnesi şeklinde başlayıp obstrüktif uyku apnesi şeklinde 
devam eden apne tipine ise mikst uyku apnesi adı verilmektedir. 

Aynı zamanda apne hipopne indeksine (AHİ) göre ise OSAS üçe ayrıl-
maktadır.

Hafif dereceli OSAS: Apne Hipopne İndeksi: 5 -15 arası, 

Orta dereceli OSAS: Apne Hipopne İndeksi: 15 -30 arası, 

Ağır dereceli OSAS: Apne Hipopne İndeksi: >30 olarak tanımlanmıştır. 
(Iber C ve ark. 2007)

4. OSAS EPİDEMİYOLOJİSİ

Erişkin bireylerde yapılan kesitsel özellikteki çalışmalarda OSAS preve-
lans bildirimleri yapılmaktadır. Hastalık tanısı koymak için baz alınan de-
ğerlere ve kriterlere göre prevalans oranları değişebilmektedir. Apne hipopne 
indeksinin 5’ten büyük olmasını baz alan çalışmalarda OSAS prevalansının 
erkeklerde %24 iken, kadınlarda: %9 olduğu bildirilmiştir. Gündüz uyku hali 
bulunan 30-60 yaş arası bireylerde yapılan bir çalışmada laboratuvarda uyku 
solunum çalışması ile OSAS tanı oranı erkeklerde %4, kadınlarda ise %2 
olarak rapor edilmiştir (Young T ve ark.1993). Farklı araştırmalarda OSAS 
prevalansının erkeklerde %3.1-%7.5 aralığında, kadınlarda ise %2.1-%4.5 ara-
lığında değiştiği gösterilmiştir (Punjabi NM 2008). 65 yaş ve üstü bireylerde 
OSAS prevalansının yaş artışıyla birlike arttığı düşünülmektedir (Partinen 
M. ve ark. 1998). Ancak yaş ile OSAS prevalansı arasındaki ilişki sanıldığı 
kadar basit değildir. 65 yaş üstü bireylerin değerlendirildiği bir çalışmada  
obstrüktif uyku apnesi prevalansının %62 olduğu bildirilmiştir (Ancoli-Israel 
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S ve ark. 1991). Hastalığın yaşla birlikte artışı 65’in üstündeki yaşlarda 65 yaş 
altındaki kadar belirgin bulunmamıştır (Young T ve ark. 2002). 

OSAS prevalansında cinsiyetin etkisi değerlendirildiğinde orta yaş er-
keklerde OSAS prevalansının kadınlara göre daha yüksek olduğu görülmek-
tedir. Erkeklerde kadınlara göre daha fazla görülen OSAS prevalansı klinik 
çalışmalarda epidemiyolojik çalışmalara göre daha da yüksektir. Cinsiyete 
bağlı farklılık kadınların apne, horlama, boğulurcasına uyanma gibi OSAS 
semptomlarını daha az bildirmeleri, bu semptomlarla doktora daha az sıklık-
la başvurmaları ve doktorların OSAS tanısını kadın hastada aynı yakınma ile 
gelen erkek hastaya göre daha az sıklıkla düşünmelerinden kaynaklanabilir.
( Calverley 1998) 

Türkiye’de çocuklarda OSAS prevalansı ve horlamanın değerlendirildiği 
çalışmalar bulunmaktadır (Sogut A ve ark. 2005; Ersu R ve ark. 2004). Zon-
guldak’ta yapılan ve 3-11 yaş grubundaki çocukların anket ile değerlendiril-
diği çalışmada semptomlar değerlendirilmiş ve horlama görülen olan çocuk-
lar polisomnografi ile değerlendirilmiştir. Çocuklardan 944’ünde horlama 
görülmez iken (%79.5), 205’i arasıra horlama bildirmiş (%17.2), 39 çocuk ise 
habitüel horlama (%3.3) bildirmiştir. Habitüel horlamanın cinsiyetten bağım-
sız olduğu bildirilmiştir. Aynı zamanda habitüel horlaması olan çocuklarda 
alerjik rinit ve/veya uyku sorunu  semptomları olduğu gösterilmiştir (Sogut 
A ve ark. 2005) İstanbul’da yapılan 5-13 yaş arası 2147 çocuğun değerlendi-
rildiği bir başka çalışmada ise  habitüel horlama prevalansı %7 olarak bildi-
rilmiştir. Aynı zamanda astım, alerjik rinit varlığı, sigara maruziyeti, gündüz 
uykululuk hali varlığının habitüel horlama prevalansı ile ilişkili olduğu bildi-
rilmiştir (Ersu R ve ark. 2004).

5. KLİNİK MUAYENE VE OSAS TANISI

Dişhekimleri OSAS hastaları ya da görülme ihtimali yüksek hastaların 
belirlenmesinde önemli bir role sahiptir ve teşhis ekibinin bir parçası olması 
gerektiği bildirilmiştir (Ivanhoe, J. R ve ark. 1999). 

Hekimin yapacağı fiziki muayenede dilin boyutu, pozisyonu ve damakla 
olan ilişkisi değerlendirilmelidir. Mallanpati klasifikasyonu ve Friedman Dil 
Pozisyonu (FDP) sınıflaması dilin değerlendirilmesinde kullanılan yöntem-
lerdendir (Friedman M ve ark. 1999; Mallampatti SR ve ark. 1985). FDP’de 
hastanın dilinin yumuşak damak ile olan ilişkisine göre 1 ile 4 arasında 
skorlama yapılır. Tonsilla palatina ve palatum mollenin tamamı görünüyor-
sa FDP1, palatum molle görünmezken sadece palatum durum görünüyorsa 
FDP4 olarak değerlendirilir. OSAS’lı olgularda FDP skoru arttıkça OSAS şid-
detinin de arttığı gösterilmiştir.
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6. OSAS TEŞHİSİNDE LATERAL SEFALOMETRİK DEĞERLENDİRME

İskeletsel yapıların stadart bir şekilde değerlendirilebildiği bir radyograf 
olduğu için sefalometri, günümüzde oldukça sık tercih edilen bir radyolojik 
tanı aracıdır. Sefalometrik analizlerde iskelet ve yumuşak dokuya ait mesa-
fe, açı ve alan ölçümleri yapılmaktadır. Çenelerin birbiriyle ilişkisinde sorun 
olduğu muayene sırasında görülüyorsa ve OSAS tedavisi için ağız içi aparey 
kullanımı planlanıyorsa mutlaka tanı için lateral sefalometri kullanılmalıdır 
(Johal, A ve Battagel J.M 2001).

Horlama veya OSAS hastalarının sefalometrik ölçümleri ile sağlıklı kont-
rol grupları arasında anlamlı farklılıklar olduğu bildiren çalışmalar bulunmak-
tadır. Bu üç grubun sefalometrik ölçümlerinden kranial taban açısı ve mandi-
buler korpus uzunluğunun kontrol grubuna göre anlamlı derecere daha düşük 
olduğu bildirilmiştir. Hyoid kemiğin  pozisyonu, orofaringeal alan ölçümleri, 
yumuşak damak uzunluğu ve kalınlığı, dil alanı gibi ölçümlerde de istatistiksel 
olarak anlamlı belirgin farklılıklar olduğu rapor edilmiştir (Johal, A ve Batta-
gel, J. M  2000; Bernhold, M ve ark. 1998; Yamaoka, M ve ark. 2003)

7. OSAS TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

OSAS şiddetine bakılmaksızın, tedavide ilk adım davranışsal düzenle-
meler olarak tanımlanan kilo verme, yatış pozisyonunu düzenleme gibi uygu-
lamalardır. Bir kulak burun boğaz uzmanına konsültasyon yapılarak OSAS’a 
sebep olabilecek obstrüksiyon yapan bir patoloji olup olmadığının ve varsa 
tedavisi için cerrahi gereksiniminin değerlendirilmesi gerekmektedir. OSAS 
tedavisnde davranışsal düzenlemeler, ağız içi apareyler, cerrahi uygulamalar 
ve pozitif havayolu basıncı uygulaması (PAP) kullanılmaktadır. Altın star-
dart tedavi yöntemi ise PAP tedavisidir. Amaç tam bir tedavi sağlanamasa 
bile hastalığın verdiği zararın en aza indirilmesidir.

7.1. DAVRANIŞ DÜZENLEMELERİ 

Davranışsal düzenlemeler konservatif tedavileri içermektedir. Bu dü-
zenlemelere örnek olarak hastanın kilo vermesi, sigara ve alkolü azaltmak ya 
da bırakmak, solunum yolunu daha açık tutacak baş poziyonunu sağlamak 
için başı ekstansif konumda tutacak boyunluklardan yararlanmak verilebi-
lir. OSAS tedavisinde zayıflama temel yaklaşımdır. Hastanın kilo vermesiyle 
hem boyun çevresindeki hem de dildeki yağ dokusu miktarı azalacağı için 
OSAS semptomlarını azaltabilir ya da yok edebilir. Kilo verme ile apne sık-
lığının azalması arasında ilişki gösterilen çalışmalar bulunmaktadır (Bradly, 
W. G. ve ark. 2001; Johal, A ve ark. 2001)

7.2 İLAÇ TEDAVİSİ 

Obstrüktif uyku apnesi tedavisinde medikal ilaç kullanımını ve faydası-
nı değerlendirençok sayıda çalışma bulunmaktadır (Ivanhoe, J. R ve ark. 1999; 
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Lyons, M. F ve ark. 2001). Ancak çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde 
çok az sayıda çalışmada olumlu sonuçlar bildirildiği görülmektedir. Genellikle 
tercih edilen ilaçlar antidepresanlardır. Faydasının çok olmaması ve yan etkile-
rinden dolayı OSAS tedavisinde ilaç kullanımı çok tercih edilmemektedir.

7.3 PAP(POZİTİF HAVA YOLU BASINCI) UYGULAMASI 

OSAS tedavisinde kullanılan  PAP uygulamasında; üst solunum yolunun 
(ÜSY) uyku esnasında açık olmasını sağlayarak, apne oluşumunun önüne 
geçmek ve kaliteli bir uyku sağlamaktır. Bu cihazlar kalıcı bir düzelme sağla-
maz,  sadece hasta kullandığı sürece geçici etki göstermektedir. 

7.4. AĞIZ İÇİ APAREY (AİA) TEDAVİSİ

Ağız içi apareylerin kullanım amacı, uyku esnasında üst solunum yolu-
nun pozisyonunu kısmen değiştirip hava yolunun genişlemesini sağlamak, 
kas fonksiyonları üzerine etki ederek rezistansını düşürerek üst solunum yo-
lunun daralmasını engellemektir.

Endikasyonları;

Ağız içi aparey tedavisinin endikasyonları şu şekilde belirtilmiştir. 
(Cartwright R 2001)  

• Davranışsal düzenlemelerin ve konservatif yaklaşımların yetersiz ol-
duğu hafif dereceli OSAS’larda ve basit horlamalarda [apne-hipopne indeksi 
(AHİ<5) ]

• PAP tedavisinin yapılamadığı veya kabul edilmediği orta ve ağır 
OSAS’larda

• Cerrahi işlem gereken ancak  reddeden hastalarda

Kontrendikasyonları;

• Santral apne varlığı

• Artrit varlığı

• Uygun pozisyonun sağlanamadığı hastalar

• Temporomandibular eklem semptomuna sahip hastalar

• Nazal obstrüksiyon varlığı

• Tutuculuğu sağlayacak yeteri kadar diş olmayan vakalar

7.4.1. Ağız İçi Aparey Tipleri

Dili önde konumlandıran  ve mandibulayı önde konumlandıran aparey-
ler OSAS tedavisinde kullanılabilen ağız içi apareylerdendir (Ivanhoe, J. R 
ve ark. 1999). Mandibulayı anteriorda konumlandıran apareylerin kullanımı 
hasta açısından daha kabul edilebilir olduğu için, yapılan çalışmaların ço-
ğunda bu apareyler kullanılmıştır (Lyons, M. F ve ark. 2001).
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7.4.1.1. Dili Önde Konumlandıran Ağız İçi Apareyler 

Polivinilden üretilen ve yumuşak olan bu tip apareyler dilin uyku esna-
sında ve sırt üstü pozisyonunda geriye doğru kaçmasını engellemektedirler. 
Anterior dişler arasında sıkışmış olarak bulunan baloncukta oluşan negatif 
basınç sayesinde dilin anteriorda pozisyonlanması sağlanmaktadır. Bu şekil-
de kullanılan apareyler büyük dilli hastalarda, kronik çene ağrısı çekenlerde, 
daha çok pozisyona bağlı apne-hipoapneleri olanlarda yararlı olduğu bulun-
muştur. Diş gıcırdatma alışkanlığı olanlarda dilin ağız içerisinde yeterli hare-
ketinin sağlanamadığı ve kronik burun tıkanıklığı olanlarda dili önde tutan 
ağız içi aparey kullanılmamalıdır. Bu apareylerin kullanımı hastaları nazal 
yolla solunum yapmaya zorlamakta, bu nedenle burun tıkanıklığı olanlar ve 
nazal alerjisi olanlar kullanım zorluğu yaşamaktadır. Bu şekilde kullanım 
güçlüğü yaşayan hastalar için geliştirilen tipinde apareyin her iki yanına so-
lunum tüpleri yerleştirilerek hastanın kolay nefes alması sağlanmıştır (Johal 
A ve ark. 2001)

7.4.1.2. Mandibulayı İleri Alan Apareyler 

Mandibulanın öne doğru ilerletilmesini sağlayan araçlar mandibulada, 
maksillada veya her iki çenedeki dişlerden destek alırlar. Mandibulayı öne 
ilerleten araçların kullanılabilmesi için hastanın her iki çenesinde de 6-10 
arasında dişlerinin olması gerekmektedir. Palatum molle ve farenksin arka 
duvarı arasında kalan mesafenin genişlemesini sağlarlar (Sarı E ve ark. 2006; 
Johal A ve ark. 2001). Hastanın özel ölçümlerle analizi yapılır ve mandibula-
nın ne kadar öne doğru çekileceği belirtilir. Bu özel ölçümlere göre laboratu-
var ortamında hastaya ait protez yapılır. Mandibulayı öne ilerleten araçların 
kolay ayarlanabilir olması, gerektiğinde sabit olarak kalabilmesi, lateral ve 
anterior mandibule hareketlerine olanak tanıması etkinliğini arttırmaktadır. 
Bu tip apareylerin hafif-orta dereceli OSAS’larda, mikrognatili hastalarda, 
ideal kilosunun yarısı kadar fazla olanlarda ve burun solunumu yapabilen 
hastalarda endikasyonu vardır. Mandibulayı öne ilerleten araçlar ağır dereceli 
OSAS’larda, eklem rahatsızlığı olanlarda, diş eti hastalığı olanlarda, alt çene 
eklemlerinde hareket kısıtlılığı olanlarda ve ciddi ritim bozukluğu yaşayan-
larda kullanılmamalıdır.( Lindman R ve ark. 2001) Hastanın yatış pozisyonu 
da bu apareylerin etkinliğini arttırmaktadır. (Kato J ve ark. 2000) 

Snore Guard 

Mandibulayı ilerde konumlandırır monoblok şeklindedir. Maksillada 
tüm dişler ile alt çeneden molarların haricinde kalan dental arkdan destek 
alır. Mandibula 7 mm açık kalır ve protrüzyonun 3 mm gerisinde pozisyon-
landırılır. Yumuşak polivinil esaslı malzemeden yapılması ve sadece anteri-
orda kullanılması hastanın apareyi rahat kullanmasını sağlamaktadır. Ayar-
lanabilme özelliğinin olmaması bir dezavantajdır.
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Snore 

Uyku ve noktürnal obstrüktif apne azaltıcı aparey olan Snore apareyi 
mandibulayı 6-7 mm önde konumlandırıp, 17 mm ve üzeri vertikal olarak 
açan akrilik bir plaktır. Mandibulanın aşağıda ve önde konumlanmasıyla dil, 
farenksin arka duvarından ve yumuşak damaktan uzaklaşmaktadır.(Manuel 
FG ve ark. 1998)

Klearway 

Hava yolunu açık tutmak için mandibulayı ileride konumlandırırken, 
dili de önde konumlandıran bir apareydir. Üst çenede tüm dental arkdan des-
tek alırken, alt çenede molarların haricindeki dental arkdan destek almak-
tadır. Dil boşluğuna uzanmamaktadır. Termoaktif bir maddeden üretildiği 
için dişlerde ve yumuşak dokuda rahatsızlık vermemektedir. Ayarlanabilen 
bir aparey olduğu için mandibulanın yan ve dikey hareketlerine imkan tanı-
maktadır. ( Manuel FG ve ark. 1998)

Herbst

Mandibulanın hem serbest hem de okluzyondayken ileride konumlandı-
rılmasını sağlar. Ayarlanabilen iki parçadan oluşur. Tüm dental arkdan des-
tek almaktadır. Diğer rijit apareylere göre mandibulanın açılmasına ve lateral 
hareketlerine olanak sağlamaktadır. Düzenli kullanımı sayesinde apnenin 
şiddetini azaltabilmektedir. (Netzer NC ve ark. 1998)

Elastik Mandibula İlerletici (EMA) 

Mandibulanın vertikal, anteroposterior ve lateral hareket etmesini sağla-
yan bu aparey basınçla şekillenen şeffaf maddeler ve fleksible elastik bantlar-
dan oluşmaktadır. Apareyde bulunan şeffaf tablalar dişlerin oklüzal ve under-
cut alanlarından destek alırlar. Şeffaf tablaların sert materyalden yapılması; 
apareyin uyku esnasında düşmesini engellediği gibi dişlerin hareket etmesini 
önler. Apareyin alt çenede molar bölgesinde, üst çenede ise kanin bölgesinde 
plastik çengel butonlar bulunmaktadır. (Parker JA 1999)

 7.5. MAKSİLLER-MANDİBULER ADVENCEMENT (MMA) 
CERRAHİSİ 

OSAS durumunda MMA cerrahisi endikasyonları şunlardır;

• Şiddetli klinik OSAS durumu.

• Girişimsel olmayan tedaviler uygulanamayan ya da uygulanmasına 
rağmen başarısız olunan hastalar.

• Fujita sınıflamasına göre 2. ve 3. tip  hipofaringeal darlık varlığı. 

• Retrognati gibi kraniofasiyal iskelet deformitelerinin yokluğunda 
bile yapılabilir. 
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1.Giriş

Dişleri çevreleyen ve destekleyen dokuların sağlığı ve doğru oklüzal iliş-
kiler bütün dental tedavilerin başarılı sonuçları için önemlidir (M. A. Ong, 
Wang, & Smith, 1998). Periodontal tedavinin öncelikli hedeflerinden biri de 
bakteriyel enfeksiyonu ortadan kaldırmak ve patojen bakterilerin çoğalma-
sına uygun olmayan bir ortam oluşturmaktır. Bunun için plak retansiyonu-
nu kolaylaştıracak alanların da ortadan kaldırılması gerekir (Kishore, Barai, 
Siva, & Venkatesan, 2021). Araştırmalarda, maloklüzyonun periodontal has-
talık için bir risk işareti olduğu belirtilmiştir (Ngom, Benoist, Thiam, Diagne, 
& Diallo, 2007). Bu anlamda ortodontik tedavi, periodontal sağlığın eldesini 
tek başına sağlamasa da diş hareketleri sonucu retansiyon alanlarının en aza 
indirilmesinde ve periodontal sağlığın uzun dönemde korunmasında fayda-
lıdır (Vanarsdall, 1995). 

Ortodontik tedavi planlamasını yaparken, maloklüzyonun tipini ve et-
yolojisini belirlemek gerekir. Çünkü hastanın ihtiyacına göre yardımcı ya da 
kapsamlı ortodontik tedavi planlanır. Yardımcı ortodontik tedavi; hastanın 
mevcut ağız sağlığını iyileştirmek, hastalığı kontrol etmek, fonksiyonu res-
tore etmek veya görünümü daha iyi hale getirmek için; gerekli diğer dental 
prosedürleri kolaylaştırmak amacıyla planlanan ve gerçekleştirilen diş hare-
ketleridir. Kapsamlı ortodontik tedavi ise maloklüzyonu tüm yönleriyle dü-
zeltmeyi hedefler. Teşhis doğru yapıldığında, hasta ortodontik tedaviden fay-
da görecektir (M. M. Ong & Wang, 2002). Periodontal doku desteğinin kaybı; 
bir ya da bir grup dişte patolojik migrasyon, ekstrüzyon, intrüzyon ve flaring 
görülmesine ya da diş kaybına sebep olabilir. Bu diş hareketleri; diastema olu-
şumu, keser proklinasyonu, posterior dişlerde rotasyon ve devrilmeler sonucu 
dikey boyutta azalma veya bazı dişlerde overerüpsiyonlar ile sonuçlanabilir. 
Ortodontik tedavi bu problemlerin çözümü için gereklidir. Buna ek olarak 
uygun interdental embraşürlerin ve uygun kök pozisyonunun sağlanması, 
travmatik derin kapanış vakaları, travmaya sebep olan erken temas ve çapraz 
kapanış vakaları, fazla ya da eksik pontik mesafesinin gelecek restorasyonlar 
için ayarlanmasını gerektiren vakalar, marjinal diş eti sınırlarının asimet-
rik olduğu durumlar da ortodontik tedavi ile yönetilebilir (M. A. Ong et al., 
1998). Ortodontist – Periodontolog işbirliği ile gerçekleştirilecek bir ortodon-
tik tedavi; periodontal sağlığı geliştirebilir ve periodontal tedavi de ortodon-
tik tedavi sonuçlarının başarısını arttırabilir (Enhoş, Enhos, & Uysal, 2011).

Bu bölümde; ortodontik tedavilerde periodontal sağlık, diş hareketlerine 
periodontal dokuların cevabı ve ortodontik tedaviye ek olarak uygulanabile-
cek periodontal prosedürler anlatılacaktır.

2. Ortodontik Tedavilerde Periodontal Sağlık

Ortodontik tedavi sağlıklı periodonsiyum varlığında yapılmalıdır. Diş 
hareketi sırasında, bütün yumuşak doku ve kemik komponenti de dişle bir-
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likte hareket eder. Bağ dokusu ataşman seviyesi kök yüzeyi boyunca değişme-
se de dişler düzeltildiğinde ve özellikle uprighting hareketi ile; krestal kemik-
te önemli morfolojik değişiklikler meydana gelir (Kishore et al., 2021). Diş 
çevresi dokuları da ilgilendiren hareketler meydana geleceği için, periodontal 
sağlık tedavinin seyri ve sonuçları için önemli bir role sahiptir ve planlama 
daima interdisipliner bir yaklaşım ile yapılmalıdır. Ortodontik tedaviye baş-
lamadan önce hastaların periodontal değerlendirmesi dikkatlice yapılmalıdır 
(Kumari, Chauhan, & Sharma, 2023). Bu değerlendirme, ağız bakımını, varsa 
periodontal hastalıkları saptamayı, oklüzal travmanın kontrolünü ve diğer 
tüm mukogingival problemleri kapsar. Bir problem tespit edilirse, ortodontik 
tedavi öncesinde gerekli periodontal bakım uygulanmalı ve eklentiler diş yü-
zeylerinden uzaklaştırılmalıdır. Genelde başlangıç tedavisi; diş taşı temizliği 
ve kök yüzeyinin düzleştirilmesidir. Ayrıca idame fazında oral hijyen kontrol 
edilmeli, motivasyon tekrarlanmalıdır (Enhoş et al., 2011). Periodontal hasta-
lığa yatkın bireylerde olduğu gibi, periodontal olarak sağlıklı bireylerde de in-
terdisipliner bir yaklaşım, hasta için faydalıdır. Başlangıçta sağlıklı bireylerde 
de ortodontik tedavi süresince yumuşak dokularda istenmeyen defektlerle 
karşılaşılabilir. Diş eti çekilmeleri, düzensiz gingival marjinler, diş eti gülüm-
semesi ya da interdental papilde kayıplar bunlardan bazılarıdır. Bu durum-
ların tedavileri de ortodontik tedaviye ilave periodontal cerrahileri içerebilir 
(Uludağ & Şar, 2014).

3. Ortodontik Diş Hareketinin Etkileri

Ortodontik tedavi; dişe uzun süreli hafif bir baskı uygulandığında, diş 
çevresindeki kemiğin remodellinge uğrayacağı ve diş hareketinin gerçekleşe-
ceği ilkesine dayanır. Esasen diş, diş soketinin göç etmesiyle birlikte bağlantı 
aparatını beraberinde taşıyarak kemik içinde hareket eder. Kemik cevabına 
periodontal ligament (PDL) aracılık ettiğinden diş hareketi öncelikle bir PDL 
fenomenidir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019).

PDL’in majör komponenti kolajen liflerdir ve normal şartlarda PDL, tüm 
kökün etrafında 0,25mm genişliğinde bir yer kaplar (L. W. Graber, Huang, 
Vanarsdall, & Vig, 2016). Dişi içinde bulunduğu alveol kemiğine bağlayan 
bu özel lif grubu bir yanda semente diğer yanda lamina duraya bağlıdır ve 
özel dizilimleriyle dişin normal fonksiyon sırasında yer değiştirmesine di-
renç gösterir. PDL bu liflerin haricinde çeşitli hücreler, kan damarları, sinir 
sonlanmaları içerir ve vasküler sistemden gelen bir miktar sıvı ile doludur. 
PDL’nin özel yapısı ve bu sıvı, dokunun bir şok absorban olarak çalışmasını 
sağlar (Proffit et al., 2019).

Çiğneme fonksiyonu esnasında dişler ve periodontal dokular aralıklı ağır 
kuvvetlere maruz kalırlar. Bir saniye ya da daha az süren diş kontakları esna-
sında kuvvetler oldukça ağırdır, yumuşak bir madde çiğnenirken bu kuvvet 
1-2 kg iken daha sert maddelerde 50 kg’a kadar çıkabilir. Bu tür yoğun kuv-
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vetlerle karşılaşıldığında dişin PDL boşluğu içinde yer değiştirmesi, PDL’deki 
doku sıvısının sıkıştırılamaz özelliği ile engellenmeye çalışılır. Bunun yerine 
kuvvet alveol kemiğine iletilir. PDL kısa süreli kuvvetlere karşı güzel bir uyum 
sağlasa da, doku sıvısı sınırlı bir alanda sıkıştırılmaya devam ettikçe adap-
tif özelliği kaybolur. Uzun süreli kuvvetler düşük şiddette bile bir fizyolojik 
tepkiye sebep olur ve komşu kemikte remodelling meydana gelir. Ortodon-
tik diş hareketi de bu şekilde gerçekleşir. Bunun haricinde dişlere gelen hafif 
şiddette sürekli kuvvetler; dil, yanaklar ve dudaklar gibi hastanın dokuları 
tarafından da uygulansa ortodontik kuvvet uygulanmış gibi etki ederek diş 
hareketi ile sonuçlanabilir (Proffit et al., 2019). Temelde, fizyolojik diş sürme-
si ile ortodontik diş hareketi incelendiğinde doku reaksiyonu açısından bir 
farklılık da gözlenmemiştir. Alveol kemiği basınca karşı rezorpsiyon, gerilime 
karşı apozisyon cevabı verir. Dişin hareket edeceği yöne doğru yani rezorpsi-
yon yüzeyine doğru osteoklast hücreleri hücum eder. Dişin uzaklaştığı tarafta 
yani apozisyonun gerçekleşeceği tarafta ise osteoblast hücreleri aktiftir ve os-
teoid oluşumu başlar. Kuvvet uygulanmaya başladığında, PDL’nin sıkışması 
bazı bölgelerde vasküler dolaşımı ve hücre diferansiyasyonunu engeller, bu da 
yapıların çoğalıp farklılaşması yerine bozulmasına sebep olur. Bunun sonu-
cunda mikroskopta cam benzeri görüntüye sahip bir yapının oluştuğu görü-
lür. Bu oluşuma hyalinizasyon denir. Hyalinizasyon dokusu oluştuğunda diş 
hareketi durur, ortadan kalktığında diş hareketi tekrar başlar (L. W. Graber 
et al., 2016).

4.Ortodontik Tedavide Periodontolojinin Rolü

Ortodonti tedavi öncesinde hastalar her zaman mükemmel periodontal 
sağlıkta olmazlar, hafif dereceden şiddetliye birçok periodontal soruna sahip 
olabilirler. Tedavi öncesinde mevcut inflamatuar durum ortadan kaldırılmalı, 
tekrarlamasının önüne geçmek için gerekli önlemler alınmalıdır. Oral hijyen 
motivasyonu verilmelidir ve kontrol muayeneleri yapılmalıdır(Uludağ & Şar, 
2014). Sabit tedavi sırasında kullanılan çeşitli ağız içi aygıtlar, oral hijyen uy-
gulamalarını zorlaştırır. Bu; ortodontik tedavi sırasında gingivitis ile karşılaş-
ma ihtimalini arttırsa da, ortodontik tedavinin bu hastalıklara sebep olduğu-
nu söylemek hatalı olur, bu durum öncelikle yetersiz oral hijyen ve mikrobiyal 
dental plak kaynaklıdır (T. M. Graber, Eliades, & Athanasiou, 2004). Ortodon-
tik tedavi süresince oluşan enflamasyon genellikle diş eti ile sınırlıdır. Hasta-
nın hijyen kurallarına uygun ağız bakımı yapmasıyla ve tedavinin bitimiyle 
geriler (Enhoş et al., 2011). Ortodontik tedavi süresince yetersiz oral hijyene 
sahip hastalarda periodontal yıkım olabilir. Tedavi sırasında diş eti hiperpla-
zisi ve cep oluşumu ile de karşılaşılabileceği göz önünde bulundurulmalıdır 
(Atack, Sandy, & Addy, 1996). Ancak tek başına ortodontik tedavinin mevcut 
periodontal duruma etkisi azdır ve tedaviye cevap verebilir seviyededir  (En-
hoş et al., 2011). Ayrıca araştırmalar göstermiştir ki, periodontal stabilizasyon 
sonrası yapılacak ortodontik tedavi, periodontal problemlere sahip hastalarda 
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herhangi olumsuz bir etkiye sahip değildir ve periodontal tedavi ile elde edi-
len faydalara katkıda bulunabilir (A. Gupta, 2023).

5.1. Ortodontik Tedaviye Ek Olarak Uygulanabilecek Periodontal 
Prosedürler

Bu prosedürler, tedavinin kapsamı ve ortodontik tedaviye katılımı açı-
sından minimal, orta ve ciddi müdahaleler olarak sınıflandırılabilirler. 

5.1.1. Minimal müdahaleler

5.1.1.1. Sirkümferensiyal Suprakrestal Fiberotomi (CSF)

Minimal müdahalelerden olan sirkümferensiyal suprakrestal fiberotomi 
(CSF), sabit ortodontik tedavi sonrası retansiyonu artırmak için gerçekleştiri-
len yaygın bir prosedürdür. Burada suprakrestal liflerin ayrılmasıyla, yeniden 
belirlenen diş pozisyonunda reorganizasyonu hedeflenir (Kishore et al., 2021). 
Bu işlem ortodontik tedavi öncesinde rotasyona uğramış olan tüm dişlerde, 
özellikle de maksiller ve mandibular keser dişlerde uygulanabilir. Debonding 
öncesinde dişlerde hafif bir aşırı düzeltim (3-5 derece) yapıldıktan sonra fi-
beromi yapılmalıdır. Cerrahi işlemden 1 hafta sonra ve retansiyon apareyleri 
yapılmadan önce aşırı düzeltim yok edilmeli ve dişler kusursuz seviyelenmiş 
olmalıdır. (T. Graber, Vanarsdall, & Vig, 2005). Ortodontik tedavi sonrasında 
liflerin reorganizasyonu, bitimden 6 ay sonrasında dahi gerçekleşmeye de-
vam edebilir. Bu nedenle retansiyon süresi her zaman minimum 12 ay olarak 
önerilir. Literatür, aparey çıkarıldıktan sonraki ilk 5 saatte en fazla relapsın 
gerçekleştiğini öne sürmektedir (M. M. Ong & Wang, 2002). Bu nedenle, fi-
berotominin ortodontik tedavinin bitirme aşamasının sonunda yapılması 
idealdir. Yapılan çalışmalar, fiberotomi uygulanan dişlerde relaps görülme 
oranının ilk 4-6- yıl içerisinde %30 oranında azaldığını göstermiştir (Edwar-
ds, 1988). 

Fiberotomi işlemi geleneksel yöntemlerle bistüriler aracılığıyla, elektro-
cerrahi ya da lazer kullanılarak yapılabilir. Yapılan çalışmalar tercih edilen 
yöntemin relaps riskini azaltmaya olan etkide anlamlı bir fark oluşturmadı-
ğını göstermektedir. Seçilecek yöntem hastanın talebi ve hekimin tecrübesi 
doğrultusunda belirlenebilir (Yamacı, 2021).

5.1.1.2. Frenektomi

Frenulum, mukoz membran, bağ dokusu ve miyofibrillerden oluşan kat-
lanmış anatomik bir yapıdır. Labial frenulum, üçgen şeklinde olup, yanağı 
ve dudakları alveolar mukoza, diş eti ve periost ile birleştirir (Tanık & Çi-
çek, 2021). Labial frenulum genellikle iki santral keser diş arasında bulunur. 
Bazen, maksiller labial frenulum, diastemaya, cep oluşumuna ya da serbest 
diş etinin apikale migrasyonuna neden olacak kadar güçlü ve uzun olma 
eğilimindedir. Frenektomi; yüksek frenulum ataçmanını kaldırmak için ya-
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pılan bir periodontal plastik cerrahi işlemidir (Gani & Satya, 2023). Bu tür 
durumlarda, ortodontik tedaviye, yardımcı frenektomi prosedürü, boşlukla-
rın kapanmasından sonra relaps ihtimalini azaltır. Genellikle bu operasyon 
ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra veya tedavinin bitirme aşamasında 
yapılır (Kishore et al., 2021). Graber’a göre de maksiller labial frenulumun 
cerrahi olarak çıkarılması, dokunun boşluk kapanmasını engellemediği veya 
ağrılı ve travmatize olmadığı sürece ortodontik tedavi sonrasına kadar erte-
lenmelidir (L. W. Graber et al., 2016).

Operasyon bistüri ile, elektro cerrahi ile ya da yumuşak doku lazerlerinin 
kullanımı ile gerçekleştirilebilir (Tanık & Çiçek, 2021). Konvansiyonel cerra-
hi tekniklere göre lazer kullanımının lokal anestezi gerektirmemesi, kansız bir 
operasyon sahası sağlaması, işlem sonunda dikiş atılmaması ve periodontal pat 
ile örtülmeye gerek kalmaması, hızlı olması, daha az skar dokusu ile iyileşmesi 
gibi avantajları mevcuttur (Gontijo, Navarro, Haypek, Ciamponi, & Haddad, 
2005). Diastema söz konusu olduğunda, boşluk kapatıldıktan sonra, özellikle 
anterior bölgede, ek olarak sabit pekiştirme apareylerinin kullanılması, nüks 
riskini minimum seviyeye düşürmek için değerlendirilmelidir (Edwards, 1977).

Anormal frenulumların frenektomi ile çıkarılması diastemaların kapa-
tılmasında fayda sağlayabilir.  Ayrıca frenektomi uygulaması diş eti miktarını 
arttırabilir ve cep derinliğini, diş eti çekilmesini, plak miktarını ve kanamayı 
azaltabilir (Tanık & Çiçek, 2021). 

5.1.1.3. Gingivektomi – Gingivoplasti

Gingivektomi, dişetinin bir kısmının cerrahi olarak çıkarıldığı bir pro-
sedürüdür. Gingivoplasti ise dişetini; cepler olmadan fizyolojik konturları 
yeniden oluşturmak amacıyla, şekillendirme işlemidir. Bu işlemler, estetiği 
iyileştirmek ve dişlerin prognozunu artırmak amacıyla birlikte geçekleştiri-
lebilir (Newman, Takei, Klokkevold, & Carranza, 2011). 

Diş tellerinin ve braketlerin yerleştirilmesi sırasında diş eti büyümesi (gin-
gival hiperplazi) sıkça görülür ve bu durum, gingivektomi ile tedavi edilebilir. 
Aynı şekilde, diş eti konturlarının düzensiz olduğu durumlarda, gingivoplasti 
uygulanarak estetik bir görünüm elde edilebilir (Dhande et al., 2022). Yüksek 
gülme hattına sahip hastalarda da diş eti seviyeleri ortodontik diş hareketleri 
ile ya da gingivektomi ile yeniden düzenlenebilir (Enhoş et al., 2011). Bu prose-
dürler ortodontik tedavi sırasında diş eti sağlığını korumak ve tedavi sonucunu 
optimize etmek için etkili yöntemlerdir (Dhande et al., 2022). 

5.1.2. Orta Dereceli Müdahaleler

5.1.2.1. Depigmentasyon

Normal diş eti rengi soluk pembedir, ancak nüfusun bir kısmında, epite-
lin bazal ve suprabazal hücre katmanlarında bulunan melanositler tarafından 
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aşırı melanin üretimi bulunur (Geeti Gupta et al., 2014). Bu hiperpigmentas-
yon, yapışık dişetinde, yaygın ve çeşitli koyu renklerde renk değişikliği veya 
çizgiler olarak ortaya çıkar. Bu, bazı popülasyonlarda genetik bir özellik olarak 
da ortaya çıkabilir. Özellikle gülüş esnasında belirgin diş eti görünümü olan 
hastalarda hiperpigmentasyon varlığı hastalar tarafından estetik bir sorun ola-
rak algılanabilir. Bu durum dış kaynaklı ve iç kaynaklı faktörlere bağlı olabilir. 
Dış kaynaklı faktörler, ağır metallerle temas ve sigara kullanımını içerir. İç kay-
naklı faktörler ise endokrin ve genetik bozuklukları içerir.  Gingival depigmen-
tasyon, mukozada daha doğal bir renk elde etmek için yapılan bir periodontal 
prosedürdür. Elmas frezler, bistüri, yumuşak doku lazerleri, asitler veya diğer 
kimyasal ajanlar kullanılarak yapılabilir ve ortodontik tedaviye yardımcı, orta 
dereceli müdahaleler grubundadır (Meligy, Ahmed, & El-Shall, 2023).

5.1.2.2. Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu (YDR)

Ortodontik tedavilerde temel prensip hafif ve devamlı kuvvetlerin uygu-
lanmasıdır. Bu şekilde uygulanan kuvvetler genelde çevre kemik dokuda di-
rekt yıkıcı bir etki oluşturmaz, yapım ve yıkım dengesi sağlanmış olur. Ancak 
ağır kuvvetlerin kemik yıkımına sebep olması mümkündür. Ayrıca çeşitli pe-
riodontal hastalıklar ve kötü bir ağız bakımı da uzun vadede kemik yıkımına 
sebep olabilir (Akca et al., 2003).

Kaybolan dokuların form ve fonksiyonunu geri kazanmak, rejeneratif 
tedaviler ile mümkündür. Bu da iyileşme süresinde bağ dokusu ve epitelden 
gelen hücrelerin yara dokusuna göçünün önlenmesi ve periodontal ligament 
hücrelerinin bölgeye hareketine izin verilmesi ile sağlanabilir (Caffesse & Be-
cker, 1991). Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, yetersiz hacim veya boyutlar-
da kemik ve dişeti olan bölgelere, yeni kemik ve dişeti dokusunun büyümesi-
ni yönlendirmek için biyouyumlu bariyer membranların kullanıldığı cerrahi 
bir prosedürdür (Çakar, 2003).

İleri maloklüzyon vakalarında diş hareketleri sonrasında diş eti çekil-
meleri ve kemik defektleri oluşabilir. YDR, ortodontiye ek olarak uygulanır 
ve periodontal ataçmanı yeniden kurmayı sağlar. Bu şekilde dişleri kemik içi 
defektlere doğru taşımak veya kemik desteği azalmış dişlerin dikey hareket-
lerini yönlendirmek için ortodontik tedavi öncesinde veya sonrasında koşul-
ları iyileştirmeye katkı sağlar (Polimeni, Xiropaidis, & Wikesjö, 2006). Eksik 
dişlerin varlığında ortodontik tedavi planlanırken; boşluğun kapatılması ya 
da devrilmiş dişlerin dikleştirilmesi ile boşluğun açılması ve tedavi sonrası 
implant yerleştirilmesi için hazırlanması düşünülebilir. Boşluklar kapatırken 
gerçekleşecek diş hareketleri yeni kemik oluşumunu indükleyebilir. Ancak 
bu her zaman mümkün değildi. Tedavi sonrası dental implantların kullanıl-
ması planlandığında bölgede yeterli kemik hacmi ve kalitesi elde etmek ve 
implantın stabilitesini arttırmak için YDR kullanılabilir (Buser, Dula, Hirt, 
& Schenk, 1996), (Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018). 
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5.1.2.3. Gingival Küretaj

Gingival küretaj, bir küret yardımıyla periodontal cebin enfekte veya 
etkilenmiş yumuşak doku tabakasının çıkartılmasını amaçlayan ve sadece 
gingival bağ dokusu tabakasını bırakıldığı cerrahi bir prosedürdür. Küretajın 
amacı, gingivanın büzülmesini teşvik ederek, periodontal cebi ortadan kal-
dırmak veya derinliğini azaltmak ve yeni bağ dokusu ataçmanı elde etmektir 
(Faizah & Silmina, 2021).

Gingival küretaj;

1. Hafif ila orta seviyede ceplerin bulunduğu durumlarda, gingival 
ataşmanları düzeltmek için yapılabilir.

2. Agresif tedavinin kontrendike olduğu durumlarda, gingival iltihabı 
azaltmak için uygulanabilir.

3. Tekrarlayan enflamasyon durumlarında, gingival sağlığı sağlamak 
için yapılabilir.

Birçok durumda, diş pozisyonlarını düzelterek, kemik içi cepleri düzelt-
mek ve periodontal ataşmanın yeniden kurulmasını sağlamak ortodontinin 
yardımıyla mümkün olabilir. Ortodontik ve periodontal tedavi kombinasyo-
nu, hastanın periodontal durumunu iyileştirmeye ve oral sağlığını sürdürme-
ye yardımcı olabilir (Kishore et al., 2021).

5.1.2.4. Kron Boyu Uzatma

Kron boyu uzatma, dişin klinik kron boyunu artırmak için gerçekleş-
tirilen bir periodontal cerrahi işlemdir. Bu prosedür, genellikle diş etlerinin 
ve gerektiğinde kemik dokusunun çıkarılması yoluyla gerçekleştirilir. Kron 
boyu uzatma, dişlerin daha estetik ve fonksiyonel bir görünüme kavuşmasına 
yardımcı olur. Kron boyu uzatma, dişeti gülümsemesini (gummy smile) dü-
zeltmek için ya da braket yerleştirilmesi gerektiren ancak kısa klinik kron bo-
yuna sahip dişler için yapılır (Gunjan Gupta, Gupta, Gupta, & Gupta, 2015).

Dişeti gülümsemesinin sebebi dişlerin malpozisyonu olduğunda, ilk te-
davi seçeneği cerrahi değildir. Bu durumda dişler daha estetik ve fonksiyonel 
bir pozisyona taşınmalıdır ve gülüş gingival marjinlerin ortodontik olarak 
seviyelenmesi ile düzeltilmelidir. Ortodontik tedaviler sırasında, diş hareket-
leri ve hizalanmaları sonucunda da diş eti seviyelerinde değişiklikler meyda-
na gelebilir. Bu gibi durumlarda, kron boyu uzatma işlemi, ortodontik tedavi 
ile kombine edilerek daha estetik bir gülüş elde edilmesine olanak tanır. Ay-
rıca, kron boyu uzatma işlemi, dişlerin restoratif tedavilere daha uygun hale 
gelmesini sağlayarak, diş sağlığını ve uzun ömürlülüğünü artırır. Bu nedenle, 
ortodontist ve periodontolog için, bu iki prosedürü birlikte değerlendirmek 
ve hangi dişler cerrahi ile tedavi edilebilir ve hangi dişler için ortodontik te-
daviden fayda sağlanabilir ayırt etmek önemlidir (Naumann et al., 2023).
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Dişeti gülüşü genellikle üç ana nedenden kaynaklanır; 

Bunlardan ilki maksiller aşırı büyümedir. Bu durum ortodonti ve cerrahi 
kombinasyonu ile tedavi edilir. İkinci olarak, dudağın kısa anatomik yapısı, 
ve üçüncü olarak maksiller dişlerin overerüpsiyonu ve gecikmiş apikal mig-
rasyonu sonucu ekstrüziv pozisyonlanması sayılabilir (Dym & Pierre, 2020).

Diş eti marjinlerinin farklılığı 4 parametre ile değerlendirilebilir;

1. Maksiller santral kesicinin diş eti kenarı ile hastanın dudak çizgisi 
arasındaki ilişki

2. Labial sulkus derinliğinin değerlendirilmesi

3. En kısa santral kesici ile yanındaki lateral kesici arasındaki ilişkinin 
değerlendirilmesi

4. Atrizyon için kesici kenarlarının değerlendirilmesi

Bazı durumlarda, azı dişlerinin kron yüksekliği kısa olabilir ve ortodon-
tik bantların yerleştirilmesi, biyolojik genişliğin ihlali nedeniyle ataşman kay-
bına yol açabilir. Bu tür sorunları önlemek için, ortodontik bantların yerleşti-
rilmesinden önce bir kron boyu uzatma prosedürü düşünülmelidir. 

Braketleme öncesinde de uygun kron-kök oranını elde etmek için, kron 
boyu uzatma prosedürü gerekebilir çünkü bu ortodontik tedavinin sonuçları 
için kritik bir adımdır ve doğru oranlar daha spesifik sonuçlar elde edilmesi-
ne yardımcı olabilir (Allen, 1993).

5.1.2.5. Diş Eti Çekilmesi ve Kök Yüzeyi Kapatma

Diş eti çekilmesi, gingivanın mine-sement sınırının apikalinde doğru 
göçü ve kök yüzeyinin açığa çıkması olarak tanımlanır. Diş eti çekilmesi 
tek başına ortodontik tedavi kaynaklı değildir, çok faktörlü bir sorundur. Bu 
problem patolojik, fizyolojik, anatomik ya da bunların kombinasyonlarını 
içeren çeşitli sebeplerle meydana gelebilir (Manav, Çörekci, & Çetiner, 2024). 
Yanlış ağız hijyeni uygulamaları, kötü alışkanlıklar, bruksizm, travmatik er-
ken temaslar, yüksek kas ataçmanları, ağız içi ve çevresi piercing kullanımı, 
dişlerin malpozisyonları, diş taşı birikimi, hatalı restoratif ve periodontal te-
davi uygulamaları diş eti çekilmesi ile ilişkili faktörlerdendir (Lindhe, Lang, 
& Karring, 2008). Bir diğer faktör de ortodontik kuvvetler olabilir. Mandi-
bular keser dişlerde diğer dişlere göre daha fazla diş eti çekilmesi görülür 
ve kesici inklinasyonu da etyolojik faktörler arasında sayılabilir. Bütün bu 
faktörlere ek olarak, diş etinde görülen çekilme enflamasyonla yakından iliş-
kilidir (Kurgan, Bilgin, Kayasu, Akçam, & Kurşunoğlu). Marjinal diş etinin 
mine sement sınırından uzaklaşarak yer değiştirmesi, hastalarda hassasiyete 
ve estetik şikayetlere sebep olur ve ilgili bölgenin plak kontrolünü daha da 
zorlaştırır (Smith, 1997). 
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Ortodontik kuvvetlere dokuların yanıtı ile periodonsiyum sağlığı arasın-
da kuvvetli bir ilişki vardır. Sağlıklı dokularda, doğru ortodontik kuvvetler 
uygulandığında tedavi tek başına periodontal soruna sebep olmaz. Ağızda 
plak ve diş taşı birikimlerinin olduğu durumlarda ise ortodontik kuvvetlerin 
uygulanması diş eti çekilmesi ve ataçman kaybı ile sonuçlanabilir. Ortodontik 
kuvvetlerin hatalı ya da şiddetli uygulanması veya kökün kemikten uzaklaş-
masına sebep olacak şekilde uygulanması ise dehisense, kök rezorpsiyonuna 
ya da kemik kaybına sebep olabilir (Kurgan et al.).

Diş eti çekilmesinin tedavisi için birçok yöntem ve çeşitli greftleme tek-
nikleri mevcuttur. Geleneksel olarak saplı greftler daha önce kök yüzeyi ör-
tülmesi için kullanılmıştır ancak günümüzde bağ doku greftleri kök yüzeyi 
örtülmesinde tercih edilen tedavi yöntemi olmuştur. Daha fazla kök yüzeyi 
örtülmesi, üstün estetik ve hasta konforu gibi avantajları bulunmaktadır. Ge-
nellikle, greftleme işlemi ortodontik tedavi sonrasında gerçekleştirilir. Ancak 
bazı durumlarda, kök yüzeyinde yetersiz diş eti miktarı ve şiddetli çekilmeler 
nedeniyle prosedür, ortodontik tedavi öncesinde veya sırasında da yapılabilir. 
(Dinç & Özcan, 2021).

5.1.3. Ciddi Müdahaleler

5.1.3.1. Kemik Greftleri

Osseöz kraterler; ortodontik tedavi ile düzeltilmeyen veya iyileşmeyen 
kemik defektleridir, bu nedenle bunlar herhangi bir ortodontik tedavi başla-
madan önce tedavi edilmelidir. Bunlar genellikle interproksimal iki duvarlı 
defektlerdir, düzeltme veya müdahale gerekiyorsa, defekt şekillendirilip cep 
derinliği azaltılarak yönetilebilir. Burada cerrahiye olan ihtiyaç, hasta uyu-
mu, defektin yeri ve periodonsiyum tarafından tedaviye karşı olan direnç gibi 
birçok faktöre dayanmaktadır. Üç duvarlı defektler genellikle rezorbe olabi-
len membranlarla birlikte otojen kemik greftlerini veya allogreftleri gerekti-
rir. Gerekli müdahaleden sonra periodontal tedavinin sonuçları 3-6 ay sonra 
stabil ise, o zaman ortodontik tedavi düşünülebilir.

 5.1.3.2. Ortodontik Tedavide Diş Hareketini Hızlandıran Periodontal 
Uygulamalar

Dişler ve çevre dokuların ortodontik tedavi boyunca zarar görmemesi 
için hafif ortodontik kuvvetlerin tercih edilmesi esastır. Ancak diş hareket-
leri, kuvvetin özellikleriyle beraber uygulanıldığı dokunun özellikleriyle de 
ilgilidir ve biyolojik cevaba göre elde edilen bu sonuç, tedavi sürelerinin uza-
masına sebep olabilmektedir. Kuvvetin şiddetli arttırılması, hareketi hızlan-
dırmadığı gibi, uygulandığı bölgede kan akımının durması ve hücresel faa-
liyet azalmasıyla sonuçlanır. Hyalinizasyon dokusu oluşur ve daha şiddetli 
kuvvetlerde kök rezorpsiyonu, periodontal hasar ya da diş eti çekilmesi gö-
rülebilir. Ancak bölgedeki kan akımını arttırırken doku direncini azaltan, 
periodontal doku hasarını minimize eden yöntemler hafif kuvvetlerle birlikte 
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kullanıldığında tedavi süresini kısaltır ve başarılı sonuçlar verirler (Ekrem, 
Türker, & Şeker, 2017).

Bölgesel hızlanma fenomeni (“Regional Acceleratory Phenomenon” 
(RAP)), Frost tarafından “memeli dokuların çeşitli zararlı uyaranlara ver-
diği karmaşık bir tepki” olarak tanımlanmıştır (Frost, 1983). Bu fenomen; 
vücudun çeşitli bölgelerinde meydana gelen bir dizi biyolojik yanıtın sonucu 
olarak, hızlanmış doku iyileşmesi ve kemik remodellingi şeklinde ortaya çı-
kar ve ortodontik tedavi sürecini olumlu şekilde etkileyebilir (Lee, 2018). Bu 
prensiple, sert dokuda oluşan bir perforasyon, iltihabi mediyatörlerde artışla 
sonuçlanır ve kemik yoğunluğu azalır, osteoklastik aktivite artar. Bunun so-
nucunda demineralizasyon-remineralizasyon süreci de hızlanır ve daha hızlı 
ortodontik diş hareketi ile daha az kök rezorpsiyonu gerçekleşir (Oral, Tür-
ker, & Şeker, 2017).  Dokunun reaksiyonu, uyaranın süresine, şiddetine ve bo-
yutuna göre değişir. RAP travma, vitamin D, tiroksin ve elektriksel stimülas-
yon gibi birden çok uyaran sonucunda gelişebilir. Maksilla ve mandibulada 
da diş çekimi, kırıklar, implant yerleştirilmesi ve periodontitis gibi fiziksel ve 
enfeksiyöz uyaranlar da, ortodontik diş hareketleri de RAP ile sonuçlanabilir 
(Lee, 2018). RAP etkisiyle, kemikler iyileşme sürecinde iken doku yapım ve 
yıkım faaliyetleri ilk üç hafta içinde üç katına çıkar ve bu etki dört aya kadar 
devam eder. Artmış metabolik faaliyetler sonucu hyalinizasyon dokusu daha 
çabuk yıkılır ve yenilerinin oluşma riski de azalır (Schilling, Müller, Minne, 
& Ziegler, 1998).

Wilko ve diğerleri (W. M. Wilcko, Wilcko, Bouquot, & Ferguson, 2001) 
2001 yılında “Hızlandırılmış Osteojenik Ortodonti” (Accelerated Osteogenic 
Orthodontics (AOO)) tekniğinden bahsederek bu bahsedilen mekanizmayı 
izah etmiş ve daha sonra adını “Periodontal Olarak Hızlandırılmış Osteoje-
nik Ortodonti” (Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO)) 
olarak değiştirmişlerdir. Ortodontist ve periodontolog iki kardeş olan Wil-
liam ve Thomas Wilko’nun ismini alarak bu teknik “Wilkodontics” adıyla 
tanınarak patentlenmiştir ve seçilen bölgenin labial ya da lingual korteksinin 
seçici olarak dekortike edilmesiyle ortodontik diş hareketinin hızlandırılma-
sı işlemidir. Yazarların çalışmalarında bu hızlanmış hareketin mekanizması-
nı daha farklı açıklamaları öne çıkmıştır. İşlem sonrası görülebilecek komp-
likasyonları (relaps, fenestrasyon, dehisens gibi) engellemek amacıyla kemik 
grefti kullanımının gerekliliğinden bahsetmişlerdir (M. T. Wilcko, Wilcko, & 
Bissada, 2008).

5.1.3.2.1. Kortikotomi

Ortodontik tedaviye yardımcı ciddi müdahaleler sınıfında olan kortiko-
tomi (kortikal kemik osteotomisi) ortodontik tedavi süresini kısaltmak için 
gerçekleştirilen bir cerrahi prosedür olarak tanıtılmıştır (Lee, 2018). Diş ha-
reketine karşı başlıca direnç ile kortikal tabakada karşılaşıldığından, korti-
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kotomi prosedürü istenmeyen yan etkiler olmadan dişleri daha hızlı hareket 
ettirmeyi mümkün kılar (Kishore et al., 2021). İşlem sırasında çenede orto-
dontik kuvvetlere güçlü bir şekilde direnen kortikal kemik çıkartılır ve kan 
dolaşımını sürdürmek ve kemik dokularının sürekliliğini sağlamak için geri 
kalan yapı korunur. Bu, nekroz riskini azaltır ve diş hareketini kolaylaştırır. 
Ayrıca işlem bölgesinin etrafında gerçekleşen demineralizasyon-reminerali-
zasyon süreci de buna katkı sağlar (Lee, 2018). 

Kortikotomi prosedürü başlangıçta el aletleri ve cerrahi frezler kullanı-
larak yapılmaktaydı, ancak hastaya verilen zararı azaltmak amacıyla zaman-
la piezoelektrik cihazlar, lazer, chisel ve çekiç veya disk gibi çeşitli cihazlar 
da kullanılmaya başlanmıştır. İşlem önceden kökler arasında vertikal kesi-
ler olacak şekilde dizayn edilirdi ancak daha sonra küçük bir rond frez ile 
kök etrafında oluklar oluşturmak tercih edildi (Patterson, Dalci, Darendeli-
ler, & Papadopoulou, 2016). Bir ya da iki seansta gerçekleştirilebilen bu işlem 
için lokal anestezi yeterlidir ancak hasta konforunu arttırmak için sedasyon 
da tercih edilebilir. İki seans yapılması durumunda alveolar kemik palatal 
ve bukkal parçalar olarak iki ayrı bölge olarak düşünülür ve iki hafta arayla 
kortikotomize edilir (Choo, Heo, Yoon, Chung, & Kim, 2011). Tek seansta 
gerçekleştirilen işlemde tam kalınlık flep kullanılır ve periost elevatörüyle pe-
riost kaldırılır. Bukkal ve lingual kortikal kemikler kortikotomi bölgesinin 
apikaline kadar açığa çıkartılır. İşlem sırasında yeterli irrigasyona ve yumu-
şak doku zararını minimize etmeye özen göstermelidir. Aksi halde operas-
yon sonrası yumuşak dokularda nekroz görülebilir. Bu açıdan piezoelektrik 
cihazların kullanımı öncelenebilir ya da yeterli soğutma ile 2 ya da 4 mm’lik 
rond fezler dikkatlice kullanılabilir (Lee, 2018).

AOO ya da PAOO için, kortikotomi kesileri ve kemik perforasyonları 
malpoze dişlerin etrafında rond frezlerle oluşturulur. Bu kesiler alttaki yapı-
lara zarar vermemek için kansellöz kemiği perfore etmeyecek derinlikte ya-
pılmalıdır. İşlemin amacı yalnızca RAP cevabını başlatmak olmalı, hareketli 
kemik segmentleri elde edilmemelidir (Cano, Campo, Bonilla, & Colmenero, 
2012). Gerekli bölgelerde dekortike edilmiş alana partikül kemik grefti uy-
gulanır. Flepler, rezorbe olmayan süturlarla eski konumuna getirilir. Operas-
yon günü, dişlere ortodontik kuvvetler uygulanmalıdır. Artan osteoklastik 
aktivite, kolay diş hareketi için geçici kemik içi osteopeniye neden olur (Lee, 
2018). Diş hareketleri hızlanacağından, ortodontik tedavi için kontrol rande-
vu aralıkları daha kısa (2 hafta) olmalıdır (Cano et al., 2012).

Kortikotomi destekli ortodonti ile gömülü dişlerin sürdürülmesi müm-
kündür. Yine overerüpte azı dişlerinin intrüzyonunda, şiddetli prokline ve 
diastemalı keser dişlerin hızlı retraksiyonunda, şiddetli çapraşıklıkların çö-
zümünde kortikotomi kullanılabilir. Birinci premolar diş çekimi sonrası ka-
nin dişin retraksiyonunda ya da ortodontik tedavi sonrası stabilizasyonun 
arttırılmasında kortikotomiye başvurulabilir. Belirgin ark boyu farklılıkları 
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olan durumların ve transvers yönde daralmış üst çene vakalarının çözümün-
de de kortikotomi faydalıdır ve tek taraflı çapraz kapanış durumlarında karşı 
tarafta overekspansiyona sebep olmadan unilateral ekspansiyonun daha iyi 
kontrol edilmesini sağlar. Ayrıca azı dişlerinin distalizasyonunu artırmak 
için kortikotomi yarar sağlayabilir (Cano et al., 2012). Kortikotomi sonrası 
cerrahi ve ortodontik prosedürlerin çoğunun ilk 3-4 ay içinde, diş-kemik bir-
leşiminden önce gerçekleştirilmesini önerilmiştir (Spena, Caiazzo, Gracco, & 
Siciliani, 2007). Ortodontik diş hareketine ise, cerrahiden hemen sonra yani 
kemik iyileşmesi gerçekleşmeden başlamak önemlidir (Lee, 2018). Çünkü 
cAMP’nin salınması ve kemik remodellinginin başlaması yaklaşık 4 saat sü-
rer, bu yüzden kortikotomi prosedüründen hemen sonra tedavinin ortodon-
tik aşamasına geçmek daha doğrudur. Kortikotomi sonrası ortodontistin hız-
lanmış diş hareketi elde edeceği, hyalinizasyon dokusunun daha az oluştuğu, 
3-4 aylık bir pencere dönem oluşur. Bundan sonra ortodontik diş hareketleri 
normal hızına döner (Cano et al., 2012).

5.1.3.2.2. Diğer Yöntemler

Ortodontik diş hareketini hızlandırmak için yıllar içinde birçok farklı 
cerrahi yöntem denenmiştir. Kortikotomi ve osteotominin kombinasyonları; 
cerrahlar tarafından tekniklerin çeşitlendirilmesi ile farklı farklı isimlendi-
rilebilmektedir (Ekrem et al., 2017). Örneğin 1.premolar çekimli vakalarda 
kanin dişlerin distalizasyonunu hızlandırmak için kullanılmış “Periodontal 
Ligament Distraksiyonu” yöntemi Liou ve Huang (Liou & Huang, 1998) tara-
fından tanıtılmıştır. Burada çekim seansında interseptal kemiğin tabanıyla 
bukkal ve lingual duvarlarda kesiler oluşturulmuştur. İnterseptal kemik me-
siodistal olarak kesilmemiştir. Molar ve kanin dişler arasında bir distraksiyo-
nu apareyi ile birlikte lingualden elastik zincir uygulanmıştır ve yaklaşık üç 
haftada kanin dişlerin istenilen distalizasyonu tamamlanmıştır. 

Kişnişçi ve arkadaşları (Kişnişci, İşeri, Tüz, & Altug, 2002) ise “Dento-
alveolar Distraksiyon” yöntemi üzerine çalışmalar yapmıştır. Bu yöntemde 
kullanılan aparey önceki yönteme göre daha kompakt bir yapıya sahiptir ve 
daha rijittir. Farklı olarak çekim sonrasında kanin dişin çevresinden geçen 
bir osteotomi yapılmış ve çekim soketinin bukkal kortikal kemiği kaldırıl-
mıştır. Kanin dişin distalizasyonu için daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir 
ancak daha invaziv bir tekniktir. 

Kortikotomiye alternatif olarak “Kortizisyon” uygulaması 2006 yılında 
Park ve arkadaşları (Park, Kang, & Kim, 2006) tarafından tanıtılmıştır. Bu 
işlemde lokal anestezi altında, dişlerin uzun aksıyla 45-60 derece açılı tutulan 
bir bistüri papillanın 5 mm altından interradiküler diş etine yerleştirilir, bir 
çekiç yardımı ile vurularak kesi oluşturulur. Flep kaldırılmadan, transmu-
kozal olarak oluşturulan kesiler 10 mm derinliğinde ve diş kökünün 2/3’ü 
uzunluğunda olmalıdır. Kesiler sonrasında serum fizyolojik ile bol irrigas-
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yon yapılmalıdır. Bu yöntem minimal invaziv olmasıyla öne çıkmıştır ancak 
greftlemeye imkan sağlamaması ve hasta konforunun düşük olması dezavan-
tajlarına sahiptir. 

“Piezosizyon” yöntemi piezocerrahi enstrümanları kullanılarak yapılan 
ve greftlemeye imkan tanıyan, flep kaldırılmayan bir yöntemdir ve 2009 yı-
lında Dibart ve arkadaşları (Dibart, Sebaoun, & Surmenian, 2009) tarafından 
tanıtılmıştır. Bu yöntemde periosta uzanan insizyonlar, yalnızca kortikotomi 
yapılacak ilgili bölgeye atılır. Piezocerrahi testeresi ile 3 mm uzunluğunda 
ve 3 mm derinliğinde piezoinsizyonlar oluşturulur. Greftleme gerekirse tü-
nel şeklinde tam kalınlık flep kaldırılıp greft materyali yerleştirilebilir. Greft 
kullanılmadıysa, işlem sonrasında sütur kullanmak gerekmez. Bu yöntem 
minimal invaziv ve pratik olmasıyla ilgi çekmiştir. Ayrıca kullanılan piezo-
cerrahi cihazının oluşturduğu vibrasyon, kesilerle birlikte RAP oluşumunu 
desteklediği için diş hareketi konusunda başarılı sonuçlar vermesi de tercih 
edilirliğini arttırmıştır. 

“Mikroosteoperforasyon” yönteminde flep kaldırılarak veya kaldırılma-
dan kortikal tabakada küçük perforasyonlar oluşturulur (Teixeira et al., 2010). 
Bu yöntemi hastalarında uygulayan Alikhani ve arkadaşları (Alikhani et al., 
2013), hareketi istenen dişin etrafındaki kortikal kemiğe 2-3 mm derinliğinde 
ve 1,5 mm genişliğinde perforasyon alanları oluşturacak bir cihaz tasarlamış 
ve vertikal yönde birbiri ardına sıralanmış üç nokta şeklinde perforasyon 
alanlarını açtıktan sonra dişlere kuvvet uygulamışlardır. Nispeten ağrısız bir 
yöntemdir ve daha hızlı diş hareketi elde etmekte başarılı olmuştur.
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Sagittal, vertikal ve transversal yönlerde gözlenebilen maksiller iskeletsel 
anomalilerin en yaygın olanı tek başına veya diğer anomalilerle birlikte görü-
lebilen transversal anomalilerdir (Bin Dakhil ve Bin Salamah, 2021). Ancak, 
posterior maksillanın görünürlüğünün az olması nedeniyle, sagittal ve/veya 
vertikal yöndeki anomalilere kıyasla sadece transversal yetersizliğe sahip has-
talarda tedavi talebinin daha az olduğu bildirilmektedir (Bin Dakhil ve Bin 
Salamah, 2021; Reyneke ve Conley, 2020).

Transversal yönde maksillanın mandibuladan daha dar olması posterior 
bölgede tek ya da çift taraflı çapraz kapanış, çapraşıklık, gömülü diş ve geniş 
bukkal koridorlar gibi fonksiyonel ve estetik problemlere neden olmaktadır 
(S.-R. Lee ve ark., 2020). Bu maloklüzyona sahip hastalarda çiğneme fonk-
siyonu ve kondil-fossa ilişkisini olumsuz etkileyen mandibular fonksiyonel 
kayma, kas ve baş ağrısı ile temporomandibular eklem sorunları da gözlene-
bilmektedir (Graber ve ark., 2011; S.-R. Lee ve ark., 2020).

Transversal maksiller büyüme ile ilişkili başlıca büyüme bölgesinin mid-
palatal sütur olmasından dolayı, üst çene genişletme apareyleriyle bu süturun 
ortopedik seperasyonu başlıca tedavi yöntemini oluşturmaktadır (Graber ve 
ark., 2011; Proffit ve ark, 2014). Ancak, midpalatal sütur ile beraber maksil-
lanın eklem yaptığı internazal, nazomaksiller, frontomaksiller, frontonazal, 
frontozigomatik, zigomatikomaksiller, transpalatal sütur, zigomatikoteporal 
ve pterygopalatin gibi süturların yaşla artan mekanik dirençleri üst çene ge-
nişletme tedavisinin etkilerini sınırlamaktadır (Cantarella ve ark, 2018). Mid-
palatal süturun genellikle 15-19 yaş aralığında kapandığı belirtilmiştir (Pers-
son ve Thilander, 1977). Ok ve ark. (Ok ve ark., 2021), 7 ve 30 yaşları arasında 
midpalatal süturun diğer süturlarla korelasyonunu değerlendirdikleri araş-
tırmalarında pozitif korelasyon olduğunu ifade etmişlerdir. Govaerts ve ark. 
(Govaerts ve ark, 2023) ise zigomatikomaksiller süturun kadınlarda 15 yaşın-
dan sonra büyük oranda maturasyonunu gerşekleştirdiğini aynı zamanda sü-
turların maturasyon durumlarını sırasıyla pterygopalatin sütur, transpalatal 
sütur, midpalatal sütur ve zigomatikomaksiller sütur olduğunu belirtmiştir.

Bu nedenle, bu tedavi yöntemi adelosan dönemin farklı evrelerinde ve 
erişkinlerde farklı genişletme apareyleri ve uygulama protokolleri kullanı-
larak yaşamın her döneminde uygulanabilmektedir (S-R Lee ve ark., 2020, 
Graber ve ark., 20113) .

1. Erken Adelosan Dönemde Üst Çene Genişletmesi 

Üst çene genişletmesinin başlıca amacı iskeletsel etkiyi maksimize edip 
dentoalveolar yan etkileri minimumda tutmaktır (Hartono, Soegiharto ve 
Widayati, 2018; Proffit ve ark, 2014). Geç karma dişlenme dönemine tekabül 
eden bu dönemde hem yavaş hem de hızlı üst çene genişletmesi uygulanabil-
mektedir. Ancak, tedavi protokolü olarak haftada 0,5-1 mm aktivasyonla 45-
900 gr kuvvetin 2-6 ay boyunca uygulandığı yavaş üst çene genişletmesi doku 
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bütünlüğünün korunması amacıyla daha sık tercih edilmektedir (Bishara ve 
Staley, 1987; Proffit ve ark, 2014).

Uygulanan hafif kuvvetlerin fizyolojik sınırlar içinde olması midpalatal 
süturda ve çevre dokularda daha az rezidüel yük oluşturacağından, yavaş üst 
çene genişletmesi sonrası relapsın daha az olması beklenmektedir (Proffit ve 
ark, 2014). Bununla birlikte, yavaş üst çene genişletmesi ise eşit oranda iske-
letsel ve dental etki elde edildiği ifade edilmektedir (Proffit ve ark, 2014; San-
dikçioğlu ve Hazar, 1997). 

Yavaş üst çene genişletmesinde Quad heliks apareyi, W ark, paslanmaz 
çelik, nikel titanyum yaylar veya nikel-titanyum teller içeren genişleticiler 
kullanılabilmektedir (Proffit ve ark, 2014; Rutili ve ark, 2022; Sandikçioğlu ve 
Hazar, 1997). Ayrıca, ortasında genişletme vidası bulunan standart hareketli 
üst çene genişletme apareylerine yavaş üst çene genişletme protokolü uygula-
narak da elde edilmektedir (Proffit ve ark, 2014; Rutili ve ark, 2022). 

Boysen ve ark. (Boysen, La Cour, Athanasiou ve Gjessing, 1992) hareketli 
üst çene genişletme apareyi ile Quad-heliks apareyinin dentoalveolar etkile-
rini karşılaştırmıştır. Araştırma sonucunda iki grupta da yeterli genişletme 
elde edilmiş, ancak Quad-heliks grubunda daha çok bukkale devrilme gö-
rülmüştür. Karaman’ın (Karaman, 2002) yaptığı çalışmada posterior çapraz 
kapanışa sahip 16 çocukta Ni-Ti genişletme apareyinin dentofasiyal yapılara 
olan etkisini değerlendirilmiştir. Tedavi sonucunda hem iskeletsel genişleme 
hem de dentoalveolar genişleme elde edilmiş, aynı zamanda üst kesici dişler 
ekstrüzyona ve retruzyona uğramıştır. Defraia ve ark. (Defraia ve ark., 2008), 
tek taraflı posteror çapraz kapanışa sahip 23 hastada iki şekilli midpalatal 
tel yayları olan hareketli bir aparey kullanmıştır. Tedavi edilmeyen 20 kişilik 
kontrol grubuyla karşılaştırıldığında süt veya erken karma dişlenme döne-
mindeki bir posterior çapraz kapanışın hareketli yaylı aparey ile düzeltilme-
sinin, posterio-anterior sefalogramlar üzerinde çalışıldığında hem diş hem de 
iskelet yapıları üzerinde etkili olduğu görülmüştür.

2. Orta Adelosan Dönemde Üst Çene Genişletmesi 

Orta adeloasan dönemde midpalatal süturun hızlı üst çene genişletme-
siyle ayrılma oranın oldukça yüksek olduğu belirlenmiştir (Akyalcin ve Alev, 
2023; Proffit ve ark, 2014). Hızlı üst çene genişletmesinde vidanın haftada iki 
çeyrek tur (≈0,5 mm) çevrilmesiyle sütur etrafında 4,5-9 kg basınç ve 2-3 haf-
tada 1cm veya daha fazla genişleme elde edilmektedir (Proffit ve ark, 2014). 

Ankraj dişler aracılığıyla maksillaya uygulanılan ağır ortopedik kuv-
vetler periodontal ligamentin hyalinizasyonunu indükleyerek diş hareketini 
engelleyip ortopedik etki sağlamaktadır (Lo Giudice ve ark., 2018; McMullen 
ve ark, 2022; Proffit ve ark, 2014). Midpalatal ve sirkummaksiller süturların 
ayrılmasıyla maksilla hem horizontal hem de frontal düzlemlerde rotasyo-
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na uğrayarak öne ve aşağı doğru yer değiştirmektedir (Haas, 1965). Posterior 
bölgede maksillanın eklem yaptığı kemiklerin direnci ve midpalatal sütu-
run posterior bölgeden kapanmaya başlamasından dolayı midpalatal sütur 
horizontal düzlemde ‘V’ şeklinde anterior bölgede daha fazla açılmaktadır. 
Maksiller santral kesici dişler arasında da diestama gözlenmektedir (D.-W 
Lee ve ark., 2021; Lione ve ark. 2008). Frontal düzlemde ise dönme noktası 
frontomaksiller sütur civarında olan ve tabanı ağız boşluğuna bakan piramit 
şeklinde bir açılma gerçekleşmektedir (Braun ve ark, 2000; Cantarella ve ark., 
2018).

Literatürde, diş destekli Hyrax ve Hafızalı vidalı apareyler ile diş doku 
destekli Haas, Metalik cap split ve Akrilik cap split apareylerinin konvansiyo-
nel hızlı üst çene genişletmesinde sıklıkla kullanıldığı görülmektedir (Rutili 
ve ark, 2022).

Weissheimer ve ark. (Weissheimer ve ark., 2011) konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) kullanarak Haas tipi ve Hyrax tipi genişleticilerle transvers 
düzlemde hızlı maksiller genişletmenin etkilerini karşılaştırdığı randomize 
klinik araştırma sonucu her iki aparey de transvers maksiller eksikliği düzelt-
mede etkili olmuştur. İskeletsel ekspansiyon dental ekspansiyondan daha faz-
la olarak rapor edilmiştir. Hyrax tipi genişletici, Haas tipi genişleticiden daha 
fazla ortopedik etki yaratmıştır, ancak bu etki her bir taraf için 0,5 mm’den 
azdır ve klinik olarak anlamlı bulunmamıştır. Hızlı maksiller ekspansiyon 
sonrası volümetrik kök rezorpsiyonunu KIBT kullanarak Hyrax ve Haas tipi 
genişleştiricilerle karşılaştırıldığı bir başka araştırma sonucunda Hyrax ge-
nişletici grubunda daha fazla rezorpsiyon gözlenmiştir, ancak bu istatistiksel 
olarak anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır (Dindaroğlu ve Doğan, 2016). 

3. Geç Adelosan Dönemde Üst Çene Genişletmesi

Geç adelosan dönemde midpalatal ve sirkummaksiller süturların artan 
interdijitasyonları konvansiyonel hızlı üst çene genişletme apareylerinin is-
keletsel ekspansiyon oranını azaltırken; dentoalveolar yan etki oranını arttır-
maktadır (D.-W. Lee ve ark., 2021; Naveda ve ark., 2023). Ankraj dişler aracı-
lığıyla uygulanan ağır kuvvetler dentoalveolar tippinge, kök rezorpsiyonuna, 
alveolar kemik yüksekliğinde azalmaya, dehisenslere, dişeti çekilmelerine ve 
uzun dönem stabilite kaybına neden olmaktadır (Chun ve ark., 2022; D.-W. 
Lee ve ark., 2021). Bu olası yan etkilerin önlenmesi veya azaltılması amacıyla 
diş-kemik destekli (hibrid) ve kemik destekli (bone) minivida destekli hızlı 
üst çene genişletme apareyleri tasarlanmıştır. (Akyalcin ve Alev, 2023; L. Lin 
ve ark., 2015)

Minivida destekli genişletme apareylerinin aparey dizaynına, minivida 
lokalizasyonuna ve monokortikal/bikortikal ankraj alınmasına bağlı olarak 
iskeletsel ve dentoalveolar etkileri değişmektedir (Bazzani ve ark., 2023; Li 
ve ark., 2020). Bikortikal ankraj alınan minividaların damağın en derin ve 
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posterior kısmına yerleştirilmesiyle daha paralel bir açılma elde edileceği be-
lirtilmektedir (Bazzani ve ark., 2023; Colak ve ark., 2020).

Literatürde yer alan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) çalışma-
larda diş-kemik (hibrid) destekli genişletme apareylerinde diş destekli geniş-
letme apareylerine kıyasla iskeletsel ekspansiyon oranının daha fazla olduğu 
(An, Seo ve Ahn, 2021; Chun ve ark., 2022; Jia ve ark. 2021), paralel bir sutural 
ayrılma sağladığı (An ve ark., 2021; Chun ve ark., 2022), dik yön yüz boyut-
larını arttırmadan maksillayı öne hareket ettirdiği (An ve ark., 2021), destek 
dişlerde daha az devrilmeye neden olduğu (Chun ve ark., 2022; Jia ve ark., 
2021), bukkal alveolar kemik yüksekliğinde daha az azalma gözlendiği (Jia ve 
ark., 2021) ve uzun dönem stabilitesinin daha iyi olduğu (Chun ve ark, 2022) 
bildirilmiştir. Kemik destekli genişletme apareylerin de diş destekli apareyle-
re oranla daha fazla iskeletsel genişleme sağladığı, dik yön yüz boyutlarında 
artışa neden olmadığı ve destek dişlerde oldukça düşük düzeyde devrilmeye 
neden olduğu belirtilmiştir (L. Lin ve ark., 2015).

Diş-kemik destekli ve kemik destekli genişletme apareylerinin KIBT ile 
karşılaştırıldığı çalışmalarda her iki grupta da anlamlı iskeletsel genişleme 
meydana geldiği (Bazzani ve ark., 2023; Moon ve ark., 2020), diş-kemik des-
tekli aparey grubunda daha paralel bir sütural ayrılma (Bazzani ve ark., 2023), 

destek dişlerde daha fazla devrilme (Moon ve ark., 2020) ve bukkal alveolar 
kemik yüksekliğinde azalma (Moon ve ark., 2020), kemik destekli grupta ise 
‘V’ şeklinde bir sutural ayrılma (Bazzani ve ark., 2023) olduğu ifade edilmiş-
tir.

4. Erişkin Dönemde Üst Çene Genişletmesi

Dünya sağlık örgütü tarafından adelosan dönemin 19 yaşında sona erdi-
ği ve erişkin dönemin başladığı belirtilmiştir (Akyalcin ve Alev, 2023). Eriş-
kin bireylerde midpalatal sütural ayrılma başarı oranını tahmin etmek tam 
mümkün olmayacağından hastalar bu konuda ayrıntılı bir şekilde bilgilendi-
rilmelidir (Akyalcin ve Alev, 2023; Brunetto ve ark., 2017). Bununla birlikte, 
süturlardaki progresif kalsifikasyon ve interdijitasyon dikkate alındığında 
olası yan etkileri azaltmak amacıyla diş-kemik destekli ve kemik destekli ge-
nişletme apareyleri tercih edilmelidir (Akyalcin ve Alev, 2023; Naveda ve ark., 
2023). 18-29 yaş aralığındaki genç erişkinlerde ve 30-45 yaş aralığındaki orta 
erişkinlerde diş-kemik destekli genişletme tedavisinin KIBT ile değerlen-
dirildiği Naveda ve ark.’nın çalışmasında midpalatal sütural ayrılma başarı 
oranının sırasıyla %100 ve %81 olduğu sonucuna varılmıştır (Naveda ve ark., 
2023). Choi ve ark.’da benzer şekilde 18-28 yaş aralığındaki genç erişkinlerde 
diş-kemik destekli genişletme apareylerinin midpalatal sütural ayrılmadaki 
başarı oranının %86,96 olduğunu belirtmişlerdir (Choi ve ark., 2016). 

Midpalatal sütural ayrılmanın başarısız olduğu bireylerde cerrahi des-
tekli hızlı üst çene genişletmesi uygulanmaktadır (Proffit ve ark. 2014, Chun 
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JH ve ark. 2022). Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinde midpalatal ve 
sirkummaksiller süturların dirençlerinin azaltılması amacıyla kemik kesile-
ri yapılmaktadır (Proffit ve ark, 2014). Son aşamadaki down-fracture dışında 
Lefort I osteotomisindeki tüm kesilerle beraber maksilla ve damağa medyan 
osteotomi uygulanmaktadır (Proffit ve ark, 2014; Zupan ve ark., 2022). 

Lin ve ark.’ nın (J.-H. Lin ve ark., 2023) cerrahi destekli hızlı üst çene 
ekspansiyon sonrası maksillanın sagittal ve vertikal boyuttaki değişiklikle-
rini analiz ettikleri araştırmada, maksillanın istatistiksel olarak anlamlı bir 
şekilde öne ve saat yönünde aşağı doğru hareket ettiğini bildirmiştir.  Lee ve 
ark. cerrahi destekli genişletme uygulamalarında posterio dişlerde bukkale 
devrilme meydana gelmeden başarılı bir genişletme elde edilebildiğini be-
lirtmiştir (H. K. Lee ve ark., 2014).  Kim, periodontal hastalığa veya posterior 
dişlerin bukkal tarafında ince bir alveolar kemiğe sahip bireylerde, dentoalve-
olar devrilme diş destekli apareylere göre daha az olduğu için kemik destekli 
üst çene genişletmesinin tercih edilen bir yöntem olduğunu rapor etmiştir 
(Kim, 2014). Araştırmalar sonucuna cerrahi destekli genişletme uygulama-
larında geleneksel apareylere göre bazal iskeletsel kaidede daha fazla genişlik 
elde edilebilir (Cantarella ve ark, 2017; Celenk-Koca ve ark, 2018; L. Lin ve 
ark., 2015; Yılmaz ve ark., 2015). 

Genel anestezi altında uygulanılan bu teknikte ölüm riski ve kalıcı se-
kel gibi major komplikasyonlar görülebileceği gibi, basit hasta takibi gerek-
tiren epitaksis, postoperatif ağrı, asimetrik ve yetersiz genişleme gibi minör 
komplikasyonlar görülebilmektedir (Carvalho ve ark, 2020). Mevcut komp-
likasyonların azaltılması amacıyla pterigomaksiller ayırma yapılmadan cer-
rahi destekli üst çene genişletmesi (Seeberge ve ark., 2010), nazal septumun 
korunması (Reinbacher ve ark., 2013), parasagittal osteotomi (Seeberger ve 
ark., 2015) ve modifiye lateral osteotomi (Habersack ve ark 2014) gibi farklı 
teknikler geliştirilmiştir. 

SONUÇ

Maksiller transversal yetersizliğin tedavisinde çeşitli apareyler kullanı-
labilmektedir. Farklı apareyler ve ekspansiyon protokolleri ile genişletmenin 
stabilitesi değişkenlik gösterebilir. Adelosan dönemin başında yapılan mak-
siller ekspansiyon hem midpalatal sütürda hem de sirkumaksiller yapılarda 
iskelet düzeyde daha etkili ve uzun vadeli değişiklikler göstermektedir. Geç 
adelosan dönemde gerçekleştirilen tedavilerde ise iskeletsel değişimler dento-
alveolar değişimlere kaymaktadır. Yetişkin bireylerde midpalatal sütürü ayır-
mak için cerrahi destekli tedaviler düşünülebilir.
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1. Giriş

Son yıllarda, temporomandibular eklem rahatsızlıkları (TMR) ve bu 
rahatsızlıkların diş hekimliği ile ilişkisi oldukça tartışmalı bir konu haline 
gelmektedir. TMR, çene ekleminde ve çene hareketini kontrol eden kaslarda 
ağrıya ve işlev bozukluğuna neden olan bir grup durumu ifade etmektedir 
(Okeson, 2019).

Epidemiyolojik araştırmalar, yetişkin nüfusun yaklaşık %75’inin muaye-
ne sırasında en az bir eklem disfonksiyonu belirtisi gösterdiğini ve bu kişilerin 
üçte birinden fazlasında en az bir semptomun olduğunu ortaya koymaktadır. 
Buna karşın, TMR semptomları olan yetişkinlerin yalnızca %5’inin tedaviye 
ihtiyaç duyduğu tespit edilmiştir (Koh & Robinson, 2003; Rutkiewicz, Könö-
nen, Suominen-Taipale, Nordblad, & Alanen, 2006).

TMR’nin etiyolojisi çok faktörlü olup, kapsül enflamasyonu veya hasarı, 
kas ağrısı veya spazmı, anormal oklüzyon, parafonksiyonel alışkanlıklar (ör-
neğin bruksizm [diş gıcırdatma], diş sıkma, dudak ısırma), stres, anksiyete 
veya eklem içi disk anormallikleri gibi durumlardan kaynaklanabilmektedir 
(Dworkin, LeResche, & Von Korff, 1990; McNamara, Seligman, & Okeson, 
1995). Son yıllarda, TMR gelişimi ile ilgili birçok teori incelenmiştir. Bu teori-
ler, oklüzyon bozukluğu olan veya olmayan bireylerde TMR semptomlarının 
eşit derecede sık görülebildiğini göstermektedir. Buna rağmen, oklüzyonun 
düzeltilmesinin TMR semptomlarını tamamen ortadan kaldırmadığı göz-
lemlenmiştir. Parafonksiyonel alışkanlıkların, temporomandibular eklem-
de (TME) mikrotravmalara veya çiğneme kaslarında aşırı aktiviteye neden 
olabileceği düşünülmektedir. Ancak, bu tür alışkanlıklar asemptomatik has-
talarda da sıklıkla görülmesine rağmen, TME semptomlarıyla net bir ilişki 
belirlenememiştir (Okeson, 2019).

2. Genel Bilgiler

2.1 Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları

TMR terimi, TME ile ilgili olmanın ötesinde daha geniş bir anlam ta-
şımaktadır. Bu terim, TME’yi etkileyen çeşitli durumları bünyesinde barın-
dırmaktadır. Bu koşullar arasında TME’de veya ilişkili kaslarda ağrı, eklem 
hareketinde kısıtlanma, disk yer değiştirmesi, disk çıkığı, mandibulada devi-
asyon, osteoartrit ve artralji gibi durumlar bulunmaktadır (Al-Ani, Davies, 
Gray, Sloan, & Glenny, 2004).

2.2 Temporomandibular Eklem Anatomisi

Mandibula kondili ile temporal kemiğin skuamoz bölümü arasındaki 
eklem, TME olarak tanımlanmaktadır. TME artikülasyon sistemi, bir mente-
şe (TME), motorlar (çiğneme ve yardımcı kaslar) ve dişler arasındaki temas-
lardan (oklüzyon) oluşmaktadır. Temporal kemik, eklem yüzeyinin konkav 
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eklem çukuru ve konveks eklem eminensinden oluşmaktadır. Diğer taraftan, 
kondil ise mediolateral yönde eliptik bir şekle sahiptir (Johnson & Moore, 
1997).

TME, konuşma, çiğneme ve yutkunma gibi önemli işlevleri yerine geti-
ren, mandibulanın üç düzlemde hareketini sağlayan çift taraflı sinovyal bir 
eklemdir. Eklem yüzeylerinin tipik olarak hiyalin kıkırdakla kaplı olması ye-
rine, beyaz fibrokartilaj (çoğunlukla kolajen ve sadece birkaç kıkırdak hücresi 
içeren) ile kaplı olması, bu eklemi atipik kılmaktadır. Kondil başının eklem 
yüzeyinin altında hiyalin kıkırdak tabakası bulunmaktadır (Johnson & Mo-
ore, 1997). TME, mandibula kondili, glenoid fossa, artiküler disk, eklem kap-
sülü, ligamentler, çiğneme kasları ve kan-sinir temini gibi çeşitli anatomik 
yapıların birleşiminden oluşmaktadır (Johnson & Moore, 1997).

2.2.1 Mandibula Kondili

Mandibula, kavisli bir gövdeden ve yukarı doğru uzanan iki dikey ra-
mustan oluşmaktadır. Ramusun üst kısmında kavis ile birbirinden ayrılan 
koronoid ve kondiler çıkıntılar bulunmaktadır. Koronoid proses, yukarı doğ-
ru çıkıntı yapan üçgen şeklinde bir yapıdır. Kondil formu, yanlarda daha ge-
niş iken, ön-arka yönde silindirik bir forma sahiptir. Mediolateral ölçüleri ise 
13 ila 25 mm arasında değişmektedir. Kondil başının aşağı doğru uzayan ve 
incelen kısmı kondil boynu olarak adlandırılmaktadır ve buraya lateral pter-
ygoid kası bağlanmaktadır (Johnson & Moore, 1997; Liebgott, 2001).

2.2.2 Glenoid Fossa

Glenoid fossa temporal kemiğin skuamoz kısmında yer alıp TME’nin üst 
artiküler kısmını oluşturmaktadır. Anteriorda temporal kemiğin artiküler 
tüberkülü, posteriorda ise timpanik kısmı ile sınırlanarak meatus acusticus 
externus’tan ayrılmaktadır. Glenoid fossa, petrotimpanik fissür olarak adlan-
dırılan sığ bir fissür ile iki kısma bölünmektedir (Johnson & Moore, 1997).

2.2.3 Artiküler Disk (Menisküs)

Menisküs, kondil ile temporal kemiği ayıran fibröz, eyer şeklinde bir ya-
pıdır ve kalınlığı farklı bölümlerinde değişkenlik göstermektedir:

1. Orta bölge – diskin en ince bölümüdür;

2. Anterior bölüm – artiküler eminensin arka kısmının altında yer alan 
kalın bölümdür;

3. Posterior bölüm – kondilin üst kısmında konumlanan kalın bölüm-
dür.

Disk, üstten artiküler eminensle ve alttan kondilin artiküler kenarıyla 
temas halindedir. Disk, lateral pterygoid kasın superior başıyla önden bağlan-
tılıdır. Ayrıca disk, arka tarafta glenoid fossanın arka duvarına ve alt tarafta 
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kondil boynunun altına tutunmaktadır. Bu bölge, kondilin öne doğru hare-
ketinde önemli rol oynayan, vasküler ve sinirsel yapılara sahip posterior bila-
minar bölge olarak 1954’te Rees tarafından tanımlanmıştır (Liebgott, 2001).

2.2.4 Eklem Kapsülü

Eklem kapsülü, yukarıda mandibular fossanın çevresine, hemen önün-
deki eklem tüberkülüne ve aşağıda mandibula kondilinin boynuna bağlanan, 
ince ve gevşek bir tabakadan oluşmaktadır. Kapsül, eklemi tamamen çevre-
leyerek sarmakta ve ekleme kompleks hareketlerin gerçekleşmesine olanak 
tanıyan bir stabilizatör rolü oynamaktadır. Eklem kapsülünün iç yüzeyini 
kaplayan sinovyal membranlar, eklem diskinin üst ve alt kısımlarında yer al-
maktadır. Mandibular fossayı ve artiküler tüberkülü çevreleyen kıkırdağın 
kenarından, diskin üst yüzeyine doğru uzanan üst bölge, diskin alt yüzeyin-
den kondilin boyuna doğru ilerleyen alt bölgeye göre daha büyük ve esnek 
bir yapıya sahiptir. Sinovyal membran, iki katmandan oluşmaktadır: hücresel 
katman ve vasküler katman. Hücresel tabaka, fagositik özelliğe sahip A tipi 
hücreler ve sinovyal sıvıda hyaluronat sentezleyen B tipi hücreler içermekte-
dir. Vasküler tabaka ise, gevşek bir bağ dokusu matriksi içinde kan damarları 
ve lenfatik damarlardan oluşmaktadır. Sinovyal membranın temel görevi, ek-
lem yüzeylerini ve her iki kompartmanın iç yüzeylerini kayganlaştırmak ve 
beslemek amacıyla sinoviyal sıvı salgılamaktır (Bell, 1982).

2.2.5 Ligamentler

TME ile bağlantılı biri majör ve ikisi minör olmak üzere toplam üç liga-
ment vardır. Temporomandibular ligament, eklem kapsülünün yan tarafına 
doğru kalınlaşmasıyla oluşur ve biri diğerinin önünde olmak üzere iki de-
metten oluşmaktadır. Yukarıdan zigomatik arkın lateral yüzeyine ve alt ke-
narındaki tüberküle, aşağıdan ise mandibula boynunun lateral yüzeyine ve 
arka kenarına tutunmaktadır. Üst kısmı alt kısmından daha geniştir ve lifleri 
aşağıya ve arkaya doğru eğimli olarak uzanmaktadır. Sphenomandibular ve 
stylomandibular ligamentler, TME çevreleyen minör ligamentler arasında yer 
almakla birlikte, genellikle yardımcı ligamentler olarak kabul edilmektedir 
(H. Gray, Standring, & Berkovitz, 2005).

2.2.6 Çiğneme Kasları

Çiğneme işlemi birçok kasın katılımıyla gerçekleşmektedir, ancak başlıca 
çiğneme kasları temporalis, masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid 
kaslarıdır. Diğer çiğneme kasları ise suprahyoid, infrahyoid, digastrik ve ge-
niohyoid kaslarından oluşmaktadır. Bu kaslar, çene kemiğine farklı noktalar-
dan bağlanarak çeneye tüm yönlerde hareket kabiliyeti kazandırmaktadır (H. 
Gray et al., 2005).
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2.2.7 Kan dolaşımı ve İnnervasyon

TME, aurikülotemporal sinir ve masseterik sinirin dalları tarafından in-
nerve edilmektedir. Bu sinirler, trigeminal sinirin mandibular bölümünün 
dalları olup, eklem üzerinde etkili olan kasların da innervasyonunu sağla-
maktadır. TME’de propriosepsiyon, dört farklı reseptör - Ruffini cisimciği, 
Pacini cisimciği, Golgi tendon organı ve serbest sinir uçları aracılığıyla sağ-
lanmaktadır. TME’nin kan desteği ise dış karotid arterin maksiller ve yüzey-
sel temporal dallarından karşılanmaktadır (Bell, 1982).

2.3 Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Etiyolojisi

TMR tam olarak bilinmeyen bir etiyolojiye sahip olmasına rağmen, çoğu 
uzman birden fazla faktörün rol oynayabileceği konusunda hemfikirdir. Bu-
nunla birlikte, travma ve hastalık gibi durumların dışındaki olası nedenlerin 
TMR üzerindeki etkileri hala tartışmalı bir konudur. TMR’nin etiyolojisine 
yönelik belirtilen faktörlerin hangilerinin gerçek nedenler, hangilerinin risk 
faktörleri ve hangilerinin tesadüfi olduğu konusu hala net değildir (Mew, 
1997). Etiyolojide rol oynayan faktörler şunlardır:

Travma – Bazı klinisyenler, doğrudan eklemde ya da baş ve boyun böl-
gesinde meydana gelen bir travmanın TMR’ni tetikleyebileceğini düşünmek-
tedir (McCarty, 1980). Örneğin, yüzün yan tarafından alınan ağır bir darbe 
kondilin kırılmasına ya da diskin yer değiştirmesine neden olabilmektedir. 
Benzer şekilde, bir araba kazası sırasında yaşanan yaralanma, dokuları ve 
bağları gererek veya yırtarak diskin yerini değiştirebilir, hatta kanamaya ne-
den olarak yara oluşumuna yol açabilir ve hareket kabiliyetini azaltıp ağrıya 
sebep olabilmektedir (Salé & Isberg, 2007). Wilkes (Wilkes, 1989), travmanın 
TMR’nin en yaygın nedeni olduğunu iddia etmiştir. Bununla birlikte, bazı 
uzmanlar belirli travmatik etkilerin klinik semptomları tetiklemiş gibi gö-
rünmesine rağmen, her zaman rahatsızlığın kaynağı olmayabileceğine inan-
maktadır (Ryan, 1993);

Lokal veya sistemik hastalıklar – TME, vücuttaki diğer eklemler gibi os-
teoartrit, romatoid artrit, gut ve tümör gibi hastalıklara karşı hassasiyet gös-
termektedir. Bu hastalıklar nadir görünse de, TME’yi etkileyerek ağrıya ve 
fonksiyon kaybına yol açabilmektedir (McCarty, 1980);

Konjenital hastalıklar – Bazı araştırmacılar, TMR ile serotonin resep-
törleri veya taşıyıcı genleri arasında bir ilişki olabileceğini düşünmektedir. 
Mutlu ve ark. (Mutlu, Erdal, Herken, Oz, & Bayazit, 2004), 5-HT2A reseptör 
geninin T102C polimorfizmi ile TMR arasındaki ilişkini incelemiştir. Araş-
tırmaya 63 TMR hastası ve 54 sağlıklı gönüllü dahil edilmiştir. 5-HT2A re-
septör geninin T102C polimorfizminin moleküler analizi PCR tekniği kul-
lanılarak yapılmıştır. Araştırmacılar C/C genotipinin TMR grubunda fazla 
olduğunu, T/T genotipinin ise kontrol grubunda fazla olduğunu saptamıştır. 



46  . Ismayıl Malıkov, Türkan Sezen Erhamza

Bu nedenle, T102C polimorfizminin TMR etiyolojisinde rol oynayabileceği 
sonucuna varılmıştır. TMR’de 5-HT2A reseptör geninin C/C varyasyonunun 
aşırı derecede görülmesi, bu hastalıkta serotonerjik sistemin özellikle resep-
tör düzeyinde olası bir rolüne işaret etmektedir. Diğer taraftan, TMR’si olan 
hastaların genotip dağılımı TMR’si olmayanlardan farklı bulunmamıştır.

Alışkanlık ve postür – Baş postüründeki değişikliklerin, stomatognatik 
sistemdeki değişikliklerle ilişkilendirilmesi nedeniyle, baş postürünün TME 
ve ilgili yapıların biyomekanik hareketleri üzerinde etkili olduğu düşünül-
mektedir. Bazı çalışmalar baş pozisyonunun mandibulanın dinlenme po-
zisyonunu etkilediğini (Solow & Tallgren, 1976; Goldstein, Kraus, Williams, 
& Glasheen-Wray, 1984), dolayısıyla kas aktivitesini artırdığını (Funakoshi, 
Fujita, & Takehana, 1976) ve TME’nin iç yapısında değişikliğe yol açtığını 
(Visscher, Huddleston Slater, Lobbezoo, & Naeije, 2000) bildirmektedir. TMR 
için tedaviye başvuran kişilerin çoğunda eklem kaynaklı bir sorundan ziya-
de miyofasiyal ağrı disfonksiyonu görülmektedir. Bu sebeple, genellikle TMR 
hastaları baş, boyun ve üst sırt bölgelerinde çeşitli derecelerde ağrı hisset-
mektedir. Birçok çalışma, TMR ile sırt ağrısı da dahil olmak üzere vücudun 
diğer bölgelerindeki ağrı arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermekte-
dir (Allerbring & Haegerstam, 1993; Hagberg, Hagberg, & Kopp, 1994; Türp, 
Kowalski, O’Leary, & Stohler, 1998);

Sert gıdalar – Helkimo (Helkimo, 1974), sert gıdaların hastalığın oluşma-
sında etiyolojik bir faktör olmadığını belirtmesine rağmen, bu konu yeterince 
araştırılmamıştır ve gıda sertliği TMR’yi etkileyebilmektedir. Birçok klinis-
yen, TMR hastalarına ağzın tam açılmasını gerektiren veya sert yiyeceklerin 
tüketilmesinden kaçınılmasını önermektedir. Raphael ve ark. (Raphael, Mar-
bach, & Klausner, 2000), şiddetli miyofasiyal ağrısı olan hastalarda ağrını ve 
çiğneme aktivitesini azaltmak için lif alımının kısıtlanmasını önermektedir;

Bruksizm, stress ve psikososyal faktörler – Bruksizm, hem gündüz hem 
de gece boyunca meydana gelen, diş sıkma veya gıcırdatmayı kapsayan pa-
rafonksiyonel bir aktivite olarak tanımlanmaktadır. Genel popülasyonda 
bruksizm prevalansının, anket yöntemiyle değerlendirildiğinde %8 ile %21 
arasında olduğu tahmin edilirken, klinik muayeneler ile değerlendirildiğinde 
bu oranın %48 ile %58 arasında değiştiği tahmin edilmektedir (Seligman & 
Pullinger, 1991). Bruksizmin etiyolojisi henüz tam olarak belirlenmemiştir ve 
çok faktörlü psikosomatik bir fenomen olduğu öne sürülmektedir (Olkinuo-
ra, 1972). Bruksizm rahatsızlığı olan bireylerin yüksek düzeyde stres ve ank-
siyete, bozulmuş uyku düzeni ve depresif semptomlar sergileyebileceği öne 
sürülmektedir (Dao, Lund, & Lavigne, 1994). Çalışmalar bruksizm ve diğer 
parafonksiyonel alışkanlıkların baş ve yüz ağrısı ile ilişkili olduğunu göster-
mektedir (Glaros, Glass, & Williams, 1998).
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TMR hastaları yüksek somatizasyon, stres, anksiyete ve depresyon gibi 
çeşitli davranış özellikleri sergilemektedir (Pankhurst, 1997). Ağrı algısının, 
genellikle kişinin psikolojik durumu tarafından etkilendiği görülmektedir 
(Price, 2000). TMR bağlamında da, psikolojik faktörlerin belirgin bir rol oy-
nadığı belirtilmiştir (Kight, Gatchel, & Wesley, 1999). Psikolojik etkenlerin, 
TMR’nin etiyolojisinde ve sürekliliğinde rol oynayabileceği öne sürülmek-
tedir (Rugh, Woods, & Dahlström, 1993). Ayrıca, bu faktörlerin hastalığın 
kronikleşmesine katkıda bulunduğuna dair kanıtlar da mevcuttur (Gatchel, 
Garofalo, Ellis, & Holt, 1996);

Maloklüzyon ve kas parafonksiyonu – TME’nin gelişimi için öne sürü-
len bir diğer etiyolojik teori de maloklüzyondur; ancak bu teori pek çok tar-
tışmaya konu olmuştur. Bu teorinin popülerliğine rağmen, maloklüzyon ile 
T{Citation}ME bozuklukları arasındaki sebep-sonuç ilişkisi bilimsel olarak 
kanıtlanamamıştır (Okeson, 2019).

2.4 Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Epidemiyolojisi

Proffit (Proffit & Fields, 2013) TMR klinik prevalansının, gözlemlenen 
belirti ve semptomlara bağlı olarak %5 ile %35 arasında değiştiğini belirtmiş-
tir. Motegi ve ark. (Motegi, Miyazaki, Ogura, Konishi, & Sebata, 1992), 7337 
Japon çocuk üzerinde yaptıkları bir çalışmada, altı ila on sekiz yaş aralığın-
daki bireylerin %12,2’sinde TME belirtileri görüldüğünü bildirmiştir. TME 
rahatsızlıklarının görülme sıklığı yaşla birlikte artmış ve kızlarda (%13) er-
keklerden (%11,1) biraz daha fazla olduğu görülmüştür, ancak bu fark istatis-
tiksel olarak anlamlı olmamıştır. Eklem sesleri, vakaların %89,3’ünde mevcut 
olan en yaygın semptom iken, ses ve ağrı kombinasyonu vakaların %2,2’sin-
de görülmüştür. LeResche (LeResche, 1997), TME bölgesindeki ağrının daha 
yaygın olduğunu ve on sekiz yaşın üzerindeki bireylerin yaklaşık %10’unu 
etkilediğini göstermiştir. Ayrıca, bu durum çocuk ve yaşlılardan daha çok 
genç ve orta yaşlı yetişkinlerde görülmektedir. Bu rahatsızlık kadınlarda er-
keklere kıyasla yaklaşık iki kat daha fazla görülmektedir. Ek olarak, belirti ve 
semptomlar (örneğin eklem sesleri ve ağrı) kadınlarda erkeklere göre daha 
yaygındır.

TMR için tedavi görmek isteyen kişiler arasında yapılan anketlerde 
TMR’li kadınların üstünlüğü daha fazla olup bu oran 4:1 ila 5:1 arasındadır 
(Dworkin et al., 1990; Dworkin & LeResche, 1992; Bush, Harkins, Harrington, 
& Price, 1993). Malikov ve ark.nın 220 katılımcı üzerinde yaptığı araştırma-
da, TMR’nin kadınlarda erkeklere oranla 1.909 kat daha sık görüldüğü rapor 
edilmiştir (Malikov, I, Erhamza, T.S, Öncel, 2024). Bazı çalışmalar kadınların 
erkeklerden daha fazla sağlık hizmetlerinden yararlandığını söylerken, diğer-
leri kadınların ağrıya karşı daha az toleransları olduğunu belirtmektedir (H. 
Gray et al., 2005).
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2.5 Temporomandibular Eklemi Etkileyen Durumlar

TME’yi etkileyebilecek durumlardan bazıları aşağıda yer almaktadır:

1. TME’de veya ilgili kaslarda ağrı;

2. TME hareketinde kısıtlanmalar;

3. Disk deplesmanı;

4. Kondiler dislokasyon;

5. Deviasyon ve defleksiyon;

6. Sistematik otoimmün hastalıklar, bağ dokusu hastalıkları ve artritik 
hastalıklar;

7. Osteoartrit;

8. Tümörler.

2.5.1 Temporomandibular Eklem veya İlgili Kaslarda Ağrı

Ağrı, eklemlerden, kaslardan veya bu ikisinin kombinasyonundan kay-
naklanabilmektedir. Belirtiler farklılık gösterebilir ve genellikle hafif kronik 
bir ağrıdan orta şiddetli ağrıya kadar değişebilmektedir. Ağrı, ağız çevresin-
deki kaslarda çene ağrısı olarak veya temporalis kasındaki enflamasyona bağ-
lı olarak temporal baş ağrısı şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Eklemdeki ağrı 
genellikle yapının içindeki enflamasyondan kaynaklanmaktadır. Bazen bu 
semptomlar diğer yüz yapılarına da yansıyabilmektedir; örneğin kulak ağrı-
sı, diş ağrısı veya boyun ağrısı. TMR’de ağrı, spazm veya çene kaslarının aşırı 
kullanımı nedeniyle ortaya çıkabilmektedir. Semptomlar genellikle kronik-
tir ve tedavide tetikleyici faktörlerin ortadan kaldırılması amaçlanmaktadır 
(Bumann & Lotzmann, 2002).

2.5.2 Temporomandibular Eklem Hareketinde Kısıtlanmalar

Bu terim, maksimum ağız açıklığındaki azalmayı veya lateral hareketler-
deki kısıtlanmayı ifade etmektedir. Çene hareketleri sırasındaki insizal açık-
lık (üst keser dişin insizal kenarından alt keser dişin insizal kenarına kadar 
olan mesafe) bireysel farklılıklar göstermekle birlikte, genel olarak kadınlarda 
yaklaşık 35 mm, erkeklerde ise ortalama 40 mm civarındadır. Bununla birlik-
te, insizal açıklık değeri 35 ila 50 mm aralığında değişebilmektedir (Harris, 
Feinmann, Wise, & Treasure, 1993). Lateral hareketler, dişler temas halin-
deyken mandibulayı laterale doğru hareket ettirme kabiliyetidir ve ortalama 
hareket aralığı her iki yönde yaklaşık 8 mm’dir. Eğer her iki yöndeki lateral 
hareket bir alt kesici diş genişliğinden daha az ise lateral hareketin azaldığı 
düşünülmektedir (Harris et al., 1993).

Dikey yöndeki hareketlerdeki azalma veya ağzın tam olarak açılamaması 
trismus olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, ağrı nedeniyle hastanın ağzını 
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tam olarak açamamasından kaynaklanabileceği gibi fiziksel bir engelden de 
kaynaklanabilmektedir. Ağrı, musküler problemlerin bir göstergesi olabilece-
ği gibi, disk deplasmanına bağlı fiziksel engeller ile de ilişkilendirilmektedir. 
Trismus’un devamlı ve kalıcı olması durumu ankiloz olarak tanımlanmak-
tadır. Bu durum kondil kırığı sonrasında ortaya çıkabilmekte ve etiyolojisi 
ekstra-auriküler ve intra-auriküler olmak üzere sınıflandırılmaktadır (van 
der Waal, 1991).

TME ankilozunu Kazanjian (Kazanjian, 1938) gerçek veya yalancı olmak 
üzere iki gruba ayırmıştır. Gerçek ankiloz eklemin patolojik durumlarıyla 
ilişkilendirilirken, yalancı ankiloz eklem dışı rahatsızlıklardan kaynaklı ha-
reket kısıtlamalarını ifade etmektedir. Çoğu klinisyenin trismus olarak nite-
lendirdiği ikinci tip ankilozdur (Luyk & Steinberg, 1990).

Trismus oluşumuna sebep olan veya tetikleyen çeşitli durumlar bulun-
maktadır. Trismusun etiyolojisi aşağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır (Dhan-
rajani & Jonaidel, 2002):

1. Enfeksiyon: odontojenik veya non-odontojenik enfeksiyonlar;

2. Travma: özellikle mandibuladaki kırıklar trismusa neden olmakta-
dır;

3. Diş tedavileri: oral cerrahi prosedürleri veya diş çekimi trismusa ne-
den olabilmektedir;

4. TMR;

5. Tümörler;

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

7. Radyoterapi veya kemoterapi;

8. Konjenital sorunlar;

9. Psikojenik histeri ve lupus eritematoz gibi çeşitli bozukluklar.

2.5.3 Disk Deplesmanı

Disk deplasmanı, diskin mandibular kondil ve temporal kemiğin arti-
küler kısmı ile normal fonksiyonel ilişkisinden saparak eklemin iç kısmında 
meydana gelen bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Anterior disk deplas-
manı, diskin kondilin ön kısmından daha anteriora doğru yer değiştirdiği 
durumları ifade etmektedir. Bu durumda, diskin anterior translasyonu ile 
birlikte, diskin posterior kısmı kondil önünde kalmakta ve bu durum bilami-
nar bölgenin aşırı gerilmesine ve incelmesine neden olmaktadır. Kondil be-
lirli bir noktaya geldiğinde, yer değiştirmiş olan arka kısım genellikle normal 
pozisyonuna dönmektedir (Dolwick ve ark., 1983).
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2.5.4 Kondiler Dislokasyon

Kondiler dislokasyon, çenenin kilitlenmesi ve ağzın kapatılamaması ile 
kendini gösteren bir durumdur. Bu patolojik tablo, eklemin doğru pozisyonu-
na geri dönene kadar önemli fonksiyonel rahatsızlıklara yol açabilmektedir. 
Normal şartlarda kondili yerinde tutan ligamentlerin “gevşemesi” ve kondilin 
eklem eminensinin ötesine hareket etmesine olanak sağlaması durumunda, 
kondiler dislokasyon meydana gelmektedir. Bu patolojik durumda, çevre-
deki kaslarda genellikle spazm gözlenmekte ve kondilin disloke pozisyonda 
kalmasını sağlamaktadır. Kısmi çene çıkığı olan subluksasyon ise genellikle 
kendiliğinden iyileşmekte ve rutin tedavi gerektirmemektedir. Buna karşın, 
tekrarlayan eklem çıkıklarında cerrahi müdahale seçeneği değerlendirilebil-
mektedir (Perrini et al., 1997).

TME’de anatomik bir deformite olmadığında, çenede çıkık nadiren gö-
rülmektedir. Genellikle travma ile ilişkilidir, hastanın ağzı açıkken darbe 
alması ile meydana gelmektedir (R. J. Gray, Davies, & Quayle, 1994), ancak 
kapsül ve bağlarda gevşeme olduğu durumlarda esneme veya yemek yeme 
sırasında ağzın geniş açılması sonucu da görülebilmektedir (Perrini et al., 
1997). Cerrahi müdahaleler ve genel anestezi sırasında yapılan entübasyonun 
çene eklemi rahatsızlıklarına ve dislokasyona neden olduğu bilinmektedir 
(Ting, 2006).

Ehler-Danlos ve Marfan sendromlu hastalarda, kolajen ve bağ dokusu 
bozukluklarına bağlı olarak ligamentlerde aşırı elastikiyet görülmektedir. Bu 
durum eklemlerde hipermobilite ve sıklıkla TME dislokasyonuna yol açabil-
mektedir (De Coster, Van den Berghe, & Martens, 2005).

2.5.5 Deviasyon ve Defleksiyon

Açma veya kapama sırasında meydana gelen sapmalar (deviasyon ve def-
leksiyon) çeşitli nedenlere bağlı olabilmektedir (R. J. Gray et al., 1994):

1. Defleksiyon, düz bir çizgi boyunca kademeli bir sapmadır ve eklem 
içindeki adezyonlardan kaynaklanabilmektedir. Öte yandan, maksimum 
açıklığa doğru çene açılmaya çalışıldığında, başlangıçta çene orta hattı yüz 
orta hattını takip edip, ardından lateral yönde herhangi bir yöne doğru sapa-
bilmektedir. Bu durum genellikle redüksiyonsuz anterior disk deplasmanın-
dan kaynaklanmaktadır.

2. Deviasyon, ağız açma sürecinde çene orta hattının yüz orta hattın-
dan herhangi bir yönde saparak daha sonra tekrar orta hatta gelmesini ifade 
etmektedir. Bu, redüksiyonlu disk deplesmanı ile ilişkili olabilmektedir.
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 2.5.6 Sistemik Otoimmün Hastalıklar, Bağ Dokusu Hastalıkları ve 
Artritik Hastalıklar

Sistemik otoimmün hastalıklar, vücudun bağışıklık sisteminin bir dizi 
organ, doku ve hücreye karşı saldırıya geçtiği bir dizi hastalıktır. Bu hastalık-
lara sistemik lupus eritematozus, römatoid artrit, skleroderma, sjögren send-
romu örnek verilebilmektedir:

Konnektif bağ doku hastalıkları, başlıca hedefinin konnektif bağ dokusu 
olduğu vücut bozuklukları olarak tanımlanmaktadır. Bu bozukluklar kalıtsal 
veya otoimmün kökenli olabilmektedir. Kalıtsal konnektif bağ dokusu bo-
zukluklarına Marfan sendromu, Ehlers-danlos sendromu, Stickler sendromu 
örnek gösterilebilir.

TMR, otoimmün ve bağ doku hastalıkları olan bireylerde oldukça yay-
gındır (De Coster et al., 2005; Ardic et al., 2006). Romatoid artrit hastalığın-
dan etkilenen bazı kişilerde TME’nin ilk etkilenen eklem olduğu bildirilmiş-
tir (Uotila, 1964). Romatoid artritte TME tutulum sıklığı %2 ile %86 arasında 
değişmektedir (Kopp & Rockler, 1979; Larheim, Smith, & Aspestrand, 1990). 
Bu hastalarda ayrıca, magnetik rezonans görüntülemede sinovyal proliferas-
yon ve eklem efüzyonu gözlenebilmektedir (Suenaga, Ogura, Matsuda, & No-
ikura, 2000; Melchiorre et al., 2003). Romatizmal hastalığı olan hastalarda, 
ağrı, krepitus ve TME hareketlerinde kısıtlanma sık görülen klinik bulgular-
dandır. Ayrıca, mandibular kondilin erozyonları ve kistleri de tipik radyo-
lojik bulgular arasında yer almaktadır. Juvenil romatoid artrit vakalarında, 
TME  tutulumunun sıklığının %17 ile %87 aralığında değiştiği bildirilmekte-
dir (Müller et al., 2009).

2.5.7 Osteoartrit

Osteoartrit, eklem yapısındaki dokularda meydana gelen dejenerasyon 
ve aşınma sonucunda, eklem yüzeylerinin düzleşmesi ile karakterize edilebi-
len dejeneratif bir eklem hastalığıdır. Bu durum, bir veya daha fazla eklemin 
kıkırdağında bozulmaya ve nihai kıkırdak kaybına yol açabilmektedir. Ço-
cuklarda TME’yi etkileyen osteoartrit, diş ve iskelet yapılarında değişiklikle-
re yol açabilmekte ve çalışmalar, bunun mandibular retrognati ve/veya man-
dibular deviasyon ile sonuçlanarak mandibular büyümeyi potansiyel olarak 
engelleyebileceğini öne sürmektedir. Ortodontik tedavi sırasında TME oste-
oartriti ortaya çıkan olgularda, mandibula genellikle posterior yönde rotas-
yon göstermekte ve bu durum, özellikle daha önceden mandibular retrognati 
mevcut olan hastalarda estetik açıdan istenmeyen bir profil oluşumuna neden 
olabilmektedir (Yamada, Saito, Hanada, & Hayashi, 2004).

2.5.8 Tümörler

TME bölgesinin tümör ve tümör benzeri hastalıkları son derece nadirdir 
(Benson & Otis, 1994) ve literatürde yer alan vakaların çoğu izole vaka rapor-
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larıdır (Mock, 1999). TME bölgesinde görülen neoplazi ile ilişkili semptomlar 
arasında klik sesi, preauriküler şişlik, mandibular hareket kısıtlılığı/trismus, 
ağrı, çene deviasyonu (Mock, 1999), progresif mandibular asimetri ve malok-
lüzyon yer almaktadır (Benson & Otis, 1994). Kondilde en sık görülen tümör, 
çok nadir görülmesine rağmen osteokondromdur (Kerscher, Piette, Tideman, 
& Wu, 1993). Prostat, tiroid ve meme tümörleri de zaman zaman kondil başı-
na metastaz yapabilmektedir (DeBoom, Jensen, Siegel, & Bloom, 1985).

2.6 Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları ve Oklüzyon

Ortodontik tedavi ideal bir kapanış sağlamayı amaçlamaktadır (And-
rews, 1972). İdeal statik oklüzyonun ideal fonksiyonel oklüzyonla aynı an-
lama geldiği kabul edilmektedir (Andrews, 1976; Roth, 1976), ancak durum 
her zaman böyle olmayabilir. Bu nedenle, fonksiyonel oklüzyon ile uyumlu 
ve/veya zararlı olabileceği düşünülen özelliklerin değerlendirilmesi oldukça 
önemlidir.

2.6.1 Sentrik İlişki ve Sentrik Oklüzyon

Sentrik ilişki (centric relation-CR), mandibular kondillerin merkezi ve en 
posterior konumda olduğu, üst ve alt dişlerin ilk temas ettiği oklüzal ilişkiyi 
tanımlamaktadır. Sentrik oklüzyon (centric occlusion-CO), dişlerin maksi-
mum interküspasyonda olduğu oklüzal pozisyondur (Clark & Evans, 2001). 
Genel olarak çoğu bireyde CR ve CO arasında antero-posterior yönde küçük 
bir kayma olduğu kabul edilmektedir. Çalışmalar bu sapmanın 0,5 ila 1,5 mm 
arasında olduğunu bildirmektedir (Agerberg & Inkapööl, 1990; Utt, Meyers, 
Wierzba, & Hondrum, 1995).

Birçok yazar, ideal bir oklüzal tedavi hedefi olarak, CO ile CR çakışması 
gerektiğini öne sürmektedir (Williams, 1971; Roth, 1981; Williamson, 1981). 
Ayrıca, bazı çalışmalar, CR-CO uyumsuzluğu ile TMR arasında bir ilişki ol-
duğunu göstermektedir (Solberg, Woo, & Houston, 1979; Ingervall, Mohlin, 
& Thilander, 1980; Pullinger, Seligman, & Solberg, 1988).

2.6.2 Lateral Hareketlerde Posterior Dişler Arasında İlişki

Posterior lateral hareketler grup fonksiyonu veya kanin rehberliği şek-
linde olabilmektedir. Grup fonksiyonu, çalışan taraftaki arka dişlerin buk-
kal tüberküllerinin tüm lateral hareket boyunca temas halinde olması ancak 
çalışmayan tarafta diş temasının bulunmaması durumunda meydana gelen 
oklüzal ilişkidir. Kanin rehberliği, lateral hareketler sırasında üst ve alt kanin 
ile sadece çalışan taraftaki birinci premolar arasında temas olması şeklinde 
tanımlanmaktadır. Diş hekimliğinde önemli bir yer tutan kanin koruyucu 
oklüzyon teorisinin temel prensipleri Nagao (Nagao, 1919) tarafından oluş-
turulmuştur. Kanin dişi, ağır oklüzal yükleri tolere edebilen iyi bir kron-kök 
oranı sahip olması, komşu dişlere göre daha geniş bir yüzey alanı ve propriyo-
sepsiyon sağlaması, ayrıca konkav damak yüzeyi sayesinde lateral mandibu-
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lar hareketleri yönlendirmek için en uygun diş olarak değerlendirilmektedir 
(Clark & Evans, 2001).

Roth (Roth, 1981) kanin rehberliğini savunmuş ve bu durumu “karşılıklı 
koruyuculu oklüzyon” olarak adlandırmıştır. Williamson ve Lundquist (Wil-
liamson & Lundquist, 1983) kanin rehberliği ve grup fonksiyonu olan birey-
lerde lateral hareketler sırasında temporalis ve masseter kaslarının elektromi-
yografik aktivitesini incelemiş ve kanin rehberliği olan bireylerde önemli öl-
çüde daha az kas aktivitesi gözlemlendiğini tespit etmiştir. Belser ve Hannam 
(Belser & Hannam, 1985) benzer bir çalışma yürütmüş ve kanin koruyuculu 
oklüzyonun çiğneme sırasında kas aktivitesini önemli ölçüde etkilemese de 
diş sıkma sırasında kas aktivitesini önemli ölçüde azalttığı sonucuna varmış-
tır.

Selaimen ve ark.’nın (Selaimen et al., 2007) güncel bir vaka-kontrol çalış-
masında, TMR oluşumunda oklüzal faktörlerin rolü incelenmiştir. Çalışmada 
sosyo-demografik faktörlerin (meslek, yaş, sigara ve alkol kullanımı) yanı sıra 
çeşitli oklüzal faktörler de değerlendirilmiştir. Sonuçlar, kanin rehberliğinin 
olmaması başta olmak üzere, overbite, overjet, anterior ve posterior diş sayısı 
ile protrüziv hareketlerin, TMR için risk faktörü olabileceğini doğrulamıştır.

2.6.3 Oklüzal İnterferanslar

Oklüzal interferanslar, “fonksiyonel veya parafonksiyonel hareketleri 
ciddi şekilde engelleyen oklüzal kontakt ilişkileri” olarak tanımlanmaktadır 
(Ash & Ramfjord, 1998). Bu faktörlerden bazılarının TMR belirti ve semp-
tomlarına yol açtığı düşünülmektedir. Bunlara aşağıdakiler örnek gösterile-
bilir:

Çalışmayan tarafta oklüzal kontaktlar (Mohlin & Thilander, 1984);

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

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

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

Liu ve Tsai (Liu & Tsai, 1998) tedavi edilmemiş ortodonti hastalarında 
fonksiyonel oklüzyonun TMR üzerindeki rolünü değerlendirmiştir. Toplam 
508 ortodonti hastası çalışmaya dahil edilmiş ve tedavi öncesinde fonksi-
yonel oklüzyon durumu ve TMR’nin klinik bulguları incelenmiştir. Retrü-
ziv konumda interferansları olan hastaların %44.2’sinde, olmayanların ise 
%38.1’inde TMR bulunduğu tespit etmiştir. Protrüzif interferansları olan 
hastalarda TMR sıklığı olmayanlara göre daha fazla bulunmuştur (%32.2’ye 
karşı %18.4). Balanslı interferansları olan hastalarda da TMR sıklığı olmayan-
lara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüştür (%49.2’ye karşı 
%23.9).
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2.7 Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Tedavisi

TMR tedavisi iki ana gruba ayrılmaktadır. Birinci grup, psikolojik des-
tek, fizyoterapi, ilaç tedavisi, oklüzal splint ve düşük seviyeli lazer tedavisini 
içeren cerrahi olmayan tedavilerdir. İkinci grup ise TME artrosentezi ve açık 
cerrahi yöntemler kullanılarak artroskopi (artrotomi), artroplasti ve TME 
deplasmanını içeren cerrahi tedavidir. Kuru iğneleme, botox enjeksiyonu 
ve transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), TMR hastalarında 
ağrının giderilmesi için kullanılan diğer yöntemlerdir. Bu tedavilerin temel 
amaçları; ağrının azaltılması, hastaların fonksiyonel performanslarının iyi-
leştirilmesi ve yaşam kalitelerinin arttırılmasıdır. Ağız açma kısıtlılığı olan 
hastaların ağrısını azaltan bir diğer cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi yön-
temi de TME’ye kortikosteroid enjeksiyonudur. Hyaluronik asit enjeksiyonu, 
sodyum hyaluronat ve ozon tedavisi de diğer tedavi yöntemlerindendir (Oke-
son, 2019).

Cerrahi girişimler genellikle yakın anatomik yapılarda çeşitli kompli-
kasyonlara yol açabilir. Bunlar arasında; enfeksiyonlar, aşırı duyarlılık reak-
siyonları, intrakraniyal hematom, maloklüzyon ve maksiller arter, dış kulak 
yolu, timpanik membran ve orta kulak yapılarında meydana gelen hasarlar 
yer almaktadır. Yukarıdaki komplikasyonların riskini azaltmak için, genel-
likle minimal invaziv ve cerrahi olmayan tedaviler tercih edilmektedir. Kon-
servatif tedaviler, hastalar tarafından genellikle cerrahi müdahalelere göre 
daha kabul edilebilir olduğundan, bazı TMR hastalarında kesin bir tedavi 
seçeneği olarak kullanılabilir (Okeson, 2019).
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1.GİRİŞ

Ortodontik tedavinin başarısı, yüz estetiği, oklüzyon ve stabilite ile öl-
çülmektedir (W. R. Proffit, Jr, & Sarver, 2012, s. 754). 20. yüzyılın başından 
beri, ortodontik müdahalelerle düzeltilen maloklüzyonların sonuçlarının ko-
runması, literatürde tartışılan bir konudur ve bazı çalışmalarda retansiyon so-
runları hastaların ortodontik tedavisindeki zorluklardan daha önemli olarak 
nitelendirilmiştir.(Case, 2003; Knierim, 1973).  Ortodontik retansiyon, aktif 
ortodontik tedaviden sonra dişlerin düzeltilmiş konumlarında tutulmasını 
amaçlayan bir tedavi aşaması olarak tanımlanmaktadır (Littlewood, Millett, 
Doubleday, Bearn, & Worthington, 2006). Bu dönem, retansiyon dönemi ve 
retansiyon sonrası dönem olmak üzere iki alt faza ayrılabilmektedir. Retansi-
yon fazında, periodontal ligamentin yenilenmesi ilk üç ile dört ay içinde ger-
çekleşmektedir. Dişeti kolajen ağının yeniden yapılanması ise tipik olarak dört 
ile altı ay sürmektedir. Bununla birlikte elastik suprakrestal liflerin 232 güne 
kadar etkilenebildiği bildirilmiştir (Melrose & Millett, 1998). Retansiyon fazı, 
ortodontik tedavinin devamı olarak kabul edilir (Thilander, 2000). Retansi-
yon fazı tamamlandıktan sonra başlayan retansiyon sonrası faz ise, hastanın 
geri kalan yaşam süresini kapsamaktadır. Bu dönemde dişler, nöromusküler 
kuvvetler, dentoalveolar gelişim ve büyüme gibi faktörlere maruz kalmaktadır 
(Pratt, Kluemper, Hartsfield, Fardo, & Nash, 2011).

Little (R. M. Little, 1990; Robert M. Little, Riedel, & Artun, 1988) yaptığı 
araştırmalarda, uzun vadeli uyumun hem değişken hem de öngörülemez ol-
duğunu göstermektedir. Ortodontik tedaviden on yıl sonra, hastaların okluz-
yonlarına bakıldığında %40 ile %90 arasındaki bir oranda kabul edilemez bir 
diş dizilimine sahip olduğu bildirilmiştir (Thilander, 2000). Ark formundaki 
değişiklikler, büyüme, nöromusküler etkiler, kolajen veya elastik suprakrestal 
liflerdeki geri dönüş etkisi, dişlerdeki erüpsiyonlar, dentisyonun mezializasyo-
nu ve yetersiz retansiyon süreleri, ortodontik tedavi sonrası dişlerin istenme-
yen konumlanmasının potansiyel nedenleri olarak tanımlanmaktadır (Robert 
M. Little vd., 1988; Thilander, 2000).

Literatürde, aktif ortodontik tedavi sonrasında kullanılan retansiyon pro-
tokollerinde farklılıklar olduğu görülmektedir (Pratt vd., 2011; Wong & Freer, 
2005). Tedavi sonrası stabiliteyi artırmak için Blake ve arkadaşları (Blake & 
Bibby, 1998) altı temel prensip önermişlerdir:

1. Hastanın tedaviden önce mevcut olan alt ark formuna sadık kalınma-
lıdır.

2. Alt arkta kaninler arası mesafenin korunmasına özen gösterilmelidir.

3. Mandibular ark uzunluğundaki azalmalar göz önünde bulundurul-
malıdır.
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4. En stabil alt kesici diş pozisyonu tedavi öncesi pozisyonu olarak kabul 
edilmelidir.

5. Fiberotomi rotasyonel relapsı azaltmada etkili bir yöntem olarak kul-
lanılabilmektedir.

6. Alt kesici diş reproksimasyonu relapsı önlemeye yardımcı olabilir. 

Melrose ve arkadaşları (Melrose & Millett, 1998), ortodontik retansiyon 
ve nüks ile ilgili kanıtları gözden geçirerek, periodontal dokular, orofasiyal 
yumuşak dokular, oklüzyon ve tedavi sonrası fasiyal gelişimden kaynaklanan 
dengeleyici kuvvetler oluştuğunda stabilizasyonun sağlanabileceğini vurgula-
mışlardır. Bazı ortodontistler ise nüksün önlenmesinin tek yolunun uzun süre-
li retansiyon olduğunu belirtmektedir (Robert M. Little vd., 1988).

2.RETANSİYON VE STABİLİTE

Ortodontik tedavi süresince kurulan mekanikler ile hareket ettirilen diş-
lerin, cerrahi tedavi ile yeniden konumlandırılması sağlanan veya fonksiyo-
nel apareyler ile büyümesi yönlendirilen iskelet yapılarının eski hallerine geri 
dönme eğilimlerine relaps adı verilmektedir. Tedavi sonucunda ulaşılan uy-
gun fonksiyonel ve estetik sonuçların stabilizasyonu amacıyla aktif ortodon-
tik tedaviyi takip eden pasif tedavi aşamasına ise retansiyon adı verilmektedir. 
Retansiyonun tipi ve süresi pek çok faktöre bağlıdır. Bunlar; dişlerin hareket 
miktarı, oklüzyon, maloklüzyonun sebebi, yapılan tedavinin hızı, hastanın 
yaşı, tüberkül yükseklikleri, çevre dokuların sağlığı, eğimli düzlemlerin ilişki-
si, ark büyüklükleri ve arklar arasındaki uyum, kas basınçları, proksimal temas 
noktaları, hücresel metabolizma ve atmosferik basınç olarak sayılabilmektedir 
(Bister, 2005, ss. 1123-1151). Retansiyona ihtiyaç duyulmasının üç temel sebe-
bi vardır: 

1) Periodontal yapılar diş hareketlerinden etkilenirler ve tedavi sonrasın-
da reorganize olmaları zaman alır.

 2) Tedavi sonunda dişlerin stabil olmayan bir pozisyonda olduğu durum-
larda yumuşak dokuların devamlı baskısı relapsa sebebiyet verebilir.

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

2.1.RETANSİYONU ETKİLEYEN FAKTÖRLER

 2.1.1.Gingival ve periodontal dokulardan kaynaklanan kuvvetlerin 
relaps üzerindeki etkisi

Ortodontik tedavi ile diş hareketi elde edildikten sonra periodonsiyum-
da rezidüel kuvvetlerin bulunduğu bildirilmektedir (King & Keeling, 1995; 
Moss, 1980; Tanne, Inoue, & Sakuda, 1995).Periodontal ligamentin yeniden 
yapılanması, tedaviden sonraki 3-4 ay içinde gerçekleşmektedir. (Reitan, 1967, 
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1969). Gingival kollajen lif ağının yeniden şekillenmesi 4-6 ay sürmektedir. 
Elastik suprakrestal fibriller ise 232 günden fazla süre düzensiz kalabilmek-
tedir (Reitan, 1967). Bu durum, özellikle rotasyonlu dişlerin düzeltilmesi ve 
boşluk kapatılması sonrasında görülen nüksün en önemli nedenleri arasında 
sayılmaktadır.  Alt keser, kanin ve ikinci küçük azı dişlerinin ise diğer dişlere 
kıyasla eski konumlarına dönme eğiliminin daha fazla olduğu bildirilmekte-
dir. (Southard, Southard, & Tolley, 1992).

 2.1.2. Orofasiyal dokulardan kaynaklanan kuvvetlerin relaps 
üzerindeki etkisi

Kasların çalışma şeklinin ortodontik tedavi ile değiştirilebildiği kanıtlan-
mış olup ortodontik tedavi sonrası stabiliteyi artırmak için kas fonksiyonların-
daki değişikliklerin dikkate alınması gerektiği vurgulanmaktadır. Bu nedenle 
yumuşak dokunun koyduğu sınırlar dahilinde tedavi yapmak oldukça önem 
arz etmektedir (Fränkel & Fränkel, 1989; Mills, 1968; Moss, 1980). 

Dişler çiğneme, konuşma, yutkunma sırasındaki kuvvetleri karşılar fa-
kat hareket etmez. Bununla birlikte dişlere ortodontik apareyler ile devamlı 
bir kuvvet uygulanırsa, uygulanan kuvvet önceden var olan dengeyi değiştirir 
ve dişler hareket eder. Diş hareketine sebep olabilecek kuvvetlerde dengesiz-
lik olup olmadığına bakıldığında sadece uzun süreli hafif kuvvetler (günde 6 
saat veya üstü)  bu konuda önem arz etmektedir. Dilin uyguladığı uzun süreli 
basınç ile dudak ve yanakların uyguladığı basınç arasındaki denge değiştiğin-
de diş hareketinin oluşabilmesi bu konuya örnek olarak gösterilebilmektedir 
(William R. Proffit & Fields, 2000, ss. 124-126). Yutma, çiğneme veya konuşma 
gibi fonksiyonlar esnasında görev alan yanak, dil veya dudak tarafından oluş-
turulan basınç, ortodontik diş hareketini sağlayabilecek seviyede olsa da bu 
kuvvetlerin süresi ark formunu değiştirmek için yeterli değildir (Mills, 1968; 
W. R. Proffit, 1978). Yumuşak dokuların istirahat halinde oluşturduğu basınç, 
nihai diş pozisyonunu ve tedavi stabilitesini belirlemektedir (Fränkel & Frän-
kel, 1989; Luffingham, 1969; W. R. Proffit, 1978).  

2.1.3.Okluzal faktörlerin relaps üzerindeki etkisi

Angle 1907’de yaptığı çalışmada, oklüzal faktörlerin tedavi sonrası stabi-
lizasyon ile olan ilişkisini tanımlamıştır. Bu araştırmaya göre; çapraz kapanış 
düzeltilmesinden sonra olduğu gibi, dişlerin oklüzyon tarafından stabil halde 
tutulduğu vakalarda retansiyon apareylerine gerek duyulmamaktadır  (Angle, 
1907) .

İyi bir interdijitasyona sahip oklüzyon, diş hareketini önlemektedir ve 
tedavi sonrası elde edilen Sınıf I molar ilişki, stabiliteye yardımcı olmaktadır 
(Harris & Behrents, 1988; Moss & Picton, 1974; Pancherz, 1991).
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2.1.4. Büyüme ve gelişimin relaps üzerindeki etkisi

Yüz yapılarının gelişimi, yaşam boyu devam etmekte ve bireyler arasında 
farklılıklar göstermektedir (R. G. Behrents, 1985a, 1985b). Büyümesi devam 
etmekte olan hastalarda, tedavi sonrasında tam bir iskeletsel ve dental stabili-
teden bahsetmek doğru olmayacaktır. Hastanın tedavi sonrası büyüme pater-
nine bağlı olarak vertikal, sagital veya transversal iskeletsel boyutlarda relaps 
oluşabilmektedir (R. Behrents, Harris, Vaden, Williams, & Kemp, 1989; He-
rold, 1989; Lopez-Gavito, Wallen, Little, & Joondeph, 1985; Wieslander, 1993). 

İyi interdijitasyona sahip oklüzyonlarda, tedavi sonrası dişler bu büyüme 
değişikliklerine dentoalveolar adaptasyon ile cevap vermektedir (R. Behrents 
vd., 1989; Schudy, 1974).

2.1.5. Üçüncü molar dişlerin relaps üzerindeki etkisi

3. molar dişlerin kesici diş çapraşıklığı üzerindeki etkisi uzun süredir 
araştırılmaktadır. Ancak, 3. molar dişler ile ortodontik relaps arasındaki ilişki 
tartışmalıdır ve klinik uygulamalarda 3. molar dişlerin profilaktik olarak çı-
karılması konusunda farklılıklar bulunmaktadır (Fekci vd., 2009). Bu konuda 
literatürde hala bir fikir birliği sağlanamamıştır. Bazı çalışmalarda ortodontik 
tedavi görmüş hastalarda mandibular 3. molar dişlerin varlığının ya da yoklu-
ğunun ön çapraşıklığın tekrarlamasını etkilemediği bildirilirken (Castillo, Jan-
son, Arriola-Guillén, Laranjeira, & Garib, 2018; Cotrin vd., 2020; Pithon, Ba-
ião, Sant’Anna, Coqueiro, & Maia, 2017) diğer çalışmalarda bu dişlerin kesici 
dişlerin çapraşıklığına katkıda bulunabileceği bildirilmektedir (Cheng, Peng, 
Hsieh, & Tam, 2018; Husain & Rengalakshmi, 2021; Niedzielska, 2005).

Zachrisson (B. Zachrisson, 2005), ortodontik tedavi sonrası alt kesici 
diş çapraşıklığının etiyolojisinin multifaktöriyel olduğunu belirtmiştir. Angle  
(Angle, 1907) interdijitasyon ile normal oklüzyonun kesici diş çapraşıklığının 
tekrarını önleyeceğini savunmaktadır. Ancak Vego (Vego, 1962), sürmekte 
olan alt 3. molar dişlerin komşu dişler üzerinde kuvvet uygulayabileceğini bil-
dirmiştir. Yakın zamanda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi üzerinden yapılan 
bir çalışmanın sonuçları, çapraşıklığın multifaktöriyel etiyolojiye sahip karma-
şık bir fenomen olmasıyla birlikte 3. molarların kesici diş çapraşıklığı üzerinde 
etkisi olduğunu öne sürmüştür (Husain & Rengalakshmi, 2021). Öte yandan, 
yakın zamanda yapılan bir meta-analiz ve sistematik derlemede, 3. molar diş-
leri olan hastalar ile bu dişlerin agenezisi olan hastalar arasında ortodontik 
tedavi sonrası kesici diş çapraşıklığı derecesinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (Pithon vd., 2017).
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 2.2.TEDAVİ TİPLERİNİN RELAPS ÜZERİNDEKİ ETKİSİ VE 
RETANSİYON PROSEDÜRLERİ

2.2.1.Çekimli ve çekimsiz tedavilerde retansiyon 

Diş çekimi ile tedavi edilecek olan ortodontik vakalarda, çekim zaman-
lamasının relaps üzerindeki etkisi konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. 
Diş çekimi gerektiren tedavilerde çekim zamanlamasının nüks miktarı açısın-
dan önemli olduğunu kabul eden çalışmalar bulunmaktadır. Ayrıca, erişkin 
hastalarda yapılan çekimlerin, çekimsiz tedaviye kıyasla daha stabil sonuçlar 
sağladığı bildirilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011; R. M. Little, Riedel, & 
Engst, 1990). Seri çekim hastalarında pekiştirme aşamasının uygulanması ko-
nusunda farklı fikirler bulunmaktadır. Tweed (Tweed, 1944), dişlerin erken 
dönemde düzenlenmesinin nüks olasılığını azalttığını belirtirken, bazı araştır-
malar, seri çekimden yıllar sonra tekrar çapraşıklığın arttığını, ancak bu artışın 
ark boyunun kısalması veya interkanin mesafe ile ilgili olmadığını göstermiştir 
(Perssor, Persson, & Skagius, 1989).

Persson ve arkadaşları (Perssor vd., 1989) tarafından yapılan çalışmada, 42 
hastada seri çekimden sonra çapraşıklığın 20 yıl içinde arttığını, ancak tedavi 
öncesi döneme göre daha az olduğu bulunmuştur. Tedavi aşamasında birinci 
ve ikinci premolar dişlerin çekiminin çapraşıklığa olan etkilerine bakıldığında 
ise iki grup arasında retansiyon sonrası oluşan çapraşıklık açısından farklılık 
bulunmadığı bildirilmektedir (McReynolds & Little, 1991).

Çekimsiz tedavilerde, kanin-kanin arası dişlerde uygulanan sabit retainer 
teller, günümüzde sıklıkla tercih edilen retansiyon yöntemlerinden biridir. 
Böylece, periodontal ve gingival liflerin yeniden düzenlenmesi sırasında, ön 
dişlerin başlangıç konumlarına dönmesi önlenebilmektedir.  Çekimli vakalar-
da, bitirme aşamasında kök paralellikleri sağlanarak oluşabilecek büyük diş 
hareketlerinin engellenebileceği bildirilmektedir. Bununla birlikte bazı vaka-
larda tedavi sonrasında çekim boşluğuna komşu dişler arasında boşluk açıldığı 
görülebilmektedir. Bu durumda, Wraparound apareyi, dişlerin oklüzal uyum-
lanmasına izin verirken, dişler arasında boşluk açılmasını da önleyecektir. Bazı 
vakalarda ise birbirine doğru hareket eden dişler arasında dişeti sıkışması gö-
rülebilmektedir (Edwards, 1971).Bu aralıkta sıkışan fazla dişeti dokusu, boş-
luğun tamamen kapanmasına engel olabilir veya nükse neden olabilir. Böyle 
durumlarda fazla dişeti dokusunun cerrahi olarak uzaklaştırılması önerilmek-
tedir (Acar, 2017).

2.2.2.Derin kapanış olgularının tedavisinde retansiyon

Derin kapanış vakalarında, nüks görülme oranları oldukça yüksek bulun-
maktadır. Klinik gözlemler ve etiyoloji dikkate alındığında, üst keser dişlerin 
tedavi sonrası konumları ile dudak yumuşak dokularındaki dengesizlikler 
veya üst dudağın yüksek pozisyonu nedeniyle üst keserler üzerine uygulanan 
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artmış basınç, relaps oluşumunun temel nedenleri olarak değerlendirilmekte-
dir (Lapatki, Klatt, Schulte-Mönting, Stein, & Jonas, 2004).

Retansiyon aşamasında, üst çeneye takılan ve alt kesici ile kanin dişle-
rin aşırı erüpsiyonunu engelleyecek şekilde damakta ısırma platformu içeren 
bir Hawley apareyinin, geceleri kullanımı önerilmektedir (Acar, 2017). Derin 
kapanış olgularında, posteriorda maksimum vertikal gelişim elde edilirken, 
anterior bölgede minimum overbite miktarının korunması için, diğer vaka-
lara kıyasla daha uzun süreli retansiyon gerekebilmektedir (Schütz-Fransson, 
Bjerklin, & Lindsten, 2006).

2.2.3.Açık kapanış olgularının tedavisinde relaps

Lopez-Gavito ve arkadaşları (Lopez-Gavito vd., 1985), tedavi edilen açık 
kapanış vakalarının dokuz yıllık retansiyonun sonrasında vakalarının üçte 
birinden fazlasında en az 3 mm’lik relaps gözlemlendiğini bildirmiştir. Açık 
kapanış olgularında uzun süreli retansiyon önerilmekle birlikte, relaps sıklığı 
ile ilgili net veriler bildirilmemektedir. Bu hastalarda retansiyon aygıtı olarak 
arka ısırma blokları kullanılması önerilse de bu apareylerin uzun vadeli etkile-
ri hakkında yeterli çalışma bulunmamaktadır.

Açık kapanış olgularında uygun ortodontik tedaviden sonra positioner 
apareyi retansiyon amacıyla kullanılabilmektedir (English, Akyalcin, Peltomä-
ki, & Litschel, 2014).

2.2.4.Transvers yön anomalilerinin tedavisinde relaps

Hızlı üst çene genişletmesi tedavisi, ark formunu etkileyen önemli bir iş-
lemdir. Tedavi sonrasında, 3-6 ay boyunca transpalatal ark gibi sabit retansiyon 
apareyleri veya genişletme apareyinin kendisi ile retansiyon sağlanması gerek-
mektedir (Cleall, Bayne, Posen, & Subtelny, 1965; Ekström, Henrikson, & Jen-
sen, 1977). Daha sonra, yarı zamanlı kullanılan Hawley veya Essix plakları ile çe-
nelerde elde edilen genişlemenin korunması sağlanmalıdır (English vd., 2014).

Storey (Storey, 1973) yaptığı çalışmada, süturalarda büyüme devam eder-
ken yapılan yavaş genişletme tedavisinin en iyi stabiliteyi sağladığını bildir-
mektedir. Birçok yazar, yavaş ve sürekli kuvvetlerle gerçekleştirilen genişlet-
menin daha stabil sonuçlar verdiğini ve histolojik olarak distraksiyona benze-
diğini onaylamaktadır (Cotton, 1978; Hicks, 1978).

2.2.5.Sagittal yön anomalilerinin tedavisinde relaps

Sagittal yön uyumsuzluklarının tedavisinde, ideal büyüme dönemlerinde 
kullanılan fonksiyonel apareyler ile büyümenin yönlendirilmesi sağlanabil-
mektedir. Hastanın Sınıf II problemi ne kadar ciddi ise ve tedavinin sonlan-
dırıldığı yaş ne kadar küçük olursa, retansiyon apareyi olarak headgear veya 
fonksiyonel aparey kullanımı da o kadar uygun olmaktadır (Degirmenci & 
Ozsoy, 2011).
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Sınıf II malokluzyona sahip ve apareyler ile tedavi edilmiş hastalarda, apa-
reyler söküldükten sonra en azından hastanın büyümesi tamamlanana kadar 
geceleri aktivatör veya bionator gibi hareketli bir aparey kullanılması önerilir 
(Nanda & Nanda, 1992).Fonksiyonel apareyler veya Sınıf II elastikler ile ya-
pılan tedavilerde, Sınıf I ilişki sağlandıktan sonra biraz daha tedaviye devam 
edilerek, dil, dudak ve periodontal ligament arasındaki dengelerin yeniden 
kurulmasına izin verilmelidir. Elastik kullanımı yavaş yavaş azaltılarak son-
landırılmalı ve sökümden önce birkaç ay elastik kullanımına tamamen ara ve-
rilerek, dil ve dudağın yeni dişsel konumlara alışması sağlanmalıdır (English 
vd., 2014).

Sınıf III maloklüzyon tedavilerinde retansiyon, önemli bir sorundur (De-
girmenci & Ozsoy, 2011). Alt çene büyümesinin, özellikle erkeklerde 20 yaşı-
na kadar devam ettiği düşünüldüğünde, elde edilen düzelmenin korunması 
zaman zaman zor olabilmektedir. Yüz maskesi tedavisi sırasında, mandibula-
nın büyüme potansiyeli dikkate alınarak, Sınıf II ilişki oluşacak şekilde aşırı 
düzeltim yapılması bir önlem olarak önerilmektedir (Westwood, McNamara, 
Baccetti, Franchi, & Sarver, 2003).Yüz maskesinden sonra sabit tedaviye baş-
lanana kadar, geceleri Frankel III veya mandibuler retraktör gibi fonksiyonel 
apareyler ya da yüz arkı kaydı ve artikülatör transferi ile hazırlanan gnatolojik 
“positioner” apareyleri kullanılabilmektedir (Acar, 2017). Çenelik ile yapılan 
retansiyonla, mandibula aşağı ve geriye doğru rotasyon yapar. Hastanın bü-
yüme yönü vertikal ise, çenelik alt yüz yüksekliğini daha da arttıracağından, 
istenmeyen bir sonuç ortaya çıkabilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011). 
Yüz maskesi, kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi uygulanacak vakalarda, 
doğru endikasyon konulması ve büyüme tamamlanana kadar uygun apareyler 
ile retansiyon sağlanması, tedavi sonrasındaki başarı ve kalıcılık oranını artır-
maktadır (Acar, 2017).

3.PEKİŞTİRME TEDAVİSİ

Başarılı bir ortodontik tedavi sonucunda, dişler en ideal konumlarına 
ulaştırılmaktadır. Bu yeni diş pozisyonlarının korunması gerekmektedir (Bre-
sonis & Grewe, 1974).Aktif ortodontik tedavi ile elde edilen başarılı sonuçla-
rın, tekrar tedavi öncesi haline dönmemesi için uygulanan pasif tedavi aşama-
sına, ‘pekiştirme tedavisi’ denilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011).

Aktif ortodontik tedavi sonrasında, dişlerin ideal konumlarında stabil ka-
labilmesi için uygulanan retansiyon tedavisinin gerekliliği ve önemi, hastalara 
tedaviye başlamadan önce açıklanmalıdır. Kullanılacak retansiyon apareyi se-
çilirken, hastanın büyüme aşaması, periodontal sağlığı, uygulanan tedavinin 
türü, başlangıç maloklüzyonu ve hastanın uyumu göz önünde bulundurulma-
lıdır (Melrose & Millett, 1998).
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3.1.Pekiştirme Apareyi

3.1.1.Sabit retansiyon apareyi

Sabit retansiyon apareyi (retainer), ilk olarak 1965 yılında Newman tara-
fından kullanılmıştır (Newman, 1965). Dişlerin ideal konumlarını korurken, 
fizyolojik hareketlerine de izin vermesi, bu apareyinin önemli özelliklerinden 
biridir (Atack, Harradine, Sandy, & Ireland, 2007).

 Sabit retansiyon apareylerinin endikasyonları arasında; tedavi öncesi şid-
detli alt kesici diş çapraşıklığı veya rotasyonu bulunan vakalar, alt interkanin 
genişliğinde planlı değişikliklerin yapıldığı vakalar, tedavi sırasında alt kesici 
dişlerin ilerletildiği vakalar ve derin kapanışın düzeltildiği vakalar örnek gös-
terilebilmektedir (Lee, 1981). 

Sabit retansiyon apareylerinde farklı tipteki teller ve kompozitler kullanıl-
maktadır. Zachrisson’ın ilk kez 1977’de tanıttığı, paslanmaz çelikten yapılmış 
çok esnek bir telin, 6 anterior dişe tutturulmasıyla oluşan retainer, uzun süre 
popüler kalmıştır. 0.027 inçlik esnek spiral telden oluşan bu retainerden son-
ra, Zachrisson 3 tip retainer daha tanıtmıştır. Birinci nesil retainerler, 0.032 
- 0.036 inçlik “Blue Elgiloy” telden üretilmiştir. Kanin dişlerin lingual yüzey-
lerinde sonlanım bölgelerine U şeklinde bükümler yapılmıştır. İkinci nesil re-
tainerler, 1983’te bu tasarımın yerini, 2 veya 3 sarımlı 0.032 inçlik esnek tellere 
bırakmıştır. Bu tip retainerlerde, spiral yapı yeterli retansiyonu sağlayacağın-
dan, telin sonlanım bölgesine U bükümü yapılmamıştır. Adaptasyon ise daha 
kolaydır. Üçüncü nesil retainerler ise kısa sürede önemli klinik sonuçlar sağla-
mıştır. Çok sarımlı tellerin, fizyolojik diş hareketlerine izin verme yetenekleri 
nedeniyle popülaritesi artmaktadır. Esnek sabit retansiyon apareyleri, median 
diastema, aralıklı ön dişler, diş migrasyonu, maksiller kesici dişlerin kaybı ve 
ardından boşluk kapanması, yeniden boşluk açılması, rotasyonlu maksiller ke-
sici dişler ve palatal olarak gömülü köpek dişleri vakalarında önerilmektedir 
(B. Zachrisson, 2008).

Yapıştırılmış sabit tutucuların başarısızlık oranları %10 ile %47 arasında 
değişmektedir. Üst çenede oluşan başarısızlık oranının alt çenedeki başarısızlık 
oranına göre iki kat fazla bulunduğu bildirilmektedir (Bearn, 1995)  Stormann 
ve Ehmer (Störmann & Ehmer, 2002), sadece kaninlere yapıştırılmış (iki dişe 
yapıştırılmış) tutucuları, farklı boyutlardaki kanin-kanin arası yapıştırılmış 
(altı dişe yapıştırılmış) tutucularla karşılaştırarak incelemişlerdir. Kanin-ka-
nin arası tutucuların daha düşük bir ayrılma oranı sergilediği bulunmuştur. 
Kanin-kanin arası tutucuların bulunduğu dentisyonda kesici dişlerin daha 
stabil olduğu bildirilmektedir. Ayrıca hastalar sadece kaninlere yapıştırılmış 
tutucularda daha yüksek oranda subjektif rahatsızlık bildirmişlerdir. Tüm sa-
bit tutucu tiplerinde plak birikiminin artmış olduğu gösterilmiştir (Störmann 
& Ehmer, 2002).
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Çok sarımlı ve yuvarlak tel bağlantılı lingual tutucuların dişeti sağlığı, 
plak birikimi ve dentisyonun stabilitesi etkileri üzerine yapılan bir çalışmada, 
çok sarımlı tutuculara sahip bireylerde alt ön bölgedeki dişlerin distal yüzeyle-
rinde daha fazla plak birikimi olduğu görülmektedir. Bununla birlikte, bu tip 
tutucuların kesici dişlerin hizalamasını korumada daha etkili olduğu bildiril-
mektedir (Al-Nimri, Habashneh, & Obeidat, 2009).

3.1.2.Hawley Apareyi

Charles Hawley tarafından 1900’lü yıllarda tasarlanan Hawley apareyi, 
hareketli pekiştirme apareyi türlerinden biridir ve günümüze çeşitli modifi-
kasyonlarla aktarılmıştır. Her ne kadar hem üst çene hem de alt çenede kulla-
nılabilse de genellikle üst çenede kullanımı tercih edilmektedir (Hawley, 1919).

Hawley tutucuların endikasyonları arasında derin kapanış vakaları (ante-
rior kapanış plağı eklenmesi), anterior dişlerin minör hareketi , transvers ge-
nişlemelerin stabil tutulması ve kapanışın oturtulması yer almaktadır (Kumar 
& Bansal, 2011; Rinchuse, Miles, & Sheridan, 2007; Rowland vd., 2007). Haw-
ley tutucular dayanıklıdır ve nispeten uzun ömürlüdür(Wong & Freer, 2005). 
Kumar ve arkadaşları (Kumar & Bansal, 2011) hastaların Hawley tutucular 
kullanırken çiğneme ve ısırma işlemlerini kolayca gerçekleştirebildiklerini ve 
altı aylık retansiyondan sonra stabilitenin Essix tutucularla benzer olduğunu 
bildirmiştir. Kulak ve arkadaşları, bu tutucuların konuşmayı engellediğini, 
ancak dilin zamanla yeni pozisyona uyum sağladığını belirtmiştir (Kayikci, 
Akan, Ciger, & Ozkan, 2012).

3.1.3.Essix tutucular

Essix tutucular çeşitli plastik malzemelerden üretilmektedir. A tipi malze-
meler daha estetiktir ancak yırtılma ve çatlama eğilimindedir. Tip C malzeme-
ler ise daha dayanıklıdır ancak mekanik tutuculukları Tip A kadar iyi değildir. 
Tip Ace malzemeler ise diğer iki malzemenin olumlu özelliklerini bir araya 
getirir, fakat renkleri bozulmaya eğilimlidir ve Tip C kadar dayanıklı değil-
dir (Rinchuse vd., 2007). Essix tutucuların kullanım endikasyonları arasında, 
özellikle posteriorda rotasyonları tutmak, estetik kaygısı olan hastalarda tutu-
culuk sağlamak, açık kapanış vakaları ve küçük diş hareketi gerektiren vakalar 
yer almaktadır  (Rinchuse vd., 2007; Sheridan, LeDoux, & McMinn, 1993) .

Millett ve arkadaşları  (Dental and Periodontal Health with Bonded or Va-
cuum-formed Retainers IADR Abstract Archives, t.y.), mandibular arkta sabit 
retansiyon apareyi ve Essix tutucuları kullanarak alt kesici dişlerin hizalanması 
ve periodontal sağlık açısından nüks sonuçlarını değerlendirmişlerdir. Hasta-
lar sabit retansiyon apareyini, klinisyenler ise Essix tutucuları tercih etmişler-
dir. Bu çalışmanın sonucunda Essix tutucuların daha kolay kaybedilmesi veya 
kırılması nedeniyle nüks oranı sabit retansiyon apareylerine göre daha yüksek 
bulunmuştur. Ayrıca, sabit retansiyon apareyinin kullanıldığı grupta Essix tu-
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tucuların kullanıldığı gruba kıyasla dişeti iltihabı ve periodontal ceplerin hafif 
derecede arttığı gözlenmiştir. Her iki grupta da alt kesici diş bölgesinde çü-
rük oranı artmamıştır. Essix tutucuların ve Hawley apareyinin karşılaştırıldığı 
randomize klinik kontrollü bir çalışmada ise hastaların Hawley tutucuları Es-
six tutucularla kıyasladıklarında, Essix tutucuları tercih ettikleri görülmüştür. 
Nüks önleme açısından maksiller arkta tutucu tipleri arasında bir fark bulun-
mamaktadır. Ancak mandibular arkta, Essix tutucuların kullanım uyumunun 
artmasından dolayı Hawley apareyine göre nüksü önlemede daha etkili olduğu 
tespit edilmiştir (Rowland vd., 2007). 

3.1.4.Positioner

Positioner, maksiller ve mandibular arkı birlikte kaplayan elastik bir tutu-
cu apareydir. Genellikle debonding(braketlerin ve adeziv rezinin diş yüzeyin-
den uzaklaştırılması) öncesi son aparey olarak kullanılmaktadır ve retansiyon 
apareyi olarak da tercih edilebilmektedir. Positionerlar, özel üretim şeklinde 
veya prefabrike formlarda üretilebilmektedir. Bu apareyin avantajı oklüzal 
ilişkiyi ve karşı çenedeki dişlerin konumunu başarılı bir şekilde korumasıdır 
(William R. Proffit & Fields, 2000, ss. 579-596). Dezavantajı ise hacimli olması 
nedeniyle kullanımının güç olmasıdır. Açık kapanışı bulunan hastalarda teda-
viden sonra posterior dişlerde oklüzal kuvvet oluşturacağı için tutucu olarak 
seçilebileceği bildirilmektedir (Degirmenci & Ozsoy, 2011). Uzun dönemli bir 
çalışmada positioner maksiller arkta Essix tutucular ile mandibular arkta ise 
sabit retansiyon apareyi ile karşılaştırılmıştır. Positioner apareyinin uzun va-
dede mandibular kesici diş düzenini ve maksiller interkanin mesafeyi koruma-
da diğer yöntemlere kıyasla daha az başarı gösterebileceği, ancak kalıcı dişlen-
me döneminde tutucu olarak kullanılabileceği sonucuna varılmıştır (Tynelius, 
Petrén, Bondemark, & Lilja-Karlander, 2015).

3.1.5.Wraparound 

Wraparound apareyi, retansiyon sürecinde tercih edilebilen hareketli tu-
tucu apareyler arasında yer almaktadır. Her iki tarafta da azı dişlerinin distal-
leri arasında uzanan 0.7 mm paslanmaz çelik telden oluşur ve akrilik gövdeye 
bağlanır. Dişler arasındaki tel uzun bir parça olduğu için daha kolay deforme 
olabilmektedir. Aparey dişlerin oklüzal yüzeyini örtmediğinden, vertikal yön-
de oluşabilecek diş hareketlerine ve oklüzyonun yerleşmesine izin verme ko-
nusunda Hawley apareyine benzer bir avantaja sahiptir (William R. Proffit & 
Fields, 2000, ss. 579-596)

3.2.TEDAVİ TİPLERİNE GÖRE PEKİŞTİRME SÜRELERİ

3.2.1.Sınırlı süre retansiyonun gerektiği olgular (Graber & Vanarsdall, 1994) 

a. Seri çekim veya tek diş çekiminin gerekli olduğu vakalar

b. Gömülü dişin sürdürüldüğü vakalar
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c. Çapraz kapanış(ön/yan) tedavisinin uygulandığı vakalar

d. Üst çene gelişiminin sınırlandırıldığı vakalarda sınırlı süre pekiştirme tedavisi

uygulanmalıdır.

3.2.2.Orta süreli retansiyonun gerektiği olgular (Graber & Vanarsdall, 1994)

 a. Sınıf I veya Sınıf II derin kapanışa sahip vakalarda

 b. Sınıf I çekimsiz olgularda anterior protruzyonun bulunması durumunda, 
yumuşak doku adaptasyonu sağlanana kadar retansiyon tedavisine devam edilmelidir.

 c. Sınıf I ve Sınıf II çekimli olgularda, yumuşak doku adaptasyonu sağ-
lanana kadar retansiyon tedavisine devam edilmelidir. Fonksiyonel adaptasyon 
oluşana dek üst çenede Hawley apareyi tam zamanlı olarak kullandırılmalıdır. 
İlerleyen zamanlarda ise gece, haftada bir veya iki kez kullanıma geçilmesi ve apa-
rey kullanımının zamanla azaltılarak bırakılması önerilmektedir.

 d. Ektopik veya süpernümerer dişlerin bulunduğu olgularda orta süreli 
pekiştirme tedavisi önerilmektedir.

3.2.3.Uzun süreli retansiyonun gerektiği olgular (Graber & Vanarsdall, 1994)

 a. Dudak damak yarığına sahip olgular

 b. Polidiastema olguları

 c. Dişlerde şiddetli rotasyonların var olduğu olgular

 d. Çenelerde genişletmenin yapıldığı olgular

 e. Median diastema varlığının bulunduğu olgularda uzun süreli pekiştir-
me tedavisi önerilmektedir.

4.YARDIMCI RETANSİYON ÖNLEMLERİ

4.1.Sirkumferansiyel Fiberotomi

Sirkumferansiyel fiberotomi, elastik suprakrestal liflerin neden olduğu nüksleri 
önleyen bir cerrahi prosedürdür ve 1970 yılında Edwards tarafından tanımlanmıştır 
(Edwards, 1970). İşlem, lokal anestezi altında dişeti liflerinin bistüri ile ayrılması 
prensibine dayanır. Temel endikasyonu tedavi öncesi dişlerin rotasyonlu olduğu 
durumlardır (Edwards, 1988). Çalışmalar, sirkumferansiyel fiberotomin rotasyonlu 
dişlerdeki nüksü önlemede diğer diş hareketi türlerine göre daha başarılı olduğunu 
göstermiştir. Aynı çalışmada, sirkumferansiyel fiberotomi uygulanan hastalar, uy-
gulanmayanlara kıyasla uzun süreli takiplerde daha az nüks göstermiştir. Prosedür, 
aktif periodontal hastalığı olan, yetersiz diş eti bağlanması veya kötü ağız hijyeni 
olan hastalar için kontrendikedir. Literatürde, özenle seçilmiş vakalarda doğru tek-
nikle uygulandığında bu işlemin periodontal hasara yol açmadığı vurgulanmaktadır   
(Edwards, 1988; Kaplan, 1977). Sirkumferansiyel fiberotominin lazer ile yapılması 
mümkündür ve bu teknikte hasta konforunun daha iyi olduğu bildirilmektedir. Bu 
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yöntem, nüksü önleme açısından geleneksel yöntemler kadar etkilidir ve ayrıca 
daha az ağrı ve kanamaya neden olmaktadır (Jahanbin, Ramazanzadeh, Ahrari, 
Forouzanfar, & Beidokhti, 2014).

Sirkumferansiyel fiberotomi için ideal zamanlama, tedavi sonrasıdır çün-
kü apareyler çıkarıldıktan ve ortodontik apareylere bağlı diş eti iltihabı azal-
dıktan sonra bölgeye daha kolay ulaşabilmek mümkün olmaktadır (Boese, 
1980; Kaplan, 1977). Papilla split yöntemi, sirkumferansiyel fiberotomiye bir 
alternatiftir. Bu prosedür, rotasyonlara bağlı relapsı önlemek için bukkal ve 
lingual bölgede dişeti sınırının hemen altında 1-2 mm’lik dikey bir papilla ke-
sisi ile elde edilir. Dişeti çekilmesi riski, sirkumferansiyel fiberotomiye göre 
daha az olduğu için papilla split yöntemi estetik bölgelerde endike olmaktadır. 
Ancak, sirkumferansiyel fiberotomi yönteminde de bu risk çok düşük bulun-
maktadır  (D.M. Proffit & Sarver, 2018, ss. 556-578).

4.2.İnterproksimal mine redüksiyonu

İnterproksimal Mine Redüksiyonu (IPR), kontakt noktalarından mine 
kaldırılarak dişlerin meziyodistal boyutunun azaltılması olarak tanımlana-
bilir. IPR, ortodontik tedavilerde yer kazanma yöntemidir ve stripler, diskler 
ve frezler kullanılarak uygulanabilmektedir. Özellikle mandibular kesici diş 
çapraşıklıklarının düzeltilmesinde sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir. IPR ile 
ortodontik tedavi sırasında, diş dizilimi mine redüksiyonu yoluyla boşluk ya-
ratmaktan oluşur ve diş proklinasyonu en aza indirilir. Ayrıca IPR sonrasın-
da temas alanları artar. Bu iki faktörün tedavi stabilitesini artırdığı düşünül-
mektedir  (Boese, 1980; D.M. Proffit & Sarver, 2018, ss. 579-596) .Debonding 
aşamasında mandibular anterior bölgeye uygulanan IPR’nin, diğer retansiyon 
protokollerine kıyasla retansiyon üzerinde benzer etkilere sahip olduğu uzun 
süreli takibi olan randomize kontrollü bir çalışma ile gösterilmiştir (Tynelius 
vd., 2015). IPR sırasında diş morfolojisinin korunması önemlidir. Eğer ilgili 
bölgeye ulaşılamıyorsa, öncelikle dişlerin hizalanması gerekebilir.

Mine redüksiyonunun miktarı, diş hassasiyeti ve oluşabilecek çürüğün 
önlenmesi açısından önem arz etmektedir. Her diş için, dişin bir tarafından 
yaklaşık 0,25 mm olmak üzere maksimum 0,5 mm’lik bir redüksiyon önerilir 
(Florman & Echarri, 2010; Paskow, 1970). Mine redüksiyonu için uygunluk 
değerlendirilirken diş formu da göz önünde bulundurulmalıdır. Üçgen şekilli 
dişler, yer sağlama açısından köşeli şekilli dişlere göre daha uygundur (Florman 
& Echarri, 2010).İyatrojenik hasarı önlemek için keskin bölgelerin yuvarlatıl-
ması ve minenin parlatılması önemlidir. Yapılan çalışmalarda, IPR uygulanan 
ve uzun süre takip edilen hastalarda diş hassasiyeti, periodontal problemler 
ve çürük riskinde artış olmadığı gösterilmiştir (B. U. Zachrisson, Nyøygaard, 
& Mobarak, 2007). Ayrıca, Arman ve ark (Arman vd., 2006) IPR işlemlerinin 
mine yüzeyini önemli ölçüde pürüzlendirdiğini, ancak polisaj diskleri kulla-
nıldığında yüzey pürüzlülüğünün önemli ölçüde azaldığını bildirmişlerdir.



76  . İrem Öztürk Kırkpunar,  Ebru İlhan Koçak,   Alaattin Tekeli

KAYNAKÇA

ACAR, Y. B. (2017). Maloklüzyon Tipine Göre Retansiyon. Türkiye Klinikleri Orto-
donti - Özel Konular, 3(2), 79-81.

Al-Nimri, K., Habashneh, R. A., & Obeidat, M. (2009). Gingival health and relapse 
tendency: A prospective study of two types of lower fixed retainers. Australian 
orthodontic journal, 25(2), 142-146. https://doi.org/10.2478/AOJ-2009-0021

Angle, E. H. (1907). Treatment of malocclusion of the teeth. Angle’s system. 7th ed., 
greatly enl. And entirely rewritten, with six hundred and forty-one illustrati-
ons. Philadelphia: S.S. White dental manufacturing Co.

Arman, A., Cehreli, S. B., Ozel, E., Arhun, N., Çetinşahin, A., & Soyman, M. (2006). 
Qualitative and quantitative evaluation of enamel after various stripping met-
hods. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics : official 
publication of the American Association of Orthodontists, its constituent so-
cieties, and the American Board of Orthodontics, 130(2), 131.e7-131.e14. htt-
ps://doi.org/10.1016/J.AJODO.2006.01.021

Atack, N., Harradine, N., Sandy, J. R., & Ireland, A. J. (2007). Which way forward? 
Fixed or removable lower retainers. The Angle orthodontist, 77(6), 954-959. 
https://doi.org/10.2319/103106-449.1

Bearn, D. R. (1995). Bonded orthodontic retainers: A review. American journal of 
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the Ame-
rican Association of Orthodontists, its constituent societies, and the Ameri-
can Board of Orthodontics, 108(2), 207-213. https://doi.org/10.1016/S0889-
5406(95)70085-4

Behrents, R. G. (1985a). An atlas of growth in the aging craniofacial skeleton. 

Behrents, R. G. (1985b). Growth in the aging craniofacial skeleton. 

Behrents, R., Harris, E. F., Vaden, J., Williams, R., & Kemp, D. (1989). Relapse of ortho-
dontic treatment results: Growth as an etiologic factor. Journal of the Charles 
H. Tweed International Foundation.

Bister, D. (2005). Orthodontics. Current principles & techniques, 4th edition (2005): 
Authors: Thomas M. Graber, Robert L. Vanarsdall Jr and Katherine W. L. 
Vig * Publisher: Elsevier, St Louis, Missouri, USA * Price: {pound}117.00 * 
ISBN: 0-323-02621-4. The European Journal of Orthodontics, 28. https://doi.
org/10.1093/ejo/cji127

Blake, M., & Bibby, K. (1998). Retention and stability: A review of the literature. Ame-
rican journal of orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication 
of the American Association of Orthodontists, its constituent societies, and the 
American Board of Orthodontics, 114(3), 299-306. https://doi.org/10.1016/
S0889-5406(98)70212-4

Boese, L. R. (1980). Fiberotomy and reproximation without lower retention, nine ye-
ars in retrospect: Part I. The Angle Orthodontist, 50(2), 88-97. https://doi.or-



 . 77Ortodonti Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar

g/10.1043/0003-3219(1980)050<0088:FARWLR>2.0.CO;2

Bresonis, W. L., & Grewe, J. M. (1974). Treatment and posttreatment changes in ortho-
dontic cases: Overbite and overjet. Angle Orthodontist, 44(4), 295-299. https://
doi.org/10.1016/0002-9416(75)90074-3

Case, C. S. (2003). Principles of retention in orthodontia. 1920. American journal of 
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the Ame-
rican Association of Orthodontists, its constituent societies, and the Ameri-
can Board of Orthodontics, 124(4), 352-361. https://doi.org/10.1016/S0889-
5406(03)00541-9

Castillo, A. A.-D., Janson, G., Arriola-Guillén, L. E., Laranjeira, V., & Garib, D. (2018). 
Effect of posterior space discrepancy and third molar angulation on anterior 
overbite. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics : offi-
cial publication of the American Association of Orthodontists, its constituent 
societies, and the American Board of Orthodontics, 154(4), 477-486. https://
doi.org/10.1016/J.AJODO.2017.12.014

Cheng, H. C., Peng, B. Y., Hsieh, H. Y., & Tam, K. W. (2018). Impact of third molars on 
mandibular relapse in post-orthodontic patients: A meta-analysis. Journal of 
dental sciences, 13(1), 1-7. https://doi.org/10.1016/J.JDS.2017.10.005

Cleall, J. F., Bayne, D. I., Posen, J. M., & Subtelny, J. D. (1965). Expansion of the mid-
palatal suture in the monkey. The Angle Orthodontist, 35, 23-35. https://doi.
org/10.1043/0003-3219(1965)035<0023:EOTMSI>2.0.CO;2

Cotrin, P., Freitas, K. M. S., Freitas, M. R., Valarelli, F. P., Cançado, R. H., & Janson, G. 
(2020). Evaluation of the influence of mandibular third molars on mandibular 
anterior crowding relapse. Acta odontologica Scandinavica, 78(4), 297-302. ht-
tps://doi.org/10.1080/00016357.2019.1703142

Cotton, L. A. (1978). Slow maxillary expansion: Skeletal versus dental response to low 
magnitude force in Macaca mulatta. American journal of orthodontics, 73(1), 
1-23. https://doi.org/10.1016/0002-9416(78)90098-2

Degirmenci, Z., & Ozsoy, O. (2011). Sabit ortodontik tedavi sonrası retansiyon. Cum-
huriyet Dental Journal, 12(1), 83-90.

Millett, D. T., McDermott, P., Field, D., Erfia, I., Doubleday, B., Vandenheuvel, A., &    
Cronin, M. (2008). Dental and periodontal health with bonded or vacuum-for-
med retainer. In IADR Conference Abstract (Vol. 3168).

D.M. Proffit, B., W. R. ,. Fields, H. W. ,. Larson & Sarver. (2018). Contemporary ortho-
dontic (Proffit, 2018). Elsevier Health Sciences., 5-24.

Edwards, J. G. (1970). A surgical procedure to eliminate rotational relapse. Ame-
rican journal of orthodontics, 57(1), 35-46. https://doi.org/10.1016/0002-
9416(70)90203-4

Edwards, J. G. (1971). The prevention of relapse in extraction cases. American journal 
of orthodontics, 60(2), 128-141. https://doi.org/10.1016/0002-9416(71)90029-
7



78  . İrem Öztürk Kırkpunar,  Ebru İlhan Koçak,   Alaattin Tekeli

Edwards, J. G. (1988). A long-term prospective evaluation of the circumferential sup-
racrestal fiberotomy in alleviating orthodontic relapse. American journal of 
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the American 
Association of Orthodontists, its constituent societies, and the American Board 
of Orthodontics, 93(5), 380-387. https://doi.org/10.1016/0889-5406(88)90096-
0

Ekström, C., Henrikson, C. O., & Jensen, R. (1977). Mineralization in the midpalatal 
suture after orthodontic expansion. American journal of orthodontics, 71(4), 
449-455. https://doi.org/10.1016/0002-9416(77)90248-2

English, J. D., Akyalcin, S., Peltomäki, T., & Litschel, K. (2014). Mosby’s Orthodontic 
Review—E-Book. 368.

Fekci, E. T., Svenskb, D., Kallunki, J., Huggare, J., Lindauer, S. J., & Laskin, D. M. 
(2009). Opinions of American and Swedish orthodontists about the role of 
erupting third molars as a cause of dental crowding. The Angle orthodontist, 
79(6), 1139-1142. https://doi.org/10.2319/091708-481R.1

Florman, M., & Echarri, P. (2010). Creating Space with Interproximal Reduction. 

Fränkel, R., & Fränkel, C. (1989). Orofacial Orthopedics with the Function Regulator. 
https://doi.org/10.1159/ISBN.978-3-318-05400-2

Graber, T. M., & Vanarsdall, R. L. (1994). Orthodontics: Current principles and tech-
niques (2nd ed). St. Louis: Mosby.

Harris, E. F., & Behrents, R. G. (1988). The intrinsic stability of Class I molar relations-
hip: A longitudinal study of untreated cases. American journal of orthodontics 
and dentofacial orthopedics : official publication of the American Association 
of Orthodontists, its constituent societies, and the American Board of Ortho-
dontics, 94(1), 63-67. https://doi.org/10.1016/0889-5406(88)90452-0

Hawley, C. A. (1919). A removable retainer. International Journal of Orthodon-
tia and Oral Surgery (1919), 5(6), 291-305. https://doi.org/10.1016/S1072-
348X(19)80039-6

Herold, J. S. (1989). Maxillary expansion: A retrospective study of three methods of 
expansion and their long-term sequelae. British journal of orthodontics, 16(3), 
195-200. https://doi.org/10.1179/BJO.16.3.195

Hicks, E. P. (1978). Slow maxillary expansion. A clinical study of the skeletal versus 
dental response to low-magnitude force. American journal of orthodontics, 
73(2), 121-141. https://doi.org/10.1016/0002-9416(78)90183-5

Husain, S., & Rengalakshmi, S. (2021). Correlation between mandibular third molar 
and mandibular incisor crowding: A retrospective CBCT-based study. Journal 
of dental research, dental clinics, dental prospects, 15(4), 247-250. https://doi.
org/10.34172/JODDD.2021.040

Jahanbin, A., Ramazanzadeh, B., Ahrari, F., Forouzanfar, A., & Beidokhti, M. (2014). 
Effectiveness of Er:YAG laser-aided fiberotomy and low-level laser therapy in 
alleviating relapse of rotated incisors. American journal of orthodontics and 



 . 79Ortodonti Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar

dentofacial orthopedics : official publication of the American Association of 
Orthodontists, its constituent societies, and the American Board of Orthodon-
tics, 146(5), 565-572. https://doi.org/10.1016/J.AJODO.2014.07.006

Kaplan, R. G. (1977). Supracrestal fiberotomy. The Journal of the American Den-
tal Association, 95(6), 1127-1132. https://doi.org/10.14219/JADA.ARCHI-
VE.1977.0214

Kayikci, M. E. K., Akan, S., Ciger, S., & Ozkan, S. (2012). Effects of Hawley retainers on 
consonants and formant frequencies of vowels. The Angle orthodontist, 82(1), 
14-21. https://doi.org/10.2319/032911-226.1

King, G. J., & Keeling, S. D. (1995). Orthodontic bone remodeling in relation to applian-
ce decay. The Angle orthodontist, 65(2), 129-140. https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1995)065

Knierim, R. W. (1973). Invisible lower cuspid to cuspid retainer. The Angle Ortho-
dontist, 43(2), 218-220. https://doi.org/10.1043/0003-3219(1973)043<0218:IL-
CTCR>2.0.CO;2

Kumar, A. G., & Bansal, A. (2011). Effectiveness and acceptability of Essix and Begg 
retainers: A prospective study. Australian orthodontic journal, 27(1), 52-56. ht-
tps://doi.org/10.2478/AOJ-2011-0010

Lapatki, B. G., Klatt, A., Schulte-Mönting, J., Stein, S., & Jonas, I. E. (2004). A retrospe-
ctive cephalometric study for the quantitative assessment of relapse factors in 
cover-bite treatment. Journal of orofacial orthopedics = Fortschritte der Kiefe-
rorthopadie : Organ/official journal Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopa-
die, 65(6), 475-488. https://doi.org/10.1007/S00056-004-0412-1

Lee, R. T. (1981). The lower incisor bonded retainer in clinical practice: A three year 
study. British journal of orthodontics, 8(1), 15-18. https://doi.org/10.1179/
BJO.8.1.15

Little, R. M. (1990). Stability and relapse of dental arch alignment. British journal of 
orthodontics, 17(3), 235-241. https://doi.org/10.1179/BJO.17.3.235

Little, R. M., Riedel, R. A., & Engst, E. D. (1990). Serial extraction of first premolars–
postretention evaluation of stability and relapse. The Angle orthodontist, 60(4), 
255-262. https://doi.org/10.1043/0003-3219(1990)060

Little, Robert M., Riedel, R. A., & Artun, J. (1988). An evaluation of changes in mandi-
bular anterior alignment from 10 to 20 years postretention. American journal 
of orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the Ame-
rican Association of Orthodontists, its constituent societies, and the Ameri-
can Board of Orthodontics, 93(5), 423-428. https://doi.org/10.1016/0889-
5406(88)90102-3

Littlewood, S. J., Millett, D. T., Doubleday, B., Bearn, D. R., & Worthington, 
H. V. (2006). Orthodontic retention:Asystematic review. https://doi.
org/10.1179/146531205225021624

Lopez-Gavito, G., Wallen, T. R., Little, R. M., & Joondeph, D. R. (1985). Anterior 



80  . İrem Öztürk Kırkpunar,  Ebru İlhan Koçak,   Alaattin Tekeli

open-bite malocclusion: A longitudinal 10-year postretention evaluation of 
orthodontically treated patients. American journal of orthodontics, 87(3), 175-
186. https://doi.org/10.1016/0002-9416(85)90038-7

McReynolds, D. C., & Little, R. M. (1991). Mandibular second premolar extraction–
postretention evaluation of stability and relapse. The Angle orthodontist, 61(2), 
133-144. https://doi.org/10.1043/0003-3219(1991)061

Melrose, C., & Millett, D. T. (1998). Toward a perspective on orthodontic retention?

Mills, J. R. (1968). The stability of the lower labial segment. A cephalometric sur-
vey. The Dental practitioner and dental record, 18(8), 293-306. https://doi.
org/10.1016/0002-9416(68)90010-9

Moss, J. P. (1980). The soft tissue environment of teeth and jaws. Experimental malocc-
lusion: Parts 2 and 3. British journal of orthodontics, 7(4), 205-216. https://doi.
org/10.1179/BJO.7.4.205

Moss, J. P., & Picton, D. C. A. (1974). The effect on approximal drift of cheek teeth of 
dividing mandibular molars of adult monkeys (Macaca irus). Archives of oral 
biology, 19(12). https://doi.org/10.1016/0003-9969(74)90254-4

Nanda, R. S., & Nanda, S. K. (1992). Considerations of dentofacial growth in long-
term retention and stability: Is active retention needed? American journal of 
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the Ame-
rican Association of Orthodontists, its constituent societies, and the Ameri-
can Board of Orthodontics, 101(4), 297-302. https://doi.org/10.1016/S0889-
5406(05)80321-X

Newman, G. V. (1965). Epoxy adhesives for orthodontic attachments: Progress 
report. American journal of orthodontics, 51(12), 901-912. https://doi.
org/10.1016/0002-9416(65)90203-4

Niedzielska, I. (2005). Third molar influence on dental arch crowding. European jour-
nal of orthodontics, 27(5), 518-523. https://doi.org/10.1093/EJO/CJI045

Pancherz, H. (1991). The nature of Class II relapse after Herbst appliance treatment: A 
cephalometric long-term investigation. American journal of orthodontics and 
dentofacial orthopedics : official publication of the American Association of 
Orthodontists, its constituent societies, and the American Board of Orthodon-
tics, 100(3), 220-233. https://doi.org/10.1016/0889-5406(91)70059-6

Paskow, H. (1970). Self-alignment following interproximal stripping. American journal 
of orthodontics, 58(3), 240-249. https://doi.org/10.1016/0002-9416(70)90087-
4

Perssor, M., Persson, E. C., & Skagius, S. (1989). Long-term spontaneous changes fol-
lowing removal of all first premolars in Class I cases with crowding. Europe-
an journal of orthodontics, 11(3), 271-282. https://doi.org/10.1093/OXFOR-
DJOURNALS.EJO.A035995

Pithon, M. M., Baião, F. C. S., Sant’Anna, L. I. D. de A., Coqueiro, R. da S., & Maia, L. 
C. (2017). Influence of the presence, congenital absence, or prior removal of 



 . 81Ortodonti Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar

third molars on recurrence of mandibular incisor crowding after orthodontic 
treatment: Systematic review and meta-analysis. Journal of the World Federa-
tion of Orthodontists, 6(2), 50-56. https://doi.org/10.1016/J.EJWF.2017.03.003

Pratt, M. C., Kluemper, G. T., Hartsfield, J. K., Fardo, D., & Nash, D. A. (2011). Eva-
luation of retention protocols among members of the American Associati-
on of Orthodontists in the United States. American Journal of Orthodontics 
and Dentofacial Orthopedics, 140(4), 520-526. https://doi.org/10.1016/j.ajo-
do.2010.10.023

Proffit, W. R. (1978). Equilibrium theory revisited: Factors influencing position of the 
teeth. The Angle Orthodontist, 48(3), 175-186. https://doi.org/10.1043/0003-3
219(1978)048<0175:ETRFIP>2.0.CO;2

Proffit, W. R., Jr, H. F., & Sarver, D. M. (2012). Contemporary Orthodontics, 5e. 

Proffit, William R., & Fields, H. W. (2000). Contemporary Orthodontics. Mosby.

Reitan, K. (1967). Clinical and histologic observations on tooth movement during and 
after orthodontic treatment. American journal of orthodontics, 53(10), 721-
745. https://doi.org/10.1016/0002-9416(67)90118-2

Reitan, K. (1969). Principles of retention and avoidance of posttreatment relapse. Ame-
rican journal of orthodontics, 55(6), 776-790. https://doi.org/10.1016/0002-
9416(69)90050-5

Rinchuse, D., Miles, P., & Sheridan, J. (2007). Orthodontic retention and stability: A 
clinical perspective. Journal of clinical orthodontics : JCO, 41, 125-132.

Rowland, H., Hichens, L., Williams, A., Hills, D., Killingback, N., Ewings, P., … Sandy, 
J. R. (2007). The effectiveness of Hawley and vacuum-formed retainers: A sing-
le-center randomized controlled trial. American journal of orthodontics and 
dentofacial orthopedics : official publication of the American Association of 
Orthodontists, its constituent societies, and the American Board of Orthodon-
tics, 132(6), 730-737. https://doi.org/10.1016/J.AJODO.2006.06.019

Schudy, G. F. (1974). Posttreatment craniofacial growth: Its implications in ortho-
dontic treatment. American Journal of Orthodontics, 65(1), 39-57. https://doi.
org/10.1016/0002-9416(74)90156-0

Schütz-Fransson, U., Bjerklin, K., & Lindsten, R. (2006). Long-term follow-up of 
orthodontically treated deep bite patients. European journal of orthodontics, 
28(5), 503-512. https://doi.org/10.1093/EJO/CJL009

Sheridan, J. J., LeDoux, W., & McMinn, R. (1993). Essix retainers: Fabrication and 
supervision for permanent retention. Journal of clinical orthodontics : JCO, 
27(1), 37-45.

Southard, T. E., Southard, K. A., & Tolley, E. A. (1992). Periodontal force: A potential 
cause of relapse. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedi-
cs : official publication of the American Association of Orthodontists, its cons-
tituent societies, and the American Board of Orthodontics, 101(3), 221-227. 
https://doi.org/10.1016/0889-5406(92)70090-W



82  . İrem Öztürk Kırkpunar,  Ebru İlhan Koçak,   Alaattin Tekeli

Storey, E. (1973). Tissue response to the movement of bones. American journal of 
orthodontics, 64(3), 229-247. https://doi.org/10.1016/0002-9416(73)90017-1

Störmann, I., & Ehmer, U. (2002). A prospective randomized study of different retai-
ner types. Journal of orofacial orthopedics = Fortschritte der Kieferorthopadie : 
Organ/official journal Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie, 63(1), 42-
50. https://doi.org/10.1007/S00056-002-0040-6

Tanne, K., Inoue, Y., & Sakuda, M. (1995). Biomechanical behavior of the periodon-
tium before and after orthodontic tooth movement. The Angle orthodontist, 
65(2), 123-128. https://doi.org/10.1043/0003-3219(1995)065

Thilander, B. (2000). Orthodontic relapse versus natural development. American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics: Official Publication of 
the American Association of Orthodontists, Its Constituent Societies, and the 
American Board of Orthodontics, 117(5), 562-563. https://doi.org/10.1016/
s0889-5406(00)70200-9

Tweed, C. H. (1944). Indications for the extraction of teeth in orthodontic procedure. 
American journal of orthodontics and oral surgery, 42, 22-45.

Tynelius, G. E., Petrén, S., Bondemark, L., & Lilja-Karlander, E. (2015). Five-year post-
retention outcomes of three retention methods–a randomized controlled tri-
al. European journal of orthodontics, 37(4), 345-353. https://doi.org/10.1093/
EJO/CJU063

Vego, L. (1962). A Longitudinal Study Of Mandibular Arch Perimeter. The Angle Ort-
hodontist, 32(3), 187-192. https://doi.org/10.1043/0003-3219(1962)032<0187
:ALSOMA>2.0.CO;2

Westwood, P. V., McNamara, J. A., Baccetti, T., Franchi, L., & Sarver, D. M. (2003). 
Long-term effects of Class III treatment with rapid maxillary expansion and 
facemask therapy followed by fixed appliances. American Journal of Ortho-
dontics and Dentofacial Orthopedics, 123(3), 306-320. https://doi.org/10.1067/
mod.2003.44

Wieslander, L. (1993). Long-term effect of treatment with the headgear-Herbst app-
liance in the early mixed dentition. Stability or relapse? American journal of 
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the Ame-
rican Association of Orthodontists, its constituent societies, and the Ameri-
can Board of Orthodontics, 104(4), 319-329. https://doi.org/10.1016/S0889-
5406(05)81328-9

Wong, P., & Freer, T. J. (2005). Patients’ attitudes towards compliance with retainer 
wear. Australian orthodontic journal, 21(1), 45-53. https://doi.org/10.2478/
AOJ-2005-0007

Zachrisson, B. (2005). Mandibular third molars and late lower arch crowding–the evi-
dence base. World journal of orthodontics, 6, 180-186.

Zachrisson, B. (2008). Long-term experience with direct-bonded retainers: Update 
and clinical advice. Journal of clinical orthodontics : JCO, 41, 728-737; quiz 
749.



 . 83Ortodonti Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar

Zachrisson, B. U., Nyøygaard, L., & Mobarak, K. (2007). Dental health assessed more 
than 10 years after interproximal enamel reduction of mandibular anterior te-
eth. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics : official 
publication of the American Association of Orthodontists, its constituent so-
cieties, and the American Board of Orthodontics, 131(2), 162-169. https://doi.
org/10.1016/J.AJODO.2006.10.001





Bölüm 6
İNDİREKT BONDİNG TEKNİĞİ

Burçin Akan1, Sevgi Kaptıkaçtı2, İlknur Veli3

1  Doç. Dr. Burçin Akan, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 
Anabilim Dalı, ORCID: 0000-0001-7487-3769
2  Arş. Gör. Sevgi Kaptıkaçtı, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 
Anabilim Dalı, ORCID: 
3 Prof. Dr. İlknur VELİ, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 
Dalı, ORCID ID: 0000-0001-7504-9122



86  . Burçin Akan, Sevgi Kaptıkaçtı , İlknur Veli

1. Genel Bilgiler

Günümüzde estetik kaygıların artmasıyla ortodontik tedaviye talepler 
de artmaktadır.  Dişleri iyi bir şekilde seviyeleyebilmek için hareketli apa-
reylerden sonra sabit apareylerin kullanımı ortodonti tarihinde önemli bir 
basamak olmuştur. 1970’lerde tip ve tork değerli braketlerin üretilmesi ve 
braketlerin bantlardan yardım alınmadan direkt olarak dişe yapıştırılması 
tekniğinin geliştirilmesi sabit tedavinin geleceğini şekillendirmiştir (Yıldı-
rım, K., & Aydınatay, B. S. 2016).

Buonocore 1955’te diş yüzeyini asit yardımıyla pürüzlendirme tekniğini 
geliştirmiş daha sonra Newman 1965’te braketleri dişe rezin ile yapıştırmıştır. 
Günümüzde  sabit ortodontik tedavinin başarısını direkt etkileyen en önemli 
faktörün braketlerin diş yüzeyine doğru yerleştirilmesi olduğu kabul edil-
mektedir ( Roth, R. H. 1981), (McLaughlin, R. P., Bennett, J. C., & Trevisi, H. 
J. 2001).

Braketlerin mine yüzeyine konumlandırılması sırasıyla aşağıdaki basa-
maklarından oluşmaktadır (Carlson SK., Johnson E., 2001), (Yadav J, Mehrot-
ra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B., Büyükyılmaz T., 2005).

Transfer: Braketin tabanına rezin konularak diş yüzeyine konumlandı-
rılmalıdır (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B., 
Büyükyılmaz, 2005).

Pozisyonlama: Bir gauge yardımıyla braketlerin mezyodistal ve insi-
zogingival yönde konumu görülebilir. Ayrıca bir ağız aynası yardımıyla 
braketin horizontal konumlandırılması yapılabilir (Carlson SK, Johnson E., 
2001), (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B., Bü-
yükyılmaz T., 2005).

Uyumlama: Braket pozisyonlandıktan sonra polimerizasyonu sırasında 
herhangi bir müdahalede bulunmanın polimerizasyonu olumsuz etkileyeceği 
bilinmelidir (Yadav J, Mehrotra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B, 
Büyükyılmaz T., 2005). 

Artık adezivin uzaklaştırılması: Plak retansiyonu ve gingivada irritasyo-
na sebep olan adeziv artıkları, periodontal etkisi, dekalsifikasyon ihtimali ve 
renklenmenin önlenmesi amacıyla uzaklaştırılması gerekir (Yadav J, Mehrot-
ra P, Kapoor S, Mehrotra, 2013), (Zachrisson B, Büyükyılmaz T., 2005). 

Direkt bonding tekniği gelişimiyle birlikte braketleme için ayırılan klinik 
zaman kısalmış, bantlara kıyasla daha estetik ve hijyenik tedavi uygulaması 
elde edilmiştir. Aynı zamanda, direkt bonding tekniğinde kimyasal sertle-
şen rezinlere alternatif üretilmiş olan ışıkla polimerize olan rezinler, çalışma 
süresinin uzun olması nedeniyle hekimin braket konumunu ayarlayabilmesi 
için yeterli zamanının olmasına yardımcı olmuştur. Ancak posterior bölge-
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yi görebilmek zor olduğundan bu bölgede braketi uygun konumlandırmak 
problem oluşturmuştur (Demir D., 2007).

2. Direkt Bonding Tekniği

Buonocore’un 1955’te mineyi %85’lik fosforik asit kullanarak pürüzlen-
dirme tekniği ile mine bağlanmasının arttığını bildirmesinden sonra direkt 
bondingi ilk Newman denemiştir. Newman, asitlenmiş mineye braketin 
epoksi rezin ile yapıştırılabileceğini söylemiştir (Newman GV., 1965).

İlk kez Zachrisson 1977’de geniş bir hasta grubunda direkt bonding tek-
niğini uygulamış ve tedavi süreci ve sonrasının değerlendirmiştir (Zachris-
son B., 1977).

Rutin klinik uygulamada direkt bondlama tekniği; mine yüzeyinin te-
mizlenmesi, izolasyon, minenin pürüzlendirilmesi, primer uygulanması ve 
braketin dişe konumlandırılması adımlarını içermektedir ( Proffit WR, Fiel-
ds Jr HW, Sarver DM., 2006).

 Direkt Bonding Tekniğinin Avantajları  ( Zachrisson B., Büyükyılmaz 
T., 2005)

• Braketler daha kolay ve doğru pozisyonlandırılabilir.

• Bantlama işlemindeki gibi separasyon ihtiyaç yoktur.

• Henüz sürmesi tamamlanmamış dişlerde de uygulanabilir.

• Hızlı ve kolay uygulanabilir.

• Tedavi sonunda bantlar nedeniyle ortaya çıkan aproksimal boşluklar 
oluşmaz.

• Braketler bantlara nazaran hasta tarafından daha kabul edilebilirler-
dir.

• Retansiyonu bozulmuş bantların sınırlarında oluşan dekalsifikasyon 
ihtimali yoktur.

• Daha estetiktir.

• İnterproksimal redüksiyona imkan sağlar.

Direkt Bonding Tekniğinin Dezavantajları  ( Zachrisson B., Büyükyıl-
maz T., 2005) 

• Tutuculuğu bantlara oranla daha zayıftır.

• Debonding sırasında mine dokusuna zarar verilebilir.

• Adezivlere bağlı toksik ve alerjik etkiler izlenebilir.

• Tedavi sonunda adeziv uzaklaştırma sırasında minenin flordan zen-
gin tabakası hasar görebilir.
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3. İndirekt Bonding Tekniği

3.1.  İndirekt Bonding Tekniğinin Tarihçesi

İndirekt bonding tekniği, braket veya ataçmanın transfer plağı kullanı-
larak çalışma modelinden alınıp diş yüzeyine bondlanması tekniğidir ( Ka-
lange JT., 2004).

İndirekt bonding tekniği ilk olarak Silverman ve Cohen adlı çalışmacılar 
tarafından 1972’de geliştirilmiştir. Çalışmacılar başlangıçta braketleri mode-
le tutturmak amacıyla simanlardan, transfer plağı üretmek için de termoplas-
tik malzemeden faydalanmışlardır (Silverman E. et al., 1972). Bu çalışmacılar 
zamanla farklı adeziv rezinler kullanıp tekniği geliştirmişlerdir. 1975’te ise 
ışıkla sertleşen rezinler kullanarak hekimin çalışma sürelerini uzatmışlardır 
(Silverman E, Cohen M., 1975).

İndirekt bonding tekniğini geliştiren araştırmacılar bu tekniğin avantaj-
ları olarak, klinik zamanın kısalması, braketin doğru pozisyonlandırılması 
ve hasta konforunun artmasını göstermişlerdir (Silverman E. et al., 1972), ( 
Silverman E, Cohen M., 1975). Ancak indirekt bonding tekniğinde braket-
leme öncesi hazırlık aşaması olması (White LW., 1999), (Sheridan JJ., 2004 ) 
laboratuvar ve klinikte de ayrıca özen gerektirmesi (Zachrisson B., Büyükyıl-
maz T., 2005), (Thomas RG., 1979) braket tabanına konulan adezivin taşması, 
taşan adezivin temizlenmesinin zor olması (Sondhi A., 1999) temizlenmeyen 
artıkların ağız hijyenini tehdit etmesi ( Zachrisson BU., Brobakken BO., 1978) 
ve bu teknikte kullanılan adezivlerin kuvvetli bir bağlanma sağlayamaması 
araştırmacıları bu tekniği geliştirmeye itmiştir ( Demir D., 2007).

Bu yönde gerçekleştirilen önemli gelişmeler;

1) Laboratuvar aşamasında braketleri alçı dişlere yapıştırmak için ısı ve 
ışıkla veya kimyasal sertleşen adezivlerin kullanılmaya başlanması.

2) Aktarma plağı materyali olarak silikon esaslı ölçü maddelerinin ve 
termoplastik materyallerin kullanılması.

3) İndirekt bonding tekniğine özel rezin üretilmesi.

Bu gelişmeler sonrasında braket kenarlarında oluşan eksesiv adeziv mik-
tarı azaltılmıştır ancak tamamen ortadan kaldırılamamıştır (Moskowitz EM 
et al., 1996). Braketler dişe daha kuvvetli bağlanmış ancak direkt bonding 
tekniğine kıyasla bağlanma kuvveti zayıf kalmıştır (Newman GV., 1969). 

Bu teknik iki aşamalıdır; birinci aşamada hastadan model elde edilir. 
Oluşturulan modelde braketler konumlandırılıp transfer plakları oluşturu-
lur. İkinci aşamada ise transfer plağı ile braketler dişlerin yüzeyine yapıştırı-
lır (Silverman E. et al., 1972).
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Literatürde indirekt bonding metodundaki modifikasyonların laboratu-
var aşamasında braketin alçı modele yapıştırılmasında, aktarma plağı üre-
timinde kullanılan materyallerin, klinikte kullanılan yapıştırıcının tipi ve 
bondingin segmental veya tüm ark uygulanması gibi  farklılıklardan kaynak-
landığı tespit edilmiştir ( Zachrisson B, Büyükyılmaz T., 2005), (Thomas RG., 
1979), (Sondhi A., 1999). Aktarma plağı yapımı metodunda Thomas’ın geliş-
tirdiği termoplastik materyal kullanarak uygulanan yöntem günümüzde en 
sık kullanılan yöntemlerden biridir (Thomas RG., 1979). Mine yüzeyindeki 
plak ve artıklar, rezinin mineye bağlanmasını engellemektedir (Lindauer SJ. 
et al., 1997). Bu sebeple yapıştırma öncesin mine yüzeyindeki plak ve debrisin 
uzaklaştırılmasının rutin olarak uygulanması önerilmektedir (Bishara SE. et 
al., 2006), (Burgess AM. et al., 2006), (Fitzgerald I. et al., 2012), (Tirtha R. et 
al., 1982). Bu işlem sırasında gingival marjinlerin travmatize edilmemesine 
dikkat edilmelidir (Aboush Y., 1991).

Güncel olarak popüler bir kullanıma sahip olan indirekt bonding tekni-
ğinde direkt bondinge göre görüş açısının iyi olmasından kaynaklı seviyele-
me sonrası marjinal kenar ve kontak noktaları arası ilişkisinin daha iyi elde 
edilebileceği görülmüştür (Kalange JT., 2004).

Teknoloji alanındaki gelişmeler ile birlikte bilgisayar destekli tasarım ve 
üretim sistemleri diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmış ve tedaviler üze-
rinde büyük etkiler yaratmıştır (Miyazaki T. et al., 2009). 

3.2. İndirekt Bonding Tekniğinin Avantajları

İndirekt bonding tekniğinin direkt bonding tekniğine kıyasla avantajları 
klinik, teknik ve ergonomik olmak üzere üç başlık altında incelenebilir (De-
mir D., 2007): 

3.2.1. Klinik avantajları 

Klinik braketlemenin kısa sürmesi: Hekimin hasta başında braket konu-
munu uyumlandırmak için zaman harcamaması nedeniyle bonding rande-
vusu kısalmaktadır (Kalange JT., 1999). 

Daha iyi bir aşırı düzeltim (overcorrection) yapılabilmesi: Direkt yapış-
tırma yönteminde braketlerin yerleştirilmesi sırasında aşırı düzeltim gereken 
dişleri tespit etmek ve braketleri bu dişlere yerleştirmek zor olabilir. İndirekt 
bonding yönteminde bu dişleri tespit etmek ve braket konumlarında doğru 
karar vermek daha kolaydır. 

Seramik braketler ile daha kolay çalışma imkanı sağlaması: Seramik bra-
ketlerin yapışma özelliklerinden dolayı yeniden konumlandırılmaları güçtür 
(Pamukçu H. et al., 2016). Ayrıca kapanışta karşı çenedeki dişler ile primer 
temasa geçerlerse o dişlerde aşınma yapabilirler (Viazis AD. et al., 1990), (Ka-
ramouzos A., 1997). İndirekt bonding ile bu primer temaslar oluşmayacak şe-
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kilde braketler model üzerinde konumlandırılarak aşınmalar engellenebilir. 

 In/Out kontrolünün daha iyi yapılabilmesi: İndirekt bonding ile bra-
ketler model üzerinde pozisyonlandırılırken uygulanan baskı sebebiyle bra-
ket tabanındaki rezin tabaksının homojen bir şekilde dağılması sağlanarak, 
mine yüzeyi ve braket arasındaki rezin kalınlığından kaynaklı in/out seviye 
farklılıkları ve kontakt düzensizliklerinin önüne geçilebilmektedir (Demir 
D., 2007).

 • Düzgün sıralanmış dişlerin konumlarının korunması: Bazı hastalarda 
posteriordaki dişler düzgün sıralanmış ve iyi bir kapanışta olabilir. Direkt 
bonding yönteminde yetersiz görüş nedeni ile braketler ideal yerlerine yer-
leştirilemezlerse bu dişlerin konumları bozulabilir. İndirekt bonding metodu 
kullanılarak model üzerine braketler yerleştirilirken düz bir tel yardımıyla 
braketlerin slotları aynı düzlemde yerleştirilebilir. Böylece diş grubunun is-
tenmeyen hareketlerinin önüne geçilmiş olur (Demir D., 2007).  

3.1.2. Teknik avantajları

Temporomandibular eklem sağlığının korunması: Roth 1981 yılında 
yayınladığı makalede diş pozisyonları ile temporomandibular eklem sağlı-
ğı arasındaki ilişkiden bahsetmiştir. Erken oklüzal kontaktların dişlerde ve 
eklemde uygun olmayan kuvvetler oluşturduğunu belirtmiştir (Roth, R. H. 
(1981). İndirekt yapıştırma tekniği ile braketler doğru pozisyonda yerleştiril-
diğinde yanlış oklüzal değimlerin önüne geçilir. Böylece temporomandibular 
eklem rahatsızlıkları, kök rezorbsiyonu ve tedavi süresinde artış gibi riskler 
azalabilir (Bennett J., 1998). 

• Kök rezorbsiyonu ve akordeon haretinin azaltılması: Ortodontik teda-
vilerde oluşan kök rezorbsiyonlarının etiyolojileri arasında diş hareketinin 
miktarı, oklüzal primer kontaktlar ve hipermobilitedir (Baumrind S. et al., 
1996). İndirekt bonding tekniği ile braketler en başta doğru yerlere yerleştiril-
diği için tedavinin bitim aşamasında daha az düzeltime ihtiyaç duyulur. Ayrı-
ca dişlerin final pozisyonuna erkenden ulaşmaları ile oklüzal erken temaslar, 
akordeon hareketleri ve kök rezorbsiyon riskleri de azalmış olur (Demir D., 
2007). 

• Tedavi stabilitesinin arttırılması: Ortodontik tedavide en önemli un-
surlardan biri de tedavi sonuçlarının kalıcılığıdır. Tedavi sonu diş pozisyon-
larının kalıcı olması dişeti fibrillerinin yeterli reorganize olmasıyla ilişkilidir. 
Tedavi aktif fazı sırasında dişler ne kadar çabuk son konumlarına ulaşırlarsa 
nüksün de o denli az olması beklenir. İndirekt bonding ile braketler en başta 
doğru konumlandırıldığı için dişler final pozisyonlarına hızlıca eriştiğinden 
dişeti fibrillerinin reorganizasyonu için gereken süre uzamış olur. Bu da nüks 
ihtimalini azaltır (Kalange JT., 2004). 
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3.1.3. Ergonomik avantajları 

• Hasta konforunda artış: indirekt bonding metodunda braket yapıştır-
ma süresi kısa olduğu için hasta daha az yorulur. Ayrıca işlem kısa sürdüğü 
için tükürük izolasyonu sağlamak daha etkindir (Kalange JT., 1999). 

• Hekim sağlığının korunması: indirekt bonding yönteminde braketle-
rin dişlere yapıştırılması aktarma kaşıkları ile hızlı bir şekilde uygulandığı 
için hekimin braketleri direkt yapıştırmada maruz kaldığı uzun süreli duruş 
bozuklukları yaşanmamaktadır. Tekniğin avantajlarının yanında bazı deza-
vantajları da bulunmaktadır (Kasrovi PM., Timmins SJ., 1997). 

3.3. İndirekt Yapıştırma Tekniğinin Dezavantajları 

1. İlk randevuda braketleme yapılamaz, sadece ölçü alınır. Braketleme 
için fazladan bir seans gerekir (White LW., 1999) . 

2. İndirekt yapıştırma tekniği laboratuvar aşaması ve iyi eğitilmiş bir 
yardımcı gerektirir (Hodge T. et al., 2001). 

3. Laboratuvar işlemleri uzun ve maliyetlidir (McCrosrie HS., 2003). 

4. Tekniği tam ve doğru uygulayabilmek zaman alır (White LW., 1999). 

5. Hem laboratuvar hem de klinik aşamada hassas çalışılması gerekir 
(Thomas RG., 1979). 

6. Braketleri alçı dişler üzerine yapıştırmadan önce tabanlarına kompozit 
rezin uygularken rezin içinde hava kabarcıkları kalabilir, bu bağlanma da-
yanıklılığının azalmasına sebep olur (Zachrisson B., Büyükyılmaz T., 2005). 

7. Aktarma kaşığı içindeki braketler hastanın dişlerine yapıştırılırken, 
rezin braket tabanlarına uygulanmış olan klinik rezin braket kenarlarından 
taşabilir ve dişlerin kontakt yüzeylerine yayılabilir. Bu durumda hastanın 
ağız hijyenini koruyabilmek için taşan rezin artıkları mutlaka temizlenme-
lidir (Sondhi A., 1999). 

8. İndirekt yapıştırma tekniği doğru uygulanmadığında veya uygun ma-
teryaller kullanılmadığında yapıştırılan braketlerin kopma oranları normal-
den biraz daha fazla olabilir  (Zachrisson B., Büyükyılmaz T., 2005). 

9. Hazırlanan aktarma kaşığının hasta azındaki uyumu iyi olmadığında bra-
ket tabanı diş yüzeyine tam oturmayabilir  (Zachrisson B., Büyükyılmaz T., 2005). 

10. Klinik kron boyu kısa olan veya aşırı rotasyonlu dişlerde bu yapıştır-
ma tekniğini uygulamak zordur  (Thomas RG., 1979).

11. Aktarma kaşığı hastanın dişleri üzerine doğru yerleştirilemezse bra-
ketler dişlere yanlış konumda yapışır ve yapıştırma işleminin tekrarlanması 
gerekir. Bu durumda braketleri söküp yeniden yapıştırmak ekstra zaman ve 
masrafa neden olur (Kasrovi PM., 1997). 
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12. Rezin braket tabanı hazırlanmadan yapıştırılan braketlerin kenarla-
rında rezin eksik kalabilir. Rezin eksikliği sonucu oluşmuş bu boşluklar dol-
durulmazsa bağlanma dayanıklılığında azalmaya ve dekalsifikasyon riskinde 
artışa sebep olabilir (Demir D., 2007).

3.4.  İndirekt Bonding Materyalleri

Günümüzde indirekt yapıştırma tekniğine özel geliştirilmiş çok sayıda 
kimyasal yolla ve ışık yoluyla polimerize olan kompozit rezin yapıştırıcılar 
bulunmaktadır. İndirekt bonding tekniği gelişmeye devam ettikçe, kullanı-
lan yapıştırıcı materyallerde de önemli yenilikler gerçekleşmiştir. Önceleri 
kimyasal olarak sertleşen rezinler kullanılmışken, zamanla bu materyaller 
yerine ışıkla polimerize olan kompozit rezinlere bırakmıştır (Pamukçu H. et 
al., 2016). Literatürde indirekt bondingin, hekimler tarafından daha az tercih 
edilmesinin öncelikli iki nedeni laboratuvar aşaması olması ve kullanılan ya-
pıştırıcıların direkt bondingte kullanılanlara oranla daha düşük bağlanma 
göstermeleri olarak belirtilmiştir (Lindauer SJ. et al., 1997).

3.4.1. Klinik Materyalleri

3.4.1.1. İndirekt Yapıştırma Tekniğinde Kullanılan Klinik Rezinler 

İndirekt bonding tekniğinde de 2000lere kadar adeziv rezin olarak, di-
rekt bonding tekniğinde kullanılan kimyasal veya ışıkla sertleşen rezinler 
kullanılmıştır (Moskowitz EM et al., 1996). Ancak bu rezinler indrekt tek-
niğin ihtiyacını tam olarak karşılayamamış, Anoop Sondhi bu eksikliği fark 
ederek indirekt bonding için yeni bir klinik rezin geliştirmiştir. Bu rezinde 
içeriğine silika parçacıkları eklenerek yoğunluğu %5 artırılmıştır. Bu şekilde 
bu rezin braket tabanında oluşabilecek hava boşluklarını dolduracak, rezin 
tabakada meydana gelebilecek eksikleri giderecek ve braket tabanından ak-
mayacak kadar akışkan olacak şekilde geliştirilmiştir (Sondhi A., 1999)

Günümüzde indirekt yapıştırma tekniği için geliştirilmiş iki sistem 
mevcuttur (Zachrisson B., Büyükyılmaz T., 2005). İlkinde braketler model 
üzerine ısı ile sertleşen kompozit rezinle yerleştirilmekte, hazırlanan trans-
fer kaşıktaki braketler de hastanın dişlerine yapıştırılırken kimyasal sertle-
şen rezin kullanılmaktadır. Diğer yöntemde ise braketler modeldeki dişlere 
ışıkla polimerize olan kompozit rezinle yapıştırılmakta, hazırlanan aktarma 
kaşığındaki braketler dişlere yapıştırılırken de kimyasal sertleşen rezin kul-
lanılmaktadır.

3.4.2. Laboratuvar Materyalleri

3.4.2.1. Alçı modele braketlerin yapıştırılmasında kullanılan materyaller

İndirekt bonding tekniğinde, laboratuvar aşamasında günümüze kadar 
pek çok yapıştırıcı kullanılmıştır. 1972’de Elliot Silverman ve Morton Co-
hen, alçı modellere braketleri, siman ile yapıştırmışlardır (Read MJ., O’Brien 
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KD., 1990). 1974’te ise Silverman ve Cohen, braketleri modele yapıştırmak 
için metilmetakrilat adeziv kullanmışlardır. 1978’de Simmons, braketleri alçı 
modele aktarmak için yumuşak karamelize edilmiş şeker kullanmış, Moin 
ise braketleri mum yardımıyla sabitlemiştir (Silverman E, Cohen M., 1975). 
Daha sonra White, aynı amaçla yapıştırıcı tutkalı, kullanmıştır (White LW., 
1999). Bu tip materyallerden faydalanılmasının sebebi, model suya atılıp bek-
lendiğinde erimeleridir. Ancak bu maddelerin kullanılırken klinik yapıştırı-
cı rezine bulaştığı ve yapıştırıcının etkinliğini azalttığı görülmüştür (Milne 
JW., 1989). Ayrıca rezin miktarının az olması braketlerin mineye daha zayıf 
bağlanmasına yol açmıştır. Thomas ‘’Custom Base’’ rezin kaide uygulamasını 
geliştirmiş ve bu sorunun çözülmesini sağlamış, kişiye özel rezin kaideleri 
kimyasal yolla sertleşen rezinler ile oluşturmuştur (Thomas RG., 1979). Bu şe-
kilde indirekt bonding tekniğinde bağlanma dayanımını artırmak amaçlan-
mıştır. Takip eden dönemlerde kişiye özel rezin kaidelerin oluşturulmasında 
ısı veya ışıkla sertleşen rezinler kullanılmaya başlanmıştır (Pamukçu H. et 
al., 2016). Isıyla sertleşen rezinlerin en büyük avantajı uzun çalışma süresidir 
ve tüm braket yerleştirildikten sonra 120-170ºC arası sıcaklıkta 15 dakikada 
rezinlerin polimerizasyonu görülür. Bu yöntemin en önemli problemi bazı 
braketlerin yer değiştirebilmesidir (Pamukçu H. et al., 2016).

Günümüzde kullanılan ışıkla polimerize olan kompozitlerin en büyük 
avantajları, braketlerin model üzerinde pozisyonlanması sırasında yeterli 
süre tanımaları, kayma problemlerinin olmaması ve vizkozitelerinin indirekt 
bonding için uygun olmasıdır. Tabanı kompozit kaplı braketler ise laboratu-
var işlemlerini kolaylaştırır ve süreyi azaltır, rezinin dış ortamla teması azal-
dığı için kontaminasyon riski de azaltılmış olur. Aynı zamanda braket kaide-
siyle mine arasında daha az hava kabarcığı kalır, bu da bağlanma dayanımını 
artırır (Pamukçu H. et al., 2016).

3.4.2.2. Transfer Kaşıkları

Full Ark Kaşıkları

Bu tip kaşıklar, arktaki bütün dişleri kapsayan kaşıklardır. Bu aktarma 
kaşıkları opak veya şeffaf ölçü maddeleri gibi silikon esaslı materyallerden ya 
da termoplastik maddelerden üretilebilirler (Sondhi A., 1999).

Termoplastik Materyalden Yapılan Kaşıklar

Termoplastik materyaller kullanılarak üretilen kaşıklar iç katmanda 
yaklaşık 1.5mm etilenvinilasetat (EVA), dış katmanda ise 0.75 mm polimetil-
metakrilat (PMMA) maddeden yapılır. Klinikte stabil ve hatasız transfer açı-
sından  en iyi sonuçları veren kombinasyon denebilir. Termoplastik transfer 
kaşığı hazırlanırken öncelikle modelde derin andırkat bölgelerine ve braket 
hooklarına block-out yapılır. Daha sonra model üzerine 1.5 mm kalınlığın-
da termoplastik EVA plak konularak, plak basma makinasına yerleştirip plak 
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basılır. Basılan ilk tabakanın kenarları trimlenir. Bu iki termoplastik mater-
yalin seperasyonunu sağlamak amaçlı ilk tabakanın üzerine özel sprey yağ 
sıkılır. Çalışma modeli, plak basma makinasına tekrar yerleştirilir ve üzerine 
0,75 mm kalınlığında PMMA’dan üretilen termoplastik materyal yerleştiri-
lip basılır. Üretilen kaşığın kenarları trimlenir. Dış tabaka rijidite verirken, 
iç yumuşak tabaka, kaşığın braketlerden kolay uzaklaşmasını sağlar (Sondhi 
A., 1999). Model, ılık suda 20 dakika kadar bekletilir, lak çözünür ve transfer 
kaşıkları modelden ayrılabilir. Gerekli görülürse kaşıklar segmental de kulla-
nılabilir (Pamukçu H. et al., 2016).

Opak Silikon Ölçü Maddesinden Üretilen Kaşıklar

Tüm ark transfer kaşıkları, tek diş transfer kaşıklarına göre braket yapış-
tırma zamanını  kısaltmaya yardımcı olur. Silikon ölçü materyalinden üretil-
miş transfer kaşıklarının öncelikli sorunu, silikonun braket kanat ve slotla-
rındaki girintilere uzanması ve rahatça çıkacak şekilde esnek olamamasıdır. 
Silikon transfer kaşıklarını kullanırken bölümlere ayırmak, kaşığın rahat 
çıkarılmasına yardımcı olabilir. Bonding sonrası kaşığı, bistüri yardımıyla 
oklüzal bölgeden ikiye ayırmak da kolay çıkmasını sağlayabilir. Opak silikon 
ölçü materyalinden yapılan kaşıkların en büyük dezavantajı ışıkla sertleşen 
rezinle braketleme yapılmasına olanak sağlamamasıdır. Yine braketlerin ko-
numunun kontrol edilmesine engel olmaktadır (Echarri P., Kim TW., 2004).

Opak silikon ölçü materyalinden üretilen transfer kaşıkları hazırlamak 
için putty ve katalizör maddeler karıştırılır ve bu karışım, üzerine braket-
ler konumlandırılmış modelde, braket yüzlerine, oklüzal yüzeylere ve lin-
gual yüzeylere sırasıyla yerleştirilir. Ölçü maddesi her bölgede eşit kalınlıkta 
olacak şekilde yerleştirilmelidir. Bu rijit bir kaşık elde etmek için önemli bir 
husustur. Sonrasında model ılık suda yaklaşık 30 dakika bekletilir ve lak çö-
zünür, model kaşıktan çıkarılır. Lingual interproksimal yüzeylere bistüri ile 
kesiler yapılarak kaşığı ağızdan uzaklaştırma esnasında yeterli esneklik sağ-
lanır (Kalange JT., 2007).

Şeffaf Silikon Ölçü Maddesinden Üretilen Kaşıklar

Genel olarak A tipi şeffaf silikon ölçü materyali indirekt bonding tekni-
ğinde kullanılmaktadır (Nojima LI. et al., 2015). Bu kaşıklar hazırlanırken 
katalizör ve baz silikon, silikon tabancası yardımıyla homojen şekilde karış-
tırılır. Oluşan karışım ilk olarak braketlerin üzerine sonra da dişin oklüzal 
ve palatinal yüzeylerine yerleştirilir. Silikon sertleşmeden kaşıklara şekil ve-
rilip uygun şekil ve kalınlıkta transfer kaşıkları hazırlanabilir. Çalışma mo-
deli yaklaşık 20 dakika ılık suda bekletilir, model ve kaşık birbirinden ayrılır 
(Daub J. et al., 2006).
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Tek Diş Kaşıkları

Tek diş kaşıkları diş yüzeyine tam oturur hekim tarafından braket pozis-
yonu kontrolü kolaylıkla yapılabilir. Braketleme sonrası kaşığı ağızdan çıkar-
mak tüm ark kaşıklarına göre daha kolaydır. Braketlerde kopma olduğunda 
tekrar kullanılabilirler. Tek diş kaşıkları lingual ortodontide sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Tek diş kaşıklarının üretiminde kabul görmüş üç farklı sistem 
vardır. Bunlar Hiro sistemi, Hibrid Core Sistemi ve Kim’in Convertible resin 
core sistemidir. (Pamukçu H. et al., 2016).

Hiro sistemi, basittir ve diğerlerine göre daha ucuzdur. Bu yöntemde, set-
up modeli hazırlanır ve rijit köşeli ark teli yardımıyla model üzerinde braket-
ler pozisyonlandırılır. Transfer kaşıkları kişiye özel olarak üretilir. Modelden 
direkt olarak ağza aktarılır. Klinikte, braketleme esnasında hasta başı süre 
uzundur ve uygulama sonrası transfer tablası zarar göreceğinden tekrar kul-
lanılamaz (Pamukçu H. et al., 2016).

Hibrit Kor sistemi 2003’te Matsuno tarafından geliştirilmiştir ve indirekt 
transfer kaşığı hazırlanmasında kompozit ve silikonun en iyi özellikleri bu 
sistemde kombine edilmiştir . Bu sistemde braket tarafındaki iç yüzey sili-
kondur, dış kısım ise rezinden üretilmiştir. Bu, transfer kaşığının ağız sta-
bilizasyonu ve işlem sonrası ağızdan kolaylıkla uzaklaştırılabilmesini sağlar. 
Ayrıca bu sistemde kaşık rebonding için tekrar kullanılabilir (Pamukçu H. et 
al., 2016).

Konvertible rezin kor tekniğinde, transfer kaşık sert bir rezinden hazırla-
nır. Bu teknikte de braket konumları set-up modeli üzerinde hazırlanır. Bra-
ket transfer kaşığına elastik bir ligatürle bağlanır. Bu şekilde kopan braketle-
rin tekrar yapıştırılmasında transfer tablası tekrar kullanılabilir. Bu teknikte 
braketleme süresi oldukça uzundur (Pamukçu H. et al., 2016).

Bir başka hibrid kaşık sistemi olarak bilinen, Kim ve Echarri’nin 2004’te 
tanıttıkları kombine kaşık sistemidir. Bu sistem her iki yöntemin avantajları-
nı sunsa da laboratuvar işlemleri da diğer sistemlere nazaran oldukça uzun-
dur (Echarri P., Kim TW., 2004).

İndirekt bonding için rutinde kullanılan bu kaşıklardan sonra dijital 
yöntemler kullanılarak hazırlanan kaşıklar geliştirilmiştir. Bu kaşıkların ha-
zırlığında CAD/CAM (computer-aided design and computer-aided manufac-
turing) sistemler kullanılmaktadır (Pamukçu H. et al., 2016).

CAD/CAM veya ağız içi tarayıcılar ile alçı modeller ya da dişler taranır, 
görüntüleri bilgisayara üç boyutlu bir şekilde aktarılır. Elde edilen bu veriler 
üzerinde her diş için, kullanılan yazılıma daha önceden yüklenmiş braketler-
den uygun görülen seçilir ya da bilgisayar tarafından tasarlanır. Bu arayüz-
lerde braketlerin konumu kararlaştırılır. Braketler konumlandırma bitince 
sanal ortamda tasarlanmış transfer kaşığı yapımına başlanır. Transfer kaşığı 
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tüm ark ya da segmental olarak hazırlanabilir. Transfer kaşığında kullanıla-
cak materyal, kullanılması planlanan klinik adezive göre ya da klinisyenin 
isteğine göre hazırlanır. Bu gruptaki transfer kaşıkları bilgisayar üzerinden 
tasarlandığından daha az hata içermektedirler. Ancak diğer sistemlere göre 
daha yüksek maliyetlidirler.

3.4.5. İndirekt Bonding Tekniğinin Uygulanması

Bugün, indirekt bonding tekniklerinde, Thomas tarafından geliştirilen 
‘Custom Base’ kişiye özel rezin kaide sisteminin çeşitli modifikasyonları kul-
lanılmaktadır (Newman GV., 1969). Bu modifikasyonlar, daha önce bahsedi-
len laboratuvar ve klinik yapıştırıcı materyalleri ile farklı transfer kaşık ma-
teryallerinden türetilmiştir.

3.5. Konvansiyonel İndirekt Bonding Tekniği

3.5.1. Laboratuvar Aşamaları

Birçok farklı indirekt yapıştırma yöntemi mevcuttur. Büyük bir kısmı 
Thomas’ın geliştirdiği indirekt bonding tekniğinin farklı versiyonlarıdır. Bu 
teknikleri birbirinden farklı kılan; braketlerin modele yerleştirilmesinde kul-
lanılan adezivler, transfer kaşıkları ve braketlerin diş yüzeyine yapıştırılma-
sında kullanılan adezivlerden kaynaklanmaktadır (Zachrisson B., Büyükyıl-
maz T., 2005).

Bonding kaşıklarının hazırlanması esnasında takip edilecek aşamalar: 

1. Hastadan alınan ölçü ile çalışma modelleri oluşturulur. Model dikkat-
lice trimlenerek küçük boşluklar doldurulur. Hava kabarcıkları kazınır. 

2. İnce bir tabaka izolan sürülür ve model kurumaya bırakılır.

3. Braketler seçilen adezivlerle model üzerine yapıştırılır. 

4. Tüm braketler yerleştirildikten sonra braketler etrafındaki taşkın ya-
pıştırıcılar temizlenir. Braketlerin nihai konumları klinisyen tarafından ka-
rarlaştırılır. 

5. Tüm braketlerin pozisyonları onaylandıktan sonra adezivler polime-
rize edilir. 

6. İndirekt bonding kaşıklarının üretimine başlamadan önce braket an-
dırkatlı alanlarda block-out yapılır.

7. Blok-out sonrası kaşık yapımına başlanır. Bu işlem için vakumlu plak 
basma cihazı kullanılır. Kaşıkların sert dış kenarları şekillendirilerek hastayı 
rahatsız etmemesi sağlanır. 

8. Plak basma ünitesi yoksa uygun silikon materyallerle transfer kaşıkları 
üretilebilir. Silikon önce braketlerin üzerini, daha sonra dişlerin oklüzal ve 
lingual yüzeylerini kaplayacak şekilde yerleştirilip kaşık oluşturulur. 



 . 97Ortodonti Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar

9. Kaşıklar modelden uzaklaştırılır ve bir frez yardımı ile bölümlere ay-
rılabilir. 

10. Braket tabanlarında lak artıklarının varlığı kontrol edilir. Kumlama 
cihazıyla braket tabanları kumlanır.

3.5.2. Klinik Aşamaları

İlk hazırlık aşamasında hasta koltuğa oturtulur, hastaya bonding kaşık-
ları ve prosedür hakkında bilgi verilir. Bonding aşamasında öncelikle kaşığın 
tek parça mı yoksa bölümlü mü kullanılacağına karar verilir. Bu karar müm-
kün olan izolasyona göre verilir. Ayrıca şiddetli çapraşıklık olan durumlarda 
kaşığın bölümlenmesi kolaylık sağlayacaktır Eğer bant yapılması gerekiyorsa 
bu işlem indirekt bonding sonrasında gerçekleştirilir (Sondhi A., 1999).

1) Öncelikle hastanın dişleri pomza ile temizlenir ve izolasyon sağlanır 
(Nojima LI. et al., 2015).

2) Dişler %37’lik fosforik asitle pürüzlendirilir; asit yıkanır ve mine yü-
zeyi kurutulur. 

3) Asitle pürüzlendirilmiş mine yüzeyine bond ve braketlerin tabanına 
rezin uygulandıktan sonra kaşık dişlerin üzerine yerleştirilir ve 1-2 dakika 
basınç uygulayarak braketlerin dişlerle sıkıca temas etmesi sağlanır. Rezinin 
polimerizasyonu sağlanır.

4) Bir sonraki aşama, kaşığın hasta azından uzaklaştırılmasıdır. Braket-
lerin kopmasını engellemek için transfer kaşık lingualden bukkale doğru çı-
kartılmalıdır. 

5) Son olarak rezin artıkları bir sond ya da tungsten karbid frez yardı-
mıyla temizlenir.

3.6. Dijital İndirekt Bonding Tekniği

3.6.1Dijital indirekt Bonding Tekniğinin Gelişimi 

Bilgisayar destekli tasarım ve üretim (CAD/CAM) sistemleri, diş hekim-
liğinde uygulanan tedavilerin öngörülebilirliği ve etkinliği açısından önemli 
faydalar sağlamıştır. CAD/CAM sistemleri, diş hekimliğinde üretilen ürün-
lerin ve uygulanan tedavilerin kalitesini artırmakla kalmamış hem süre hem 
de uygulama kolaylığı açısından anlamlı ölçüde fark yaratmıştır, oluşabilecek 
hata payını minimuma indirmiştir (Thomas RG., 1979).

Teknolojide gelişmelerle birlikte ortodontide braketleme teknikleri de ge-
lişmeye devam etmiştir. Dijital indirekt bonding tekniğinde iş akışı başlatıl-
madan önce, indirekt braket yerleştirme işlemi birden fazla dağınık ve zaman 
alıcı adımlar içeriyordu. Günümüzde yazılım, bilgisayar destekli ölçümlere 
dayalı olarak braketleri hassas bir şekilde yerleştirmek için kullanılabilmek-
tedir ve laboratuvar süresini büyük ölçüde azaltmaktadır. Ofis içi analizlerde, 
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direkt bondinge kıyasla indirekt bonding için koltuk süresinde 8 dakikaya 
ek olarak, analog yerleştirmeye kıyasla dijital braket yerleştirilmesi için hasta 
başına 21 dakikalık laboratuvar süresinde tasarruf görülmüştür. Bu yaklaşım 
sadece günlük program akışını iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda teda-
vi sırasında gereken yeniden braket konumlandırma ve ek büküm sayısını 
azaltarak verimliliği arttırır. Layman(2019)’ın yaptığı çalışmada 200’den faz-
la vakada birkaç ay boyunca aşağıdaki dijital braket yerleştirme yöntemini 
kullanılmış ve önerilmiştir (Layman B., 2019).

3.6.2. Laboratuvar Aşamaları

Tekniği en iyi şekilde kullanmak için stereolitografik (STL) dosyalar ve 
bunları elde etmek için üç boyutlu(3D) ağız içi tarayıcı, 3D yazıcı ve toplanan 
verilerin işlenip bondingin planlanabileceği yazılım ve bir termoform maki-
nesine ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (Layman B., 2019).

Dijital indirekt bonding için transfer kaşıklarının üretimi esnasında ön-
celikle hastanın dişleri taranır ve üç boyutlu görüntüsü bilgisayar ortamına 
aktarılır. Bir sonraki aşama braketlerin yerleştirilmesidir. İlgili bilgisayar ya-
zılımı kullanılarak sanal ortamda braketler olması gerektiği şekilde pozis-
yonlanıp diş yüzeyine yerleştirilirler (Çavuş H., 2019).

Şekil 1: Dijital indirek bondingin bilgisayar yazılımında braket pozisyonlandırma 
aşaması.

Daha sonraki aşamada oluşturulan sanal görüntüden somut bir model 
oluşturulur. Üç boyutlu yazıcı aracılığıyla braketli çenelerin rezin modeli 
oluşturulur. Ardından indirekt bonding kaşıklarının üretimine geçilir. Ka-
şıkların üretimi polietilen materyallerle yapılır. Polietilen plaklar, vakumlu 
plak basma cihazı yardımıyla yazdırılan rezin modellerin üzerine yerleştiri-
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lir. Plaklar modelden uzaklaştırılır ve braketler için oluşan negatif boşluklara 
braketler elle yerleştirilerek plaklarının üretimi tamamlanmış olur (Çavuş 
H., 2019).

Şekil 2: Üç boyutlu yazıcı aracılığıyla oluşturulmuş braketli çene modeli üzerinde 
indirekt bonding transfer kaşığı.
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Şekil 3: Transfer kaşığında oluşturulan negatif boşluklara yerleştirilmiş braketlerin 
görseli.

3.6.3. Klinik Aşamaları

Tekniğin klinikte uygulanması hasta ağzının hazırlığı ve braketlerin yer-
leştirilmesi şeklinde iki aşamada gerçekleştirilir (Silverman E, Cohen M., 1975). 

a) Hastanın hazırlanması: Hastanın dişlerine polisaj yapılır. Ardından 
diş yüzeyine asit sürülerek mine hazırlanmaya başlanır. Daha sonra dişler su 
ile yıkanır ve kurutulur. Sonraki aşamada tükürük izolasyonu sağlanır. Mine 
yüzeyine primer sürülüp polimerize edilir.

b) Braketlerin yerleştirilmesi: Braket yerleştirilmesi esnasında sırasıyla 
aşağıdaki basamaklar takip edilir: 

1. İnce bir tabaka kompozit braket tabanına uygulanır. Yeterli miktarda 
yapıştırıcı konulduğundan emin olunmalıdır. 

2. Primer ile ıslatılmış bir aplikatör kullanılarak yapıştırıcı kompozit 
tüm braket tabanına yayılmalıdır. 

3. Kaşıklar doğru dişler üzerine yerleştirilir.

4. Braketin apikal kenarından taşkın adezivler uzaklaştırılmalıdır. 

5. Uygun ışık kaynağı kullanılarak yapıştırıcı polimerizasyonu yapılır. 
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6. Transfer kaşıkları dikkatlice ağızdan uzaklaştırılır (Çavuş H., 2019). 

3.6.4. Dijital indirekt Bonding Tekniğinin Avantajları ve Dezavantajları

3.6.4.1. Avantajları:

1. Braketlerin pozisyonu bilgisayar desteği sayesinde hassasiyeti yüksek 
bir şekilde ideal konumda planlanabilir.

2. Braketler en başta mükemmel doğrulukla yerleştirildiği için hastaların 
tedavisi palanlamaya uygun şekilde ilerler. 

3. Bireysel kaşıklar ile bonding işlemi, direkt braketlemeye göre daha ko-
lay ve pratiktir. 

4. Bonding kaşıkları bölünerek tek diş kaşıkları olarak tekrar kullanıla-
bilir. 

5. Hem lingual hem de bukkal ortodontik tedaviler için kullanılabilir. 
Direkt braketlemeye göre klinisyen braket pozisyonunu kontrol etmek için 
geçirdiği zamandan fazlasıyla tasarruf edebilmektedir (Ciuffolo F. et al., 
2206).

Konvansiyonel indirekt bonding yöntemine kıyasla dijital üretimin te-
mel avantajları, laboratuvar işlemlerindeki azalma ve bilgisayar destekli tek-
nolojilerin sunduğu öngörülebilirlik ve doğruluktur. Literatürde dijital ve 
geleneksel indirekt bonding yöntemlerinde braket pozisyonlandırmalarında 
farklılıklar olduğu da söylenmiştir (Israel M. Et al., 2011).

3.6.4.2. Dezavantajları:

1. İndirekt bonding kaşıklarının üretimi amacıyla ekstra olarak ağız içi 
ölçü veya tarama alınması gerekmektedir. 

2. Braketleme sırasında kaşıklar yerleştirildiğinde braketin etrafındaki 
taşkın rezinler tamamen temizlenememektedir. Kalan bu eksesiv rezinlerin, 
kürleme işlemi sonrası karbid frez ile temizlenmesi gerekebilir. Bu da klinis-
yen açısından iş yükü oluşturmakta ve daha fazla süre ihtiyacı oluşturmak-
tadır. 

3. Konvansiyonel indirekt bonding tekniğine göre polimerizasyon aşa-
ması, her brakete tek tek ışık kürleme uygulanması gerektirdiğinden zaman 
almaktadır

4. Hekim braket seçimi yaparken bilgisayar yazılımına tanımlanmış bra-
ketlerden seçmek durumunda kaldığından braket çeşitliliği sınırlandırılmış 
olur. 

5. Dijital indirekt bonding konvansiyonel yönteme göre daha maliyetlidir 
(Israel M. Et al., 2011).
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GİRİŞ

Yapay zeka, sosyal etkileşimlerden ekonomik yapılanmalara, bilimsel 
araştırmalardan sağlık hizmetlerine kadar geniş bir yelpazede yaygın olarak 
kullanılan ve 21. yüzyılın en etkileyici teknolojilerinden biridir. Bu teknoloji, 
yaşamımızın neredeyse her alanında önemli bir rol oynamaktadır (H. Chen, 
Chen, & Zhao, 2022; Ishii et al., 2020).

Yapay zeka, ilk kez 1956’da John McCarthy tarafından tanımlanan bir 
uygulamalı bilgisayar bilimi dalıdır (Minsky, Shannon, & Rochester, 2006). 
Bu teknoloji, bilgisayar teknolojisini kullanarak akıllı davranışı, eleştirel dü-
şünmeyi ve insanlara benzer karar vermeyi taklit etmek amacıyla geliştiril-
miş ve “dördüncü sanayi devrimi” olarak adlandırılmıştır (Aminoshariae, 
Kulild, & Nagendrababu, 2021; Shan, Tay, & Gu, 2020).

Günümüzde, yapay zeka terimi, problem çözme gibi insan bilişsel bece-
rilerini taklit edebilen herhangi bir makine veya teknolojiyi ifade eder. Yapay 
zekayı anlamak için, şu önemli bazı ana yönleri bilmemiz gerekir. Bunlar;

• Makine öğrenimi, bir veri kümesine dayanarak sonuçları tahmin et-
mek için algoritmalara bağımlı olan yapay zekanın bir parçasıdır. Makine öğ-
reniminin amacı, makinelerin veriden öğrenerek insan müdahalesi olmadan 
sorunları çözmelerini kolaylaştırmaktır.

• Sinir ağları, yapay nöronlar aracılığıyla sinyalleri hesaplayan bir dizi 
algoritmadır. Sinir ağlarının amacı, insan beyni gibi işlev gören sinir ağları 
oluşturmaktır.

• Derin öğrenme, girdi verilerini analiz etmek için derin bir sinir ağında-
ki farklı hesaplama katmanlarını kullanan makine öğreniminin bir bileşeni-
dir. Derin öğrenmenin amacı, özellik tespitini iyileştirmek için otomatik ola-
rak desen tanımlayan bir sinir ağı oluşturmaktır (Kazimierczak et al., 2023).

Son yıllarda sağlık hizmetlerinde dijital dönüşüm ve yapay zeka tekno-
lojilerinin entegrasyonu, birçok alanda olduğu gibi ortodonti alanında da 
devrim niteliğinde yeniliklere kapı aralamıştır. Ortodonti, diş ve çene yapı-
sının düzeltilmesi, ideal estetik ve fonksiyonel dengeye ulaşılması amacıyla 
uygulanan tedavileri kapsar. Geleneksel ortodontik yöntemler, büyük ölçüde 
klinik gözlem ve hekim deneyimine dayanmaktadır. Ancak, yapay zeka ve di-
jital teknolojilerin ortodontiye entegrasyonu tedavi süreçlerinde daha yüksek 
doğruluk, hız ve kişiselleştirilmiş yaklaşımlar sunarak bu alandaki standart-
ları yükseltmiştir (Jiang et al., 2017).

Son teknolojik yenilikler, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ve 
3D görselleştirmeler gibi yöntemlerle, ağız içi tarayıcılar, yüz tarayıcıları, den-
tal modelleme yazılımları, robotik ve 3D baskı gibi yeni cihaz geliştirmelerini 
içermektedir. Bu yenilikler, ortodontik tedaviye hızla entegre edilmektedir. 
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Bu araçlar, hastanın anatomisinin daha iyi anlaşılmasını sağlar ve spesifik 
hastalar için dinamik anatomik rekonstrüksiyonlar oluşturabilirler (Nayyar, 
Ojcius, & Dugoni, 2020).

Ortodontik uygulamalarda yapay zeka ve dijital girişimlerin kullanım 
alanları oldukça geniş kapsamlıdır. Bazı örnekler şunlardır: (Khanagar et al., 
2021; MacHoy, Szyszka-Sommerfeld, Vegh, Gedrange, & Woźniak, 2020)

- Dental Tanı 

- Ortodontik Tedavi Planlamasında Diş Çekim İhtiyacının Değerlen-
dirilmesi (Çekimli veya Çekimsiz Tedavi Kararı)

- Nöral Ağ (NN) Makine Öğrenimi ile Ekstraksiyon Teşhisi

- Ortodontik Diş Çekimi Kararlarının Hesaplamalı Formülasyonu

- ANN Modellemesi ile Çekim Gerekliliğinin Belirlenmesi

- Otomatik Sefalometrik Film Analizleri

- İskelet Yaşının Belirlenmesi

- Gömülü Maksiller Kaninlere Etki Eden Faktörler

- TME Değerlendirilmesi

- Ortognatik Cerrahide yapay zeka ve dijital teknolojilerin kullanımı

- Ortodontik ve Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonuç Tahmini

DENTAL TANI

Tıbbi görüntüleme yöntemlerinin kullanımı, diş ve çevresindeki yapılar-
la ilgili patolojilerin klinik teşhisinde önemlidir. Ortopantomogram (OPG) 
ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler (CBCT) gibi radyolojik yöntemler, or-
todontik teşhis ve tedavi planlamasında önemli rol oynar. Ancak, radyolojik 
muayene sayısının artması ile birlikte, teşhis sürecini destekleyecek ve hız-
landıracak kapsamlı bir araca ihtiyaç duyulmaktadır. Bu gereksinime yanıt 
olarak, yapay zeka tabanlı çoklu modüllü tanı sistemleri geliştirilmiştir (Dra-
ge, 2018; Gallichan, Albadri, Dixon, & Jorgenson, 2020; Garlapati et al., 2017; 
Kapetanović, Oosterkamp, Lamberts, & Schols, 2021; Vandenberghe, Jacobs, 
& Bosmans, 2010).

ABD (San Francisco) merkezli Diagnocat Ltd. tarafından geliştirilen bu 
yapay zeka tabanlı sistem, evrişimli sinir ağları (CNN)’nın kullanarak kap-
samlı ve kesin diş hekimliği tanılarını sağlamaktadır. Sistem, diş segmen-
tasyonu ve numaralandırma, oral patoloji tanısı (periapikal lezyonlar ve çü-
rükler de dahil olmak üzere) ve hacimsel değerlendirme gibi olanaklar sunar. 
Bu programın tanısal performansını doğrulayan bilimsel makalelerin var-
lığı, programın etkinliği ve doğruluğu hakkında güvenilir bir kanıt sağlar. 
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Bu tür makaleler, programın belirli bir uygulama alanında nasıl performans 
gösterdiğini, hangi veri setleri üzerinde test edildiğini ve rakip yöntemler-
le karşılaştırıldığını açıkça belirtir. Böylece, programın güvenilirliği ve kul-
lanılabilirliği hakkında daha sağlam bir anlayış geliştirilir (Issa et al., 2023; 
Orhan et al., 2022). Orhan ve ark. (Orhan et al., 2022) tarafından yapılan 
çalışmanın yapay zeka sistemlerinin diş hekimliği uygulamalarında tanısal 
performansını değerlendirdiğini ve CBCT görüntüleri incelendiğinde peri-
apikal lezyonların tespitinde yüksek bir doğruluk oranı elde ettiğini göster-
diğini belirtiyor. Çalışma ayrıca, bu yapay zeka sisteminin manuel yöntem-
lerle karşılaştırıldığında hacimsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark olmadığını da rapor ediyor. Aynı şekilde, başka bir çalışma yapay zeka 
programının periapikal radyografilerde lezyon tespiti için tanısal doğrulu-
ğunu değerlendirdi ve benzer sonuçlar elde etti. Ancak, OPG’lerde periapikal 
lezyonların değerlendirilmesinde yapay zekanın doğruluğuyla ilgili çelişkili 
bulgular da bildirilmiştir (Issa et al., 2023) .

Ezhov ve ark. (Ezhov et al., 2021) CBCT değerlendirmesinde yapay zeka 
destekli bir grup ile desteklenmeyen bir grup arasında karşılaştırma yapmış-
tır. Bu araştırmada kullanılan yapay zeka sistemi, diş ve çene segmentasyonu, 
dişlerin yerini ve numarasını belirleme, periodontit, çürük ve periapikal lez-
yonları tespit etme gibi modülleri içeriyordu. Bulgular, yapay zeka sistemleri-
nin diş hekimlerinin tanısal becerilerini önemli ölçüde geliştirdiğini ve yapay 
zeka destekli grup içinde duyarlılık ve özgüllük değerlerinin desteklenmeyen 
gruba kıyasla daha yüksek olduğunu gösterdi. 

Daha yeni bir meta-analiz olan Sadr ve ark. (Sadr et al., 2023) tarafın-
dan yapılan araştırma ise 18 çalışmayı içermiş ve birleştirilmiş duyarlılık ve 
özgüllük değerlerinin sırasıyla 0,925 (95% CI, 0,862–0,960) ve 0,852 (95% CI, 
0,810–0,885) olduğunu ortaya koymuştur. Yazarlar, derin öğrenmenin den-
tal radyografilerde periapikal radyolusen lezyonları tespit etmede son derece 
doğru sonuçlar gösterdiği sonucuna varmışlardır. Bu bulgular, çok modlu ya-
pay zeka programlarının ilk basamak tanı araçları ve karar destek sistemleri 
olarak hizmet edebileceğini, bu sayede hastaların çeşitli seviyelerdeki dental 
problemlerini iyileştirilebileceğini öne sürmektedir. Şekil 1, Diagnocat rapo-
rundan bir örnek sunmaktadır.
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Şekil 1. Otomatik olarak elde edilen bir CBCT taramasından alınan ortodontik tedavi 
öncesi 24 yaşındaki bir erkeğin tanı raporunun bir bölümü. Yazılım otomatik olarak 18 
ve 28 numaralı dişlerin eksikliğini tanımladı, ayrıca kalan dişlerde genellikle aşınma ve 
dental dolguların varlığından oluşan değişiklikleri belirledi. Program gerekli olduğunda 

ileri konsültasyonlar önermiştir (Kazimierczak et al., 2023).

 ORTODONTİK TEDAVİ PLANLAMASINDA DİŞ ÇEKİM 
İHTİYACININ DEĞERLENDİRİLMESİNDE YAPAY ZEKANIN 
KULLANIMI:

Ortodontik tedavi sırasında karşılaşılan en zorlayıcı konulardan biri 
belirli bir durumda çekimin zorunlu olup olmadığına karar vermektir. Ta-
nımlanan ortodontik maloklüzyon ile ilişkilendirilen çeşitli faktörler, hasta 
tercihleri, beklenen sonuçlar, sosyokültürel faktörler ve ortodontistin mesleki 
tecrübesi, hastanın önerilen ortodontik çekim tedavisine yönelik tutumunu 
etkiler (Al-Ani & Mageet, 2018; Peck, 2017). Ortodontik tedavi amaçlı diş çe-
kimlerine ilişkin kararlar, ortodontistin deneyimi, eğitimi ve felsefesi tarafın-
dan etkilenir. Tüm bu faktörler, ortodontik tedavi sırasında çekim kararını, 
deneyimli bir uygulayıcı için bile oldukça zorlu hale getirir. Ayrıca tedaviye 
ilişkin yapılan sonuçlar, özellikle sınırda vakalarda ortodonti uzmanları ara-
sında büyük ölçüde değişebilir (Chambers & Thakkar, 2022; Saghafi et al., 
2017).
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Son yıllarda, ortodontik tedavilerde karar verme sürecini desteklemek 
için bir dizi yapay zeka aracı tanıtılmıştır. Çekim kararını destekleyici ilk 
çalışmalar, yapay zeka algoritmalarının uzman kararlarıyla %80’in üzerinde 
bir uyum sağladığını göstermiştir (H. Il Choi et al., 2019; Jung & Kim, 2016; 
Takada, 2016). Jung ve King  (Jung & Kim, 2016) farklı bir çalışmada ANN 
sistemini değerlendirmiş ve 12 sefalometrik değişken ve belirli çekimli teda-
vilerin ayrıntılı tanısı için %93 başarı oranı elde etmiştir. Li ve ark. (Li et al., 
2019) katmanlı algılayıcı yapay sinir ağı (ANN) kullanarak ortodontik tedavi 
planlamasında çekim gerekliliği, çekim ve ankraj paternlerini öngörmeye yö-
nelik yaptıkları çalışmada, nöral ağ modelinin çekim gerekliliği tahmininde 
%94 doğruluk, çekim paterni tahmininde %84 doğruluk ve ankraj paterni 
tahmininde %92 doğruluk elde ettiklerini bildirmişlerdir. Ayrıca, nöral ağ 
tahminleri için en önemli özelliklerin çapraşıklık, maksiller ark, ANB açı-
sı ve Spee eğrisi olduğu belirtilmiştir. Thanathornwong (Thanathornwong, 
2018) tarafından yapılan bir çalışmada, ortodontik tedavi ihtiyacını değer-
lendirmek için Bayes ağına dayalı bir yapay zeka modeli önerilmiş ve yüksek 
doğruluk elde edilmiştir. Xie ve ark. (Xie, Wang, & Wang, 2010) yapay zeka 
ile ortodonti uzmanları arasında çekim kararlarında %80 uyum sağlandığını 
göstermişlerdir, ancak bu çalışmada sadece 20 vaka incelenmiştir. Çalışma-
larında dudaklar tarafından desteklenmeyen anterior dişler ve IMPA değer-
lerinin ilk dikkate alınması gereken özellikler olduğunu belirtmişlerdir. Son 
araştırmalar, yapay zeka modellerinin ortodontik tedavi planlamasında yeni 
bir yöntem olarak kullanılabileceğini ve bu modellerin klinik deneyimi sınırlı 
olan ortodonti uzmanlarına karar verme süreçlerinde rehberlik edebileceğini 
ortaya koymuştur.

OTOMATİK SEFALOMETRİK FİLM ANALİZLERİ

Sefalometrik analiz, 1931’den beri ortodontide kullanılan önemli bir tanı 
aracıdır (Leonardi, Giordano, Maiorana, & Spampinato, 2008). Yıllar için-
de, teknolojideki ilerlemeler, manuel değerlendirmelerin dijital yazılımlarla 
değiştirilmesiyle sefalometrik analizler devrim geçirmiştir. Bu yaklaşım, öl-
çüm sürecini basitleştirir ve analiz sonuçlarını otomatik olarak görüntüler. 
Otomatik sefalometrik analizler, kullanıcı bağımlı anatomik nokta belirleme 
ve sıklıkla önemli değişkenlik gösteren manuel analizlere göre daha stabil ve 
tekrarlanabilir olduğu gösterilmiştir (H. Chen et al., 2022; Damstra, Hudd-
leston Slater, Fourie, & Ren, 2010). Güvenilir sefalometrik analiz  sonuçları 
için doğru ve tekrarlanabilir anatomik nokta belirleme çok önemlidir. Birkaç 
çalışma, yapay zekanın anatomik nokta belirlemesinde etkinliğini göstermiş, 
çeşitli otomatik yöntemler kullanarak anatomik nokta belirlemede sürek-
li yüksek doğruluk elde edilmiştir (E. J. Chung et al., 2022; Hwang, Moon, 
Kim, Donatelli, & Lee, 2021). Hwang ve ark. (Hwang et al., 2021) tarafından 
yapılan son bir çalışma, otomatik sefalometrik anatomik nokta belirlemenin 
deneyimli bir insan kadar güvenilir olabileceğini sonuçlandırmıştır. Benzer 
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şekilde, Kim ve ark. (H. Kim et al., 2020) yapay zeka kullanarak %88 ile %92 
arasında anatomik nokta belirlemee doğrulukları elde ettiler. Bu yazarlar ay-
rıca, manuel yöntemlerle karşılaştırıldığında, yapay zeka yöntemlerinin ana-
tomik nokta belirlemede daha büyük doğruluk gösterdiği, iş akışını önem-
li ölçüde iyileştirdiği ve analiz süresini manuel analize göre 80 kat azalttığı 
gösterilmiştir. Şekil 2, örnek sefalometrik anatomik noktalarının tanımlarını 
göstermektedir.

Şekil 2. CephX (A) ve WebCeph (B) kullanılarak yapılan otomatik sefalometrik 
işaretlemelerin bir örneği, 18 yaşında bir erkek üzerinde gerçekleştirilmiştir. (B) 

işaretlemeler üzerine Downs sefalometrik analiz sonuçları eklenmiştir. Standart aralık 
dışındaki ölçümler kırmızı renkte ve yıldız işareti (*) ile işaretlenmiştir (Kazimierczak 

et al., 2023).

Sefalometrik analizde CBCT’nin kullanımı ilk olarak 2000’lerde bildiril-
miştir. Ancak verimsizlik ve zaman kısıtlamaları nedeniyle kullanımı sınırlı 
kalmıştır. Yapay zekadaki son ilerlemeler, CBCT tabanlı sefalometrik analize 
olan ilgiyi yeniden canlandırmıştır. Birçok çalışma yapay zeka tekniklerinin 
anatomik noktaları otomatik olarak tanımlama ve analiz etmede manuel çi-
zime göre daha doğru ve verimli olduğunu göstermiştir (Ed-Dhahraouy, Riri, 
Ezzahmouly, Bourzgui, & El Moutaoukkil, 2018; Gupta, Kharbanda, Sarda-
na, Balachandran, & Sardana, 2015; Kazimierczak et al., 2023).  Kim ve ark. 
(H. Kim et al., 2020) yapay sinir ağlarının tekrarlanabilirliğinin insan oku-
yuculardan daha yüksek olduğunu bulurken, Londono ve ark.(Londono et al., 
2023) yapay sinir ağlarının (YSA) anatomik noktaları tanımlamada deneyim-
siz okuyucular kadar iyi veya daha iyi performans gösterdiğini rapor etmiştir. 
Genel olarak, yapay zeka araçları otomatik sefalometrik analizlerde umut ve-
rici sonuçlar göstermiştir, ancak değerlendirilen çalışmalarda olası önyargılar 
nedeniyle dikkatli olunması tavsiye edilmektedir (de Queiroz Tavares Borges 
Mesquita et al., 2023; Schwendicke et al., 2021).
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İSKELET YAŞININ BELİRLENMESİ

Büyüme ve olgunlaşma, ortodontide kritik öneme sahiptir, çünkü bunlar 
ortodontik tedavilerin etkinliğini doğrudan etkiler ve bu tedaviler genellikle 
hızlı büyüme ve yüz yapısındaki gelişimsel değişikliklerin olduğu dönemlerle 
örtüşecek şekilde zamanlanır. Önceki çalışmalar, tedavilerin hastanın büyü-
me evreleriyle uyumlu olacak şekilde düzenlenmesinin tedavi sonuçlarını iyi-
leştirebileceğini göstermiştir (McNamara & Franchi, 2018; Schabel, Baccetti, 
Franchi, & McNamara, 2010). Büyüme hızını ve yüz gelişim aşamasını doğru 
bir şekilde değerlendirmek, ortodontik tedavide uzun vadeli sonuçlar elde et-
mek ve tedavi sonrası devam eden yüz büyümesinin neden olduğu değişik-
likleri en aza indirmek için önemlidir. Ancak ergenlik dönemindeki büyüme 
dinamikleri bireyler arasında büyük farklılıklar gösterdiğinden, kalan büyü-
me miktarını tahmin etmek için sadece kronolojik yaşa güvenmek yetersiz-
dir (Flores-Mir, Silva, Barriga, Lagravère, & Major, 2004). Derin öğrenme ve 
yapay zeka teknolojileri, iskelet yaşı tahmini için el-bilek radyografilerinin 
değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bu teknolojiler, büyük veri tabanları 
oluşturarak, ırk, yaş ve cinsiyet gibi faktörleri dikkate alarak radyografileri 
analiz edebilmektedir. Yapılan araştırmalar, yapay zeka sistemlerinin iske-
letsel olgunluğu tespit etmede radyoloji uzmanları kadar başarılı olduğunu 
ortaya koymuştur (Larson et al., 2018). İskeletsel olgunluğun değerlendiril-
mesinde servikal vertebraların kullanıldığı bir araştırmada, yapay zeka algo-
ritmaları bireylerin büyüme ve gelişim dönemlerini tahmin etmek için kulla-
nılmıştır. Yapılan bir çalışmada, 300 lateral sefalometrik radyografi üzerinde 
yedi farklı yapay zeka algoritması karşılaştırılmıştır. Yapay sinir ağları, insan 
sinir sisteminin matematiksel modellemesi olarak en iyi sonuçları vermiş ve 
gelecekte servikal vertebralar kullanılarak olgunluk evresini belirlemek için 
tercih edilebileceği belirtilmiştir (Kök, Acilar, & İzgi, 2019). Başka bir çalış-
mada, Amasya ve ark. (Amasya, Cesur, Yıldırım, & Orhan, 2020) servikal 
olgunluk aşamalarını belirlemek için bir yapay zeka sistemi geliştirmiş ve bu 
sistemi insan gözlemcilerle karşılaştırmışlardır. Beş farklı makine öğrenme 
algoritmasını kullanarak, aşamalar arasındaki başarıyı değerlendirmişlerdir. 
Sonuçlar, yapay sinir ağlarının servikal vertebraların sınıflandırılmasında in-
san gözlemcilere en yakın performansı gösteren en başarılı model olduğunu 
ortaya koymuştur.

 GÖMÜLÜ MAKSİLLER KANİNLERİN CBCT TARAMALARINDA 
YAPAY ZEKA KULLANIMI

Maksiller kaninler, mandibular üçüncü molarlardan sonra en sık gömü-
lü kalan dişlerdir. Gömülü kalma durumunun kesin nedeni bilinmemekle 
birlikte, maksiller kanin gömülülüğüne lokal, sistemik veya genetik faktör-
lerin katkıda bulunabileceği öne sürülmüştür. Bu durum genellikle son dişin 
sürmesi olmasından kaynaklanır ve gelişimsel pozisyonu olan maksillanın 
derinliklerindeki yerinden ağzın içindeki nihai konumuna uzun bir yolcu-
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luğu vardır (Cruz, 2019). Birçok çalışma maksillanın anatomik yapısı ve bo-
yutlarının etiyolojik nedenlerle ilişkisini araştırdığı görülmektedir. Swaity 
ve ark. (Swaity et al., 2024) CBCT görüntüsünde maksiller kanin dişlerinin 
otomatik segmentasyonu için evrişimli sinir ağları (CNN) tabanlı çevrimi-
çi bulut platformunun performansını eğitip  değerlendirmişler ve otomatik 
yaklaşımın yarı otomatik yaklaşıma göre 24 kat daha hızlı olduğunu orta-
ya koymuşlardır. Ayrıca önerilen CNN modelinin, maksiller kanin dişleri-
nin hızlı, tutarlı ve kesin segmentasyonunu başardığı sonucuna varmışlar-
dır. Chen ve ark. (S. Chen et al., 2020)  tek taraflı gömülü maksiller kanine 
sahip bireylerin maksiller yapılarını incelemek için CBCT görüntülerinde 3 
boyutlu otomatik segmentasyon ve otomatik Landmark belirleme amacıyla 
bir makine öğrenimi yöntemi geliştirmişlerdir. Bu amaçla, gömülü maksiller 
kanine sahip hastaların CBCT görüntülerini kullanarak öğrenme tabanlı çok 
kaynaklı Segmentasyon Entegrasyon Çerçevesi (LINKS) adlı bir makine öğ-
renimi algoritması kullanılmıştır. Wang ve ark. (Wang et al., 2016) tarafından 
geliştirilen ve gelişmiş makine öğrenimi görüntüleme tekniklerine dayanan 
LINKS, maksillayı otomatik olarak segmentlere ayırmak için kullanılmıştır. 
Segmentlere ayrılan sağ ve sol maksiller parçalar daha sonra hacim, derinlik, 
yükseklik ve genişlik gibi çeşitli açılardan superimpozisyon ile karşılaştırıl-
mıştır. Bu hızlı ve etkili CBCT görüntü segmentasyonu, büyük klinik veri 
setlerinin verimli bir şekilde analiz edilmesini sağlayacaktır.

TME DEĞERLENDİRİLMESİNDE YAPAY ZEKA

Osteoartrit, eklemleri etkileyen ve eklem kıkırdağının, kemik yeni-
den şekillenmesinin ve osteoproliferatif cisimlerin yavaş yavaş bozulması 
ile karakterize olan bir durumdur. Temporomandibular eklem osteoartriti 
(TMJOA), önemli eklem ağrısı, işlev bozukluğu ve dişsel maloklüzyonla bir-
likte genel yaşam kalitesinde azalma yaratabilen temporomandibular bozuk-
lukların belirli bir türüdür (E. Choi, Kim, Lee, & Park, 2021). TMJ fonksi-
yonu ve morfolojisinin incelenmesi, ortodontik ve diş tedavilerinde kritiktir. 
TMJOA, maloklüzyon ve yüz asimetrinin nedenlerinden biridir. Radyogra-
fik inceleme, OPG/CBCT gibi, kemik değişikliklerini göstererek TMJOA’nın 
varlığını doğrularken, MRG, eklem disklerinin değerlendirilmesi için tercih 
edilen yöntemdir (Derwich, Mitus-Kenig, & Pawlowska, 2020).

Son çalışmalar, TMJOA’nın tespit edilmesi ve evrelendirilmesinde ya-
pay zekanın yüksek tanısal performansını göstermiştir. Bu çalışmalar, OPG, 
CBCT ve MRG gibi çeşitli görüntüleme tekniklerinin kullanılmasıyla eklem 
morfolojisinin otomatik ve detaylı olarak değerlendirilmesinin potansiyelini 
ortaya koymuştur. Bu nedenle, yazarlar TMJ tanı görüntüleme sistemlerinin 
kullanımının, osteoartrit için erken teşhis ve kişiselleştirilmiş tedaviler üze-
rine gelecekteki araştırmalara katkıda bulunacağını öngörmektedirler (Bian-
chi et al., 2020, 2021; E. Choi et al., 2021).
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Bu konuda yapılan az sayıdaki inceleme ve meta-analizler, TMJOA tespi-
tinde test edilen modellerin genel olarak orta ila iyi doğrulukta olduğunu gös-
termiştir (Almășan, Leucuța, Hedeșiu, Mureșanu, & Popa, 2023; Bianchi et 
al., 2021; Jha, Lee, & Kim, 2022; Ozsari, Güzel, Yılmaz, & Kamburoğlu, 2023). 
Almasan ve ark. (Almășan et al., 2023) tarafından yapılan bir çalışma, pano-
ramik röntgende TMJOA tespitinde yapay zekanın havuzlanmış duyarlılık 
ve özgüllüğünün sırasıyla 0.76 (95% CI 0.35–0.95) ve 0.79 (95% CI 0.75–0.83) 
olduğunu göstermiştir. Xu ve ark. (Liang Xu, Chen, Qiu, Yang, & Wu, 2023) 
bu konuyla ilgili benzer sonuçlar bulmuş, sırasıyla %80, %90 ve %92 olan bir  
duyarlılık, özgüllük ve eğri altında kalan alan (AUC) ile  rapor etmiştir. Daha 
kapsamlı bir çalışma, Jha ve ark. (Jha et al., 2022) tarafından gerçekleştirilmiş 
ve çene kası bozuklukları, TMJ osteoartriti, iç bozukluk ve disk perforasyo-
nunun otomatik teşhisi için 17 makale analiz edilmiştir. Meta-analiz sonuçla-
rı, test edilen yapay zeka modellerinin yüksek tanısal doğruluğunu göstermiş 
olup, doğruluk ve özgüllüğün sırasıyla %84 ila %99,9 ve %73 ila %100 arasında 
olduğunu belirtmiştir.

 ORTOGNATİK CERRAHİDE YAPAY ZEKA VE DİJİTAL 
TEKNOLOJİLERİN KULLANIMI

Ortodonti ve ortognatik cerrahide önemli gelişmeler olmasına rağmen, 
hastaları cerrahi prosedürlere uygun   hale getirmek için net kriterlerin ek-
sikliği devam etmektedir. Bu durum, tedavi sürecinde karışıklık yaratabilir 
ve hem hastalar hem de uzmanlar için belirsizliklere yol açabilir. Bu sorun, 
hastanın cerrahi tedaviye mi yoksa kamuflaj tedavisine mi yönlendirileceğine 
karar verme sürecinde ortodontistler için özellikle sorunlu hale gelmektedir 
(Alhammadi et al., 2022). Hastanın ortognatik cerrahiden fayda sağlayıp sağ-
lamayacağını belirlemek, hastanın tedavi sürecinin geleceği açısından büyük 
önem taşır. Cerrahi bir vaka tanısı genellikle, sagital iskelet deformitelerini 
değerlendirmek için kullanılan lateral sefalogramlar ile doğrulanır. Yapay 
zeka ve makine öğrenimi algoritmalarının ortognatik cerrahi tanılarını 
%90’ın üzerinde doğrulukla belirlemede etkinliği kanıtlanmıştır (H. J. Kim, 
Kim, & Kim, 2022).

Jeong ve ark. (Jeong et al., 2020) tarafından yapılan bir çalışma, yüz fo-
toğraflarına dayanarak yumuşak doku profillerini değerlendirmiştir. Değer-
lendirilen evrişimli sinir ağları (CNN), cerrahi vakaları doğru sınıflandırma-
da %89 doğruluk oranı elde etmiştir . Bu tür teknolojik ilerlemeler, ortodon-
tistlerin ve cerrahların daha bilinçli kararlar vermesine yardımcı olabilir ve 
tedavi süreçlerini daha kesin hale getirebilir.

Ortognatik cerrahi tedavi planlamasında yapay zekanın performansını 
değerlendiren sınırlı ancak umut verici bir literatür bulunmaktadır. Knoops 
ve ark. (Knoops et al., 2019) tarafından yapılan bir çalışmada, 3D morfolojik 
model (3DMM) kullanılarak hastaların otomatik teşhisi, risk seviyelerinin 
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kategorize edilmesi ve ortognatik cerrahi tedavi planlarının simülasyonları-
nın oluşturulması sağlanmıştır. Bu yaklaşım, %95.5 duyarlılık ve %95.2 öz-
güllük ile 1.1 ± 0.3 mm ortalama doğruluk elde etmiştir. Ayrıca, pozitif ve 
negatif prediktif değerler sırasıyla %87.5 ve %98.3 olarak rapor edilmiştir.

Chung ve ark. (M. Chung et al., 2020) CBCT görüntülerinin optik olarak 
taranan modellerle otomatik hizalanması için DeepPose regresyon sinir ağı 
kullanan bir teknik önermiştir. Bu yöntem, daha önceki en iyi performansı 
gösteren tekniklerin doğruluğunu %33.09 oranında arttırmıştır. Choi ve ark. 
(E. Choi et al., 2021) tarafından yapılan bir çalışmada, model cerrahi ihti-
yacını doğru bir şekilde tahmin etmiş ve cerrahi hastalar için çekim planı 
sağlamıştır; bu çalışma %88 ile %97 arasında değişen bir doğruluk oranı elde 
etmiştir. Bu tür teknolojik yenilikler, ortodontistler ve cerrahlar için daha 
doğru ve etkili tedavi planları oluşturma potansiyeline sahiptir.

Salazar ve ark. (Salazar, Rossouw, Javed, & Michelogiannakis, 2024) ta-
rafından yapılan sistematik bir inceleme, mevcut çalışmaların sonuçlarının 
önemli ölçüde heterojen olması nedeniyle kolayca genelleştirilemeyeceğini 
belirtmektedir. Heterojenlik, araştırma sonuçlarının tutarlılık eksikliğini ifa-
de eder. Bu, çalışmalardaki farklı yöntemler, örneklem grupları veya diğer 
değişkenlerden kaynaklanabilir. Bu durum, yapay zeka ve makine öğrenimi 
algoritmalarının potansiyel faydalarını kabul etmekle birlikte, daha sağlam 
ve genellenebilir sonuçlar elde edebilmek için daha fazla araştırma yapılma-
sının gerekliliğini vurgulamaktadır. Bu, hastaların tedavi planlarının daha 
objektif ve güvenilir olmasını sağlayabilir.

Lee ve ark. (Lee, Yu, Kim, Kim, & Choi, 2020) sefalometrik radyografiler 
kullanarak derin öğrenme algoritmalarıyla ortognatik cerrahi ve ortodontik 
tedaviyi ayırt edebilmek için bir yapay zeka modeli geliştirmişlerdir. Ayrı-
ca, üç farklı derin öğrenme modelinin performansını karşılaştırmayı hedef-
lemişlerdir. Ortognatik cerrahi endikasyonunu belirlemek için sefalometrik 
radyografi tabanlı ayırıcı tanıya yönelik derin evrişimli sinir ağları %95,4 ile 
%96,4 arasında yüksek bir başarı oranı elde etmiştir. Bu araştırma, sefalo-
metrik radyografilerin derin evrişimli sinir ağları kullanılarak analiz edil-
mesinin ortognatik cerrahi endikasyonunu ayırt etmek için etkili bir yöntem 
olabileceğini göstermektedir.

Ortognatik cerrahide kullanılan diğer bir dijital teknoloji cerrahi splint-
lerin hazırlanmasıdır. Kemik segmentlerinin konumları belirlendikten sonra, 
cerrahi splintlerin üretimi için programda kullanılacak yöntemler mevcut-
tur. Kombine ameliyatlarda, genellikle iki farklı splint türü kullanılır: ara 
ve son splintler. Ara splint, ilk hareket ettirilecek segmentin son konumunu 
belirtirken, son splint ise son oklüzyonu gösterecektir. Bu cerrahi yardımcı-
lar, Bilgisayar Destekli Tasarım ve Bilgisayar Destekli İmalat (CAD/CAM) 
teknolojisiyle oluşturulur. Bu teknoloji sayesinde, dosyalar Standard  Triangle  
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Language (STL) formatında dışa aktarılır. STL dosya formatı, sanal olarak 
tasarlanan splintlerin 3 boyutlu olarak görselleştirilmesine olanak sağlar. Bu 
splintler, hastanın diş yapısına son derece uyumlu olacak şekilde üretilir ve 
kemik segmentlerinin planlanan konumda doğru bir şekilde yerleştirilmesini 
sağlar (Faber et al., 2018).

Yazarlar, yapay zekanın ortognatik cerrahi planlamasında değerli bir 
araç olabileceğini dikkatli bir şekilde belirtmiş, ancak daha fazla araştırmaya 
ihtiyaç olduğunu da vurgulamışlardır. Bu sınırlamalar, yapay zeka ve makine 
öğrenimi algoritmalarının potansiyel faydalarını tam olarak ortaya koymak 
için daha fazla ve daha kapsamlı araştırmalar yapılması gerektiğini göster-
mektedir. Bu ek çalışmalar, hastaların tedavi planlarının daha objektif ve gü-
venilir olmasını sağlayabilir, aynı zamanda ortodonti ve cerrahi alanlarında 
daha tutarlı ve standartlaştırılmış uygulamalara katkıda bulunabilir.

 ORTODONTİK VE ORTOGNATİK CERRRAHİ TEDAVİ SONUÇ 
TAHMİNİ

Ortodontistler, her hastanın bireysel beklentileri, sosyoekonomik koşul-
ları, kültürel geçmişi ve yeteneklerine dayanarak her hasta için en uygun te-
davi stratejisini seçme zorluğuyla karşı karşıyadır. Ancak, çekim ve ortogna-
tik cerrahi gibi prosedürler geri dönüşü olmayan sonuçlara neden olabilir ve 
kalıcı hasta memnuniyetsizliğine yol açabilir. Bu nedenle, tedavi sonuçlarını 
doğru bir şekilde tahmin etmek hem uygulayıcılar hem de hastalar için hayati 
öneme sahiptir. Neyse ki, literatürün giderek artan bir kısmı, yapay zekanın 
ortodontik ve ortognatik tedavi sonuçlarını tahmin etmede etkinliğini gös-
termektedir (Lo, Yang, Ho, Liao, & Lin, 2021; Patcas et al., 2019; Seo, Yang, 
Choi, Lee, & Baek, 2021).

Park ve ark. (J. H. Park et al., 2021) tarafından önerilen model, Class II 
hastalarının tedavi sonuçlarını yüksek doğrulukta tahmin etti ve ortalama 
hata 1.79 ± 1.77 mm idi. Tanikawa ve ark. (Tanikawa & Yamashiro, 2021) 
tarafından yapılan son bir çalışmada, bir derin öğrenme modeli, Japon hasta-
larda ortodontik ve ortognatik tedavinin 3 boyutlu sonuçlarını tahmin etmek 
için kullanıldı ve bu, sırasıyla 0.69 ± 0.28 mm ve 0.94 ± 0.43 mm ortalama 
hatalara yol açtı. Benzer şekilde, Park ve ark. (Y. S. Park et al., 2022) 3D yüz 
değişiklikleri açısından tedavi sonuçlarını doğru bir şekilde tahmin eden bir 
derin öğrenme algoritmasını değerlendirdi ve ortalama tahmin hatası 1.2 ± 
1.01 mm idi. Diğer çalışmalar da ortognatik hastalarda yüz simetrisini (J. H. 
Park et al., 2021; Seo et al., 2021; Tanikawa & Yamashiro, 2021) ve ortogna-
tik cerrahi sonrası yarıklı hastalarda 3D yüz yumuşak doku değişikliklerini 
tahmin etme konusunda yüksek doğruluklar elde etmiştir (Cassi et al., 2019).

Tedavi sonuçlarının yanı sıra, yapay zeka, şeffaf plak tedavisi sırasında 
hastaların deneyimlerini tahmin etmek için de kullanılmıştır. Xu ve ark. (Lin 
Xu et al., 2022) hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam kalitesini tahmin etmede 
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yaklaşık %90’a varan doğruluk sağlayan bir sistem geliştirdi. Bu çalışma, has-
taların deneyimlerini dikkate almanın ve odaklanmayı sadece kozmetik veya 
işlevsel sonuçlara kaydırmanın önemini vurgulamaktadır.

Son bir tarama incelemesi, yapay zeka modellerinin ortognatik tedavi 
planlamasında ve sonuç tahmininde sadece etkin değil, aynı zamanda gele-
neksel yöntemleri de geride bıraktığını ortaya koymuştur. Bu inceleme, bu 
modellerin güvenilirliğini ve tekrarlanabilirliğini vurgulayarak, özellikle 
daha az deneyimli uygulayıcılar için klinik sonuçları iyileştirme potansiyel-
lerini önermektedir. Ancak, son bir meta-analiz, ortodontide yapay zeka iler-
lemelerini benimserken dikkatli olma ve ölçülü davranma gerekliliğini vur-
gulamaktadır (Alam, Abutayyem, Kanwal, & A. L. Shayeb, 2023; Khanagar et 
al., 2022).

SONUÇ

Son dönemde yapay zeka ve dijital teknolojiler, hızlı bir ivme kazanarak 
çeşitli alanlarda yaygın olarak kullanılmaya başlamıştır. Sağlık sektöründe, 
bu teknolojilerin hızla ilerlemesinde önemli bir etken, sağlık verilerinin bü-
yük miktarlarda işlenebilir ve erişilebilir olmasıdır. Diş hekimliği ve ortodon-
ti gibi alanlarda, teşhis ve tedavi planlaması aşamalarında yapay zeka uygu-
lamalarının kullanımı giderek artmaktadır. Bu uygulamalar, ortodonti uz-
manlarının ortodontik tedavinin tanısını, planlamasını ve takibini yaparken 
harcadıkları yükü ve zamanı önemli ölçüde azaltmıştır. Ayrıca, yapay zeka 
modelleri, tedavi sürecinde ikinci bir görüş sağlayarak tedavi planlamasında 
daha doğru ve verimli kararlar alınmasına yardımcı olmuştur.

Yapılan araştırmalar ve geliştirilen algoritmalar sayesinde, gelecekte ya-
pay zeka ve dijital teknolojilerin sağlık sektöründe daha yaygın ve etkin bir 
şekilde kullanılması beklenmektedir. Bu teknolojilerin ilerlemesi, sağlık hiz-
metlerinin daha erişilebilir, etkin ve kişiselleştirilmiş hale gelmesine olanak 
sağlayabilir. Ancak, yapay zeka teknolojisinin klinik uygulamalarda güveni-
lirliği ve etkinliği konusunda dikkatli olunması gerekmektedir. Bu nedenle, 
yapay zeka teknolojisinin sağlık alanında kullanımı, uzman hekimlerin de-
neyim ve bilgisiyle birleştirilerek titizlikle yönetilmelidir.
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1.Giriş

Başlıca yetişkinlerde olmak üzere,  ortodontik tedaviye olan ihtiyacın 
artmasıyla birlikte hastalar; konforu yüksek ve kullanımı rahat olan, aynı 
zamanda da estetik görünürlüğü daha iyi olan ortodontik tedavileri talep et-
mektedirler (Ke, Y., 2019). Bu taleplerin doğrultusunda geleneksel sabit yön-
temlere alternatif olan şeffaf plaklar, sabit labiyal tedaviye estetik bir alternatif 
olarak tanıtılmıştır (Vlaskalic, V., 2001). İlk şeffaf plak, 1940’ların başında 
Kesling tarafından tanıtıldı (Kesling, H. D. 1946). Ancak, o dönemdeki şüp-
hecilik ve tanıtım eksikliği nedeniyle pek popüler olmadı. Diş malzemeleri-
nin ve 3D teknolojisinin gelişmesiyle birlikte, şeffaf plaklar daha popüler hale 
geldi (Zheng, M., 2017). Üç boyutlu (3D) rekonstrüksiyon, bilgisayar destekli 
tasarım ve bilgisayar destekli üretim gibi gelişmelerle birlikte, şeffaf plak tek-
niği ortodontik armamentaryumun önemli bir parçası olmuştur (Zheng, M., 
2017; Solano-Mendoza, B. 2017; White, D. W., 2017; Azaripour, A., 2015).

Şeffaf plak tedavisi için birçok avantaj öne sürülmüştür (Ghadirian, H., 
2022). Bunların başında, sabit ortodontik aparey kullanan hastalara kıyasla 
şeffaf plak kullanan hastalar için estetik ve konforun artması yer almaktadır. 
Görünüşüne veya konuşmasına önem veren hastalar için şeffaf plaklar, tedavi 
için iyi bir seçenektir (McNamara, J. A., 2001; Turpin, D. L. 2002; Vlaskalic, 
V., 2002). Ayrıca, görünümü ile şeffaf plaklar; geleneksel braketlerin dişler 
üzerine yerleştirilmesinin neden olduğu görünümün aksine, hastaların sos-
yal yaşamları üzerinde daha az olumsuz bir etki bırakır (Zhang, B., 2020). 
Şeffaf plaklar, tedavi seans sıklıkları ve süreleri açısından daha kısa olmala-
rıyla da geleneksel sabit tedavi tekniğe göre avantajlı olup popülaritesini art-
tırmaktadır (Zheng, M., 2017; Solano-Mendoza, B., 2017; White, D. W.; 2017; 
Azaripour, A., 2015). Ağız hijyeni açısından değerlendirdiğimizde, sabit or-
todontik apareyler diş plağının birikmesini artırabilir ve ortodontik tedavi 
sırasında ve sonrasında beyaz nokta lezyonlarının, çürüklerin ve dişeti iltiha-
bının oluşumuna neden olabilir (Zheng, M., 2017; Solano-Mendoza, B., 2017); 
Buna karşın şeffaf plaklar gibi çıkarılabilir apareyler,  yemek yeme,  içme, diş 
fırçalama ve diş ipi kullanma için çıkarılabilir ve bu da hastanın oral hijyeni-
ni iyileştirir (Boyd, R. L., 2000; Taylor, M. G., 2003).

Öte yandan, bazı dezavantajlar da vardır. Bunlar arasında tedavinin daha 
yüksek maliyetli olması, bazı maloklüzyon tiplerinin tedavisinde zorluklarla 
karşılaşılabilmesi veya öngörülemeyen aparey etkinliği ve hasta uyumunun 
yetersiz olması gibi durumlar bulunmaktadır (Vlaskalic, V., 2002; Lagrave-
re, M. O., 2005; Bayan, A.). Şeffaf plaklarla yapılan tedavinin etkinliğini de-
ğerlendiren birkaç klinik çalışma yayımlanmış olup, bu durum klinisyenler 
arasında apareyin etkinliği konusunda belirsizlik bırakmaktadır. Literatürde, 
şeffaf plakların klinik uygulanabilirliğini anlamak için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (McNamara, J. A., 2001; Turpin, D. L. 2002; Vlas-
kalic, V., 2002).  
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Piyasaya sürülmelerinden bu yana şeffaf plak sistemleri, diş hareketleri ve 
oklüzyon üzerine olan etkilerinin iyileştirilerek daha öngörülebilir sonuçlar 
elde edilmesine olanak sağlamıştır. Bu sistemlerin dişler üzerine yerleştirilen 
ataşmanlarla birlikte kullanılması da güvenilirliklerini arttırmıştır (Kravitz, 
N. D., 2008). Birçok makale, sanal olarak planlanan hareketlerin klinikte elde 
edilebilir olmadığını göstermiştir (Zhu, Y., 2019; Peretta, R. E. D. E. N. T. O., 
2015; Long, H., 2020; Dai, F. F., 2019; Dai, F. F., 2021). Şeffaf plak sisteminde 
bazı sınırlamalar devam etse de tekniklerin yalnızca hastalar için değil, orto-
dontistler için de özelleştirilmesi düşünülmelidir (Liu, L., 2014). Bu nedenle, 
ataşmanların tasarımı ve yerleştirilmesi (Samoto, H., 2014, Jiang, T., 2020, Li, 
W., 2015, Huanca Ghislanzoni, L. T., 2013, Lucchese, A., 2019), ortodontik 
diş hareketinin aşamalandırması (Chen, H. 2021; Pincus, D., 2017; Gauss, T., 
2019) ve plak deformasyonu mühendisliği (Liu, L., 2014; Ahn, H. W., 2013; 
Bowman, S. J. 2017) veya diğer bir deyişle plak biyomekaniği bilgisi, plaklar-
la ortodontik tedavinin kalitesini tanımlamada kritik bir rol oynamaktadır 
(Ren, L., 2022).

Resim 1 (a). Şeffaf plak ile ortodontik tedavi gören hastanın başlangıç ağız için 
fotoğrafları

Resim 1 (b): Şeffaf plak ile ortodontik tedavi gören hastanın ataçmanlı ağız içi 
fotoğrafları
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2.Ataşmanlar

Şeffaf plak materyalinin davranışındaki iyileştirmeler, tedavi planlama 
yazılımı ve üç boyutlu (3D) baskı; şeffaf plak temelli diş hareketlerine özgü bi-
yomekanik sınırlamaları azaltmayı amaçlar. Şeffaf plak sistemlerinin biyome-
kanik eksikliklerinin üstesinden gelmek için biyomekanik olarak tamamlayıcı 
kompozit ataşmanlar sürekli iyileştirilmektedir (Nanda, R., 2021). Ataşmanlar, 
şeffaf plakaların biyomekaniğini geliştirdiği görülen kuvvet dönüştürücüleri-
dir. Esasen, ataşmanlar diş yüzeyine polimerize edilmiş kompozit malzemenin 
bir çıkıntısı olup, plakların retansiyonunu artırmak ve daha önce gerçekleştiril-
mesi zor olarak kabul edilen ortodontik hareketleri elde etmek için uygulanır. 
Bu hedeflere, belirli noktalardaki uyumsuzluğun artırılması, temas alanının 
iyileştirilmesi ve daha iyi bir kuvvet sistemi uygulaması yoluyla ulaşabilirler. 
Ataşmanlar, belirli görevler ve/veya belirli diş hareketleri için tasarlanmış farklı 
şekillere sahip olabilir. Literatür, ataşmanların yerleşimi, şekli, boyutu ve sayı-
sı arasındaki kombinasyonun ortodontik tedavinin etkinliğini büyük ölçüde 
etkileyebileceğini göstermiştir (Momtaz, P., 2016; Garino, F., 2016). Ataşman-
lar aynı zamanda translasyon gibi karmaşık diş hareketlerini de kolaylaştırır 
(D’Antò, V., 2019). Şimdi, ataşmanların şeffaf plak tedavisinin ayrılmaz ve ge-
rekli bir parçası olduğu doğrulanmıştır (Djeu, G., 2005).

Ataşmanlar, aktif yüzey, pasif yüzey ve taban olmak üzere üç öğeden olu-
şur. Aktif veya fonksiyonel yüzey (Cai, Y., 2015), ataşmanın istenen kuvvet 
vektörlerini ve ardından gelen diş hareketlerini oluşturabilmesi için plasti-
ğin temas edeceği belirli alandır (Arango, J. G., 2021). Pasif yüzey, ataşmanın 
kalan kısmını oluşturan ve ataşmanın stabilitesini sağlamayı ve plağın otur-
masını kolaylaştırmayı (veya mümkün olduğunca az engellemeyi) amaçlayan 
kısmıdır. Son olarak, taban, ataşmanın diş kronuna yapışan kısmıdır (Knopp, 
P., & Derakhshan, M., 2006). Belirli bir klinik amaç için en uygun ataşman 
tasarımını belirlerken birkaç husus devreye girer. Bunlar; biçim, konum ve 
boyuttur (Nanda, R., 2021). Farklı hareket türlerine yardımcı olmak veya diş 
kronlarının morfolojisine uyum sağlamak için tasarlanmış çeşitli morfoloji-
ler, boyutlar ve yönler vardır (Martínez Lozano, D).

Resim 2: Şeffaf plak ile tedavi gören hastanın planlama aşamasındaki ataçman 
görüntüleri

Biçim: Plaklarla kullanılan ataşmanların ilk şekilleri elipsoidal ve dik-
dörtgenseldi (Karras, T., 2021) ve dikey ve yatay olmak üzere iki olası yön-
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lendirme mevcuttu. Bu ataşmanlar hem bukkal hem de palatal-lingual yü-
zeylere yerleştirilebiliyordu (Kuo, E., 2006; Boyd, R. L., 2001). Ataşmanların 
tüm yüzey alanı, şeffaf plak ile doğrudan temas halinde olmaz. Aktif veya 
fonksiyonel yüzeyler, klinik hedeflere uygun olarak, iyi düşünülmüş biyome-
kanik amaçlılıkla belirlenmelidir. Üretilen kuvvetin büyüklüğü uyumsuzluk 
miktarı ile belirlenirken (şeffaf plak malzemesinin özellikleri ile), kuvvetin 
yönü aktif yüzeyin yönüne bağlı olacaktır (Nanda, R., 2021). 

Konum: Herhangi bir anda uygulanan şeffaf plak tabanlı ortodontik kuv-
vetlerin etkisini tam olarak anlamak için, bir momentin büyüklüğünün, hare-
ket çizgisi ile direnç merkezi arasındaki dikey mesafeyle orantılı olduğu öncü-
lüne dayanarak, bu mesafeyi uzayın üç düzleminde kurmak esastır (Nanda, R., 
2021). Ataşmanın konumu, kuvvet uygulama noktası ve plak retansiyonu ile 
ilişkilidir. Temel biyomekanik prensiplere göre, kuvvetin uygulama noktasını 
dişin direnç merkezinden ne kadar uzaklaştırırsak, üretilen devrilme momenti 
o kadar büyük olur (Arango, J. G., 2021).  Dişin diş eti kenarına yakın bir ataş-
man, kesici kenar veya oklüzal yüzeye yakın bir ataşmana göre daha küçük bir 
devrilme bileşenine sahip olacaktır. Ataşman, istenmeyen plastik bükülmesi-
ni önlemek için (Colville, C. D., 2006), plak diş eti kenarından en az 1,5 mm 
uzaklıkta olmalı ve bu güvenlik marjininin plağın diğer sınırlayıcı yüzeylerine 
kadar uzatılması genellikle tavsiye edilir (Martínez Lozano, D).  

Boyut: Ataşman boyutu, mekanik ve estetik etkileri nedeniyle önemlidir 
(Nanda, R., 2021). Büyük bir ataşman (uzunluk ve kalınlık olarak), plağın 
itme kuvvetlerini (Ahmad, W., 2023) oluşturmak için temas bölgesini artıran 
geniş bir aktif yüzeye ve ataşmanın dayanıklılığını artıran sağlam, hacimli 
bir pasif yüzeye sahiptir. Ancak, ataşman boyutu çok büyük olursa, apareyin 
takılması ve çıkarılması zorlaşır ve küçük klinik kuron alanına sahip dişler 
için uygun olmaz. Dikey ataşmanlar için uzunlukta ve yatay ataşmanlar için 
genişlikte 3 mm’lik standart bir boyut önerilir. Daha büyük bir ataşman, es-
tetik göz ardı edilse bile her zaman arzu edilmez. Daha büyük bir ataşman 
boyutu, daha iyi bir kuvvet dağılımı anlamına gelmez (Martínez Lozano, D).  
Ataşmanların konfigürasyonu, diş hareketi türüne ve retansiyon gereksinim-
lerine göre seçilmelidir (Dalaie, K., 2020).  

3. Şeffaf Plaklarda Retansiyonunu Sağlamak

Plak retansiyonu, diş morfolojisi ve konumu, maloklüzyon derecesi, plak 
malzemesi ve apareyin kullanımı gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilir (Jo-
nes, M. L., 2009). Şeffaf plaklar ile uygulanan ortodontik kuvvetlerin dijital 
simülasyonda tasarlandığı gibi dişleri etkileyebilmesi için, şeffaf plak yerleş-
tirildikten sonra plak sabit bir şekilde oturmalı ve tedavi süresince öyle kal-
malıdır. Nadiren de olsa hatalı üretim sonucu şeffaf plakların yetersiz adap-
tasyonu meydana gelebilir. Bunun yanı sıra, uygun şekilde takıldıktan sonra 
karşılaşılabilecek reaktif kuvvetler nedeniyle de uyum bozulabilir (Nanda, R., 
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2021). Literatürde, yüksek şeffaf plak retansiyonunun zorunlu olduğu durum-
larda, optimal ataşman konfigürasyonunun, dişeti kenarına mümkün oldu-
ğunca yakın, gingival olmayan bir eğime sahip (yatay dikdörtgen veya oklü-
zal eğimli gibi) bir tasarım olduğunu ileri sürülmektedir (Jones, M. L., 2009). 

Diş hareketlerinden bir dizi teğetsel kuvvetin toplamı sorumludur. Şeffaf 
plak üzerine uygulanan kuvvetler yeni pozisyona uyum sağlama kapasitesini 
aştığında, istenmeyen kuvvetlerin ortaya çıkmasıyla diş geride kalır ve kont-
rol kaybolur. Bu durum şeffaf plağın diş yüzeyine göre uygunsuz yer değiştir-
mesine (kaymasına) neden olarak sistemin etkinliğini ve öngörülebilirliğini 
azaltır. Uygun şekilde tasarlanmış ataşmanlar kullanılarak bu istenmeyen 
kayma etkisi büyük ölçüde azaltılabilir. Ataşman ile şeffaf plaklardaki karşı-
lık gelen ataşman boşlukları arasında çakışmanın olmaması, birçok durumda 
yeni bir tedavi dizisinin tasarlanması gerektirir (Nanda, R., 2021).

Bazı mekanikler, temel dişlerin uygun boyutta olmasına rağmen, ek bir 
tutuculuk gerektirir. Buna yaygın bir örnek, kesikler aracılığıyla plaklara doğ-
rudan bağlanan elastiklerin kullanılmasıdır. Ortodontist bu kesiklere güçlü 
elastikler reçete ederse, plak istenen etkiyi sağlamadan kolayca yerinden çık-
ma eğiliminde olacaktır. Tutucu bir ataşmanın eklenmesi, hastanın elastikleri 
taktığında plakların düzgün bir şekilde oturmasına yardımcı olur (Martínez 
Lozano, D).  Diğer taraftan intrüzyon, tutuculuğa özel dikkat gerektiren bir 
harekettir. İnsizörlerin intrüzyonu programlandığında, hasta plağı takmaya 
başladığında plak insizal kenarlara erken temas eder ve arka dişlerin oklüzal 
yüzeyleri ile aparey arasında bir boşluk bırakır. Hasta, ataşmansız bir tasa-
rımda plağın arka uçlarına bastırırsa, plak başlangıçta oturur ancak tekrar 
yerinden çıkacaktır çünkü tutuculuğu yoktur (Kuo, E., 2006). İntrüzyona ek 
olarak arka ve bitişik dişlere ataşmanlar eklemek, plağın yerinden çıkmasını 
engeller ve insizörlerde sıkılaşmasını sağlar. Diş hareketinin planlandığı diş-
lerin yanındaki tutuculuğun artırılması, anterior ekstrüzyon veya posterior 
intrüzyon gibi diğer hareket türleri için de etkilidir (Fan, D., 2022).

Ataşman sayısı, plağın tutuculuğunun (Fan, D., 2022, Al Noor, 2018) 
artmasıyla pozitif bir ilişki içindedir ve ataşman kullanılan bir aparey, ataş-
mansız bir tasarıma göre daha tutucudur (Dasy, H., 2021). Literatürde (Fan, 
D., 2022), sonlu eleman çalışmasında, ikinci üst moların intrüzyonuna en iyi 
yardımcı olan modelin hem vestibüler hem de palatal taraflarda yatay dik-
dörtgen ataşmanlara sahip olan model olduğunu gösterdiler, çünkü bu model 
ankraj dişlerinde daha az olumsuz hareketler ve hedef molar dişte daha bü-
yük intrüzyon kuvveti sergilemiş, önceki ifadeyi doğrulamıştır. Ataşmanın 
tasarımı ve yerleşimi de sistemin tutuculuğunu etkiler (Martínez Lozano, D).

4. Şeffaf Plaklarda Kuvvet Sistemleri

Kuvvet momentlerine yardımcı olmak için yardımcı elemanlar olarak 
ataşmanlar, iki klinik durumda kullanılabilir. Birincisi, diş morfolojisinin, 
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plak itmesi için uygun bir destek yüzeyi bulmaya izin vermediği durumdur 
(Knopp, P., 42).  Bu durumda ataşman, diş anatomisini değiştirmek ve kuv-
vet yönüne dik bir aktif yüzey sağlamak için kullanılır (Cai, Y., 2015, Xie, J., 
2023). Bu, yuvarlak dişlerin (kaninler ve premolarlar) rotasyon hareketinde 
(Kravitz, N. D., 2008, Laohachaiaroon, 2019) ve herhangi bir dişin ekstrüzyon 
hareketinde meydana gelir (Clements, K. M., 2003; Savignano, R., 2019). Plan-
lanan hareketin ifade edilebildiği ancak kök yer değiştirmelerini içermesi ve 
karmaşık kuvvet sistemleri gerektirmesi nedeniyle zorluklarla karşılaştığı di-
ğer bir zor durumdur. Bu, mesio-distal hareket sırasında, devrilmeyi önlemek 
için yer değiştirme yönünün tersine bir karşı kuvvet gerektiğinde ve posteri-
or dişlerin genişleme hareketi sırasında, yayılmayı önlemek için ekstrüzyon 
yönünde bir karşı kuvvet gerektiğinde meydana gelir (Martínez Lozano, D). 

 5. Şeffaf Plak Tedavisinde Diş Hareketi Türleri ve Temel Ataşman 
Konfigürasyonları 

Şeffaf plak sistemlerinde, plak takılmadan önce dişlere yapıştırılan özel 
şekillendirilmiş kompozit ataşmanlar; intrüzyon, ekstrüzyon, rotasyon ve 
tork gibi diş hareketlerini kolaylaştırabilir. Bu, çekim veya cerrahi gerekti-
ren hastalar da dahil olmak üzere daha fazla hastanın çıkarılabilir şeffaf plak 
sistemleriyle tedavi edilmesini sağlar (Jones, M. L., 2009). Kompozit yapının 
geometrisi, konumu ve boyutunun etkisinin daha iyi anlaşılması ile iyi ta-
nımlanmış biyomekanik hedeflere sahip çok çeşitli konfigürasyonlar oluş-
turulabilinmektedir (Nanda, R., 2021). Şeffaf plak tedavisinde, istenilen diş 
hareketinin türü tedavinin etkinliği ile ilişki içerisindedir. Dental gelişmelere 
bakıldığı zaman şeffaf plaklar ile yapılan tedavilerde en yüksek başarı anteri-
or seviyelemelerde, çapraz ilişkileri düzeltmede ve overbite’ı iyileştirmede gö-
rülmüştür. Bu başarıyı orta hattı ve overjeti iyileştirme, ardından da bukkal 
oklüzyonu iyileştirme takip etmektedir (Clements, K. M., 2003).

Literatürde, şeffaf plakların çekim gerektirmeyen, büyüme ve gelişimi 
tamamlanmış hastalarda hafif ila orta dereceli maloklüzyonların düzeltilme-
sinde geleneksel ortodontik tedaviye uygun bir alternatif olduğu sonucuna 
varılmıştır. Bu teknik, bazı dişlerin seviyelenmesinde, tipping ve derotasyon 
hareketlerinde başarılı, ancak ark genişletmede, bodily (gövdesel) hareket-
lerde, çekim boşluğunun kapatılmasında, oklüzal temasların düzeltilmesinde 
ve daha büyük antero-posterior ve vertikal problemlerde daha sınırlı etkin-
liğe sahip olduğu gösterilmiştir (Papadimitriou, A., 2018). Yaş, cinsiyet, kök 
uzunluğu ve kemik seviyeleri gibi diğer faktörler şeffaf plaklarla ortodontik 
diş hareketini etkileyebilir. Kadınlar için yaş ve diş hareketi arasında kuad-
ratik (U-şekilli) bir ilişki vardır; bu da genç ve yaşlı kadınlarda diş hareke-
tinde bir artış olduğunu göstermektedir. Diğer yandan erkeklerde daha ileri 
yaşlarda hareketin azaldığı, daha doğrusal bir ilişki gözlenmiştir. Bu, şeffaf 
plak tedavisi sırasında tedavi etkinliğindeki bireysel farklılıkları açıklayabilir 
(Chisari, J. R., 2014). Şeffaf plakların kuvvet uygulama özellikleri, kullanılan 
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malzemenin sertlik özelliklerinden ve yer değiştirme yönünden etkilenirler. 
Daha düşük aktivasyon aralıklarında, farklı kuvvet seviyelerinden, farklı 
kimyasal ve fiziksel malzeme özellikleri sorumlu olabilir. Malzemenin yerel 
deformasyonları ve temas alanlarındaki sürtünme önemli olabilir (Hahn, W., 
2010).

Vertikal Kontrol

Şeffaf plak tedavisinin, cesaret verici sonuçlarla açık kapanışı düzeltmek 
için etkili bir alternatif olduğu kanıtlanmıştır. Başarılı tedavi genellikle saat 
yönünün tersine mandibular rotasyonun birleşik etkisi, posterior intrüzyon 
ve anterior ekstrüzyon gibi tamamlayıcı klinik stratejilerin toplamını içerir 
(Nanda, R., 2021).

Anterior Ekstrüzyon

Hem ön dişler için (Bates, M. T., 2023) hem de arka dişler (Goh, S., 2022, 
Lim, Z. W., 2023) için, devrilme bileşeni olmadan ekstrüzyon hareketi şeffaf 
plaklarla elde edilmesi belki de en zor harekettir. Yapılan bir çalışma, şeffaf 
plaklarla yapılan ekstrüzyonun en az etkiye sahip hareket (%29,6) olduğunu 
bildirmiştir (Kravitz, N. D., 2009). Bazen, ekstrüzyona yardımcı olmak için 
butonlar ve elastikler gibi bazı yardımcı kuvvet üyeleri yerleştirilmesi gereke-
bilir. Bununla birlikte, bir ön açık kapanışı kapatmak için maksiller kesici diş-
lerin birlikte ekstrüze edilmesi gibi diş gruplarının ekstrüzyonu şeffaf plaklar 
ile başarılı bir şekilde gerçekleştirilebilir (Santa Tai, 2018). Sadece anterior 
ekstrüzyona dayalı açık kapanışın düzeltilmesi düşünülürse; kök rezorpsiyo-
nu, periodontal bozulma, istikrarsızlık ve düşük estetik gibi olası olumsuz 
etkilere karşı dikkatli olunmalıdır. Bu klinik kısıtlamaların yanı sıra, şeffaf 
plak ekstrüzyonu, ön dişlerde bukkal ve lingual kron yüzeylerinin kesici ke-
nara doğru birleştiği, şeffaf plağnın yerinden çıkmasını kolaylaştırır (Nanda, 
R., 2021). Bir dişin ekstrüzyonunun planlandığı her aşamada plağın dişlerden 
ayrı olarak tasarlanmış olması ve çoğu dişin dikey eksende anatomik tutucu-
luğa sahip olmaması nedeniyle sorun ortaya çıkar. Bu, plağın dişlere itmek 
için destek noktaları bulamaması anlamına gelir (Kuo, E., 2006, Savignano, 
R., 2019). Ekstrüzyona uğrayan dişlere ataşman eklemek, plak için destekle-
yici bir yüzey oluşturur (Clements, K. M., 2003). Tamamlayıcı kompozit ataş-
manlar kullanılmadan bu tür diş hareketini neredeyse imkansız hale getiren 
mekanik sınırlamalar vardır. Kesici dişe etki eden kuvvet, şeffaf plak bazlı 
ekstrüzyon sırasında mevcut olan bukkal ve lingual kuvvetlerden türetilir. 
Ataşmanın aktif yüzeyi ile dişin bukkal yüzeyinin oluşturduğu açının azal-
tılması, daha güçlü bir bileşke kuvvet elde etmemizi sağlar (Nanda, R., 2021).

Dikey bir harekette, ataşmanlar yatay bir şekilde yerleştirilip ekstrüz-
yonu yeterince desteklemelidir (Tian, S., 2019). Başlangıçta, en yaygın kul-
lanılan geleneksel şekil, kuvvet sistemlerine dik olarak diş etinde aktif bir 
yüzeye sahip olan ve teorik olarak en iyi biyomekanik tasarımı kabul eden 
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yatay dikdörtgen ataşmandı. Ancak, yatay ataşman tasarımları, yatay düz-
lemde uzanımlarından dolayı plağın takılması ve çıkarılması sırasında plağın 
deformasyonu ile yakından ilişkilidir. Bu, standart yatay dikdörtgen ataşma-
nın ekstrüzyon hareketi sırasında plak takıldığında aktif yüzeyinin yakının-
da fark edilebilir uyumsuzluklara neden olması nedeniyledir. Bu interferans, 
bukkal yüzeydeki kuvvetlerin krondan palatal-lingual yöne doğru devrilme-
sine neden olur (Kuo, E., 2006, Román, M., 2009).

Posterior İntrüzyon

Şeffaf plak tedavisi sırasında interoklüzal alanda plak malzemesinin var-
lığının, kapanışı ve posterior intrüzyon yeteneklerini güçlendiren bir ısırma 
bloğu etkisi üretebildiğini düşündürmektedir. Dişetine yakın olarak konum-
landırılmış dikdörtgen yatay veya kesici kenara doğru eğimli oklüzal ataş-
manlar, optimal tedavi ilerlemesi için gerekli şeffaf plak stabilitesini sağlama-
lıdır (Nanda, R., 2021).

Şeffaf plak tedavisinde, tüm diş segmentleri başarılı bir şekilde intrüze 
edilebilir veya tek tek dişlerin intrüzyonu sağlanabilir. Belirli dişlerin intrüz-
yonu; bir oklüzal kantı düzeltmek, dişleri seviyelemek ya da dişeti kenarları-
nı seviyelemek için programlanabilir. Eğer istenirse posterior segmentlerin 
eşzamanlı olarak ekstrüzyonu olmadan da gerçekleştirilebilir. Sonuç olarak, 
şeffaf plaklar son derece iyi vertikal kontrol sağlarlar (Knopp, P., & Derakhs-
han, M., 2006).

Birinci Düzen Kontrol

Ataşmanların Rotasyon Hareketine Etkisi

Şeffaf plaklarda yapılan ortodontik tedavide rotasyon hareketi zorlu ola-
rak tanımlanmıştır (Haouili, N., 2020), Li, H., 2023). Literatürde (Li, H., 2023), 
diş şeklinin ataşmansız plaklarla rotasyon hareketinin başarısını etkilediğini 
in vitro olarak gösterilmiştir. Alt merkezi kesici diş, alt ikinci premolar di-
şine kıyasla önemli ölçüde daha yüksek yer değiştirme ve periodontal bağ 
gerilimi değerleri sergilemiştir. Kesici dişler gibi düz yüzeyli dişler genellikle 
hem bukkal hem de lingual tarafta hizalayıcının itilmesi için geniş yüzeyle-
re sahiptir ve böylece rotasyonu kolaylaştırır. Üst yan kesici diş gibi (Maree, 
A., 2022) koronal morfolojisiyle rotasyon gerçekleşmesi zor olan bir diş, kü-
çük kuron boyutundan dolayı rotasyon hareketlerinde zorlanır. Bu sebeple 
bu dişlerde hizalayıcının tutuculuğunun arttırılmasına öncelik verilmesi 
tavsiye edilir (Nicozisis, J., 2016). Yuvarlak dişler, özellikle alt kanin dişleri 
ve premolar dişlerin morfolojisi, yüzeyin dönme kuvvetlerinin yönüne dik 
olması hareketi zorlaştırır (Bayan, A.). Bu bağlamda çoğu araştırmacı, kanin 
dişleri ve premolar dişlerinin derotasyonunun öngörülebilirliğini artırmak 
için ataşmanların kullanılmasını önermektedir (Momtaz, P., 2016, Ferlias, N., 
2022, Gomez, J. P., 2018, Elkholy, F., 2019, Stephens, C., 2022). 
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Biküspitler ve molar dişler gibi yuvarlak anatomilere sahip dişlerin rotas-
yonu, biyomekanik yetenekleri geliştiren özel ataşmanların yardımı olmadan 
plastik şeffaf plaklarla gerçekleştirilmesi özellikle zor olan başka bir hareket-
tir. Yuvarlak kron morfolojileri ile ilgili sınırlamalar, bir dereceye kadar üç 
özel gerçeklikten kaynaklanmaktadır:

• Daha önce bahsedildiği gibi, yuvarlak kuron konfigürasyonlarında, 
şeffaf plak tabanlı diş dönüşü sırasında üretilen kuvvetlerin teğetsel yapısı ve 
iki yüzey arasındaki çok düşük sürtünme katsayısı, şeffaf plak ile diş arasın-
daki kayma etkisini kolaylaştırır. 

• Yuvarlak kron morfolojili dişlerin rotasyonu sırasında iletilen teğet-
sel kuvvetlerden kaynaklanan normal kuvvet vektörlerinin etki çizgisi, di-
renç merkezinden kısa bir mesafede kesişerek daha zayıf dönme momentleri-
ne neden olur.

Bu zorlukların üstesinden, uygun şekilde yönlendirilmiş aktif yüzeylere 
sahip, artan vektörler arası mesafe ile bileşke kuvvet vektörlerini yeniden ya-
pılandıran ve daha güçlü, daha etkili dönme momentleri ile sonuçlanan özel 
olarak tasarlanmış kompozit ataşmanlar vasıtasıyla gelinir. Ek olarak, bağ-
lantı yapısı, şeffaf plak ile diş yüzeyi arasındaki kayma etkisini engelleyerek, 
istenen diş hareketinin daha dolgun bir ifadesine olanak tanır.

• Klinik uygulamada olduğu kadar laboratuvar deneylerinde de göz-
lemlenen bir diğer etki, rotasyonel diş hareketi sırasında istenmeyen intrüz-
yondur (Nanda, R., 2021).

Şeffaf plaklarla diş hareketi, kuvvet temelli sabit tedavi tekniğinin aksine 
mesafe temelli olduğundan, son çalışmalar şeffaf plakların kuvvet uygulama 
özelliklerini nicelleştirmeye çalışmıştır. Başlangıçta, ±0.17 mm’lik düşük ak-
tivasyon aralığında bir üst santral kesici dişin rotasyonu sırasında intrüzyon 
için medyan kuvvet değerlerinin 0.0 ile -0.8 N arasında olduğu, en yüksek 
intrüziv kuvvetinin -0.51 mm rotasyon için -5.8 N olduğu belirlenmiştir 
(Hahn, W., 2010).

Yatay bir hareket durumunda, rotasyona yardımcı olan ataşmanın dikey 
bir şekle sahip olması gerekir. Bu amaç için en yaygın olarak kullanılan gele-
neksel şekil, kuvvet vektörlerine dik olarak geniş bir aktif yüzey sağlayan dikey 
dikdörtgen bağlantıdır (Xiang, B., 2022). Ancak daha önce de belirtildiği gibi 
istenmeyen yer değiştirmelere neden olan diğer yönlerdeki kuvvet moment-
lerinden muaf değildir (Ferlias, N., 2022). Bazı yazarlar geleneksel olarak çok 
braketli sabit apareylerde (Kuo, E., 2006) kullanılan çiftleri taklit ederek hem 
bukkal hem de palatinal ataşmanların kullanılmasını önerdiler, ancak yuvarlak 
dişlerin rotasyonunu düzeltmede etkili olduğu gösterilmedi (Momtaz, P., 2016).

Kanin rotasyonu düzeltilmesinin diğer dişlere göre anlamlı derecede 
daha düşük olduğu ve lingual kuron tipping hareketinin labial kuron tipping 
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hareketine göre anlamlı derecede daha başarılı olduğu belirlenmiştir (Kra-
vitz, N. D., 2008). 

Başka bir çalışma, şeffaf plaklarla zor görülen diş hareketlerinde Invisa-
lign şeffaf plaklarının etkinliğini araştırmış, ataşmanlar ve Power Ridges da-
hil yardımcıların etkisini analiz etmiştir. Premolar derotasyonunun en düşük 
başarı oranını (%40), molar distalizasyonunun ise en etkili hareket oranını 
(%87) gösterdiği saptanmıştır (Hahn, W., 2010).

İkinci Düzen Kontrol

Şeffaf plak sistemlerinde dişin kronu üzerinden apareyle kuvvet uygu-
ladığında kuvvet dişin direnç merkezinden daha insizalde olacağı için dişin 
tippingine neden olur. Şeffaf plaklar, sistemin gerekli kuvvet çiftlerini ürete-
memesi nedeniyle meziodistal kök pozisyonunun kontrolünden yoksundur 
ve bu da anterior diş açılarının değiştirilmesinin neden bu kadar zor olduğu-
nu açıklamaktadır. İkinci dereceden yetenekleri geliştirmek için, şeffaf plak 
tabanlı sistemler, eşdeğer kuvvet çiftleri oluşturan özel ataşmanlara dayanır. 
Şeffaf plak sistemlerinde de istenilen diş haraketi için zıt yönlü moment ge-
rektiğinde bu kuvvet sisteminin gerektirdiği şekilde tedavi planlaması ile diş 
üzerine yerleştirilen ataşmanlarla gereken kuvvet sistemi oluşturulur (Nanda, 
R., 2021).

Anterior Dişler

Şeffaf plaklarla çekim boşluklarının başarılı bir şekilde kapatılması da 
diş hareketi yönünde aşırı devrilme olmadan hareket ettirebilmesi oldukça 
zordur. Distal diş hareketi sırasında diş yer değiştirmesi ve periodontal bağ 
(PDL) gerilmesi modellerini açıklayan sayısal modeller, optimize kök kontrol 
ataşmanlarını (Align Technology, Santa Clara, CA), üst küspidlere bağlandı-
ğında, ekstraksiyon boşluğunun kapatılması sırasında istenmeyen devrilme-
yi kontrol edebilen kuvvet sistemleri üretir (Nanda, R., 2021).

Posterior Dişler

Arka segmentte, sabit yardımcılar (bukkal tüpler, güç kolları vb.) birleş-
tirilmeden şeffaf plak tabanlı mekaniklerle devrilme hareketleri kolayca elde 
edilemez ve bu diş hareketleri mümkün olsa da sofistike tedavi planlaması, 
klinik uzmanlık ve hasta iş birliği gerektirir. Ek olarak, çoğu karmaşık kuvvet 
sisteminde olduğu gibi, şeffaf plağın biyomekanik yeteneklerini geliştirmek 
için özel ataşmanlar tasarlanmalıdır. Kompozit ataşmanların bu konfigüras-
yonunun amacı, dişi istenen yönde eğecek bir kuvvet çifti (ve buna karşılık 
gelen momenti) üretmektir.

Alternatif olarak, dikdörtgen, yatay ataşman, klinisyenin planına göre 
onları ayıran değişken mesafeli iki kısa ataşman ile değiştirilebilir. Ataşma-
nın büyüklüğünün, dijital tedavi planında belirtilen aktivasyon miktarına (ve 
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buna karşılık gelen uyumsuzluğa) bağlı olacağını unutmamak önemlidir. Öte 
yandan, şeffaf plak bağlantı temasına etki eden bireysel kuvvet vektörlerinin 
büyüklüğü bu iki vektör arasındaki mesafeye bağlı olacaktır. Vektörler ara-
sındaki mesafe azaldıkça, eşit bir dik moment oluşturmak için bağlantıların 
aktif yüzeylerinde üretilen kuvvetler artacaktır. Bu, şeffaf plak polimerlerin, 
mümkün olan en düşük kuvvetlerin kullanılmasını gerektiren, sürünme ile 
ilgili plastik deformasyona karşı yüksek duyarlılığı göz önüne alındığında, 
son derece önemli bir ayrıntıdır (Nanda, R., 2021).

Diferansiyel Momentler

Ekstraksiyon boşluğunun kapatılması sırasında ankrajı kontrol etmek 
için etkili bir strateji, ankraj gerektiren segmentin kuvvet oranı manipülas-
yonunu zorlamak için anterior ve posterior momentlerdir (Nanda, R., 2021).

Şeffaf plak sistemlerinde de translasyon diş haraketi istendiğinde kuvvet 
uygulanma noktası dişin koranelinden olup direnç merkezinden geçmeyece-
ğinden bu kuvvet kaynaklanacak moment ve buna bağlı oluşacak rotasyonu 
engelleyip saf translasyon hareketi elde etmek için zıt yönlü moment oluştu-
rulması lazımdır. Bunun şeffaf plak sistemlerde yapılması çok zor olmasına 
rağmen son zamanlardaki inovasyonlarla şeffaf plak tasarımı ve ataşmanda 
yapılan iyileştirilmelerle daha öngörülür sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır 
(Knopp, P., 2006).

Ataşmanların Kök Hareketleri Üzerindeki Etkisi

Şeffaf plaklarla kontrollü kök yer değiştirme hareketlerini gerçekleş-
tirmek karmaşıktır ve yanlış uygulanması kontrolsüz diş devrilmesine yol 
açabilir. Şeffaf plaklarla kök hareketleri üzerindeki kontrolü artırmak için 
iki yaklaşım önerilmiştir. Bu yaklaşımlar, aparey tutuculuğunu artırmak ve 
karmaşık kuvvet sistemlerinden yararlanmaktır (Upadhyay, M., 2022). Apa-
rey tutuculuğunun artırılması, sistemin rijitliğini artıran ataşmanların kul-
lanılmasıyla sağlanır, bu da plak tarafından kapsanan dişin hizalanmasını 
sağlayacak olan plastik deformasyonu önler (Miller, R. J., 2002). Öte yandan, 
karmaşık kuvvet sistemleri, hareketi ifade etmek için gereken vektörleri ana-
liz eder ve buna göre apareyi ve ataşmanları tasarlar. Şeffaf plak tedavisinde, 
optimize edilmiş kök kontrol ataşmanları, kök eğimlerinin kontrolünü sağ-
larlar. Uzun, vertikal dikdörtgen ataşmanlar aynı zamanda kök eğimlerinin 
kontrolünü de sağlar (Santa Tai, 2018).

Son bulgular, gövdesel diş hareketlerinin ve torkun şeffaf plaklar ile ge-
rekli kuvvet sistemlerini sağladığı için yapılabileceğini öne sürerken, ideal 
değerler (rotasyon ve tipping için 0,35–0,6 N ve intrüzyon için 0,1–0,2 N) 
belirlenmiştir (Proffit, W. R., 2013). 
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Üçüncü Derece Kontrol

Anterior Tork

Bukkal ve lingual yüzeylere uygulanan yatay, paralel ve karşıt kuvvetler 
ile şeffaf plaklarda anterior tork verilebilir. Üçüncü dereceden kontrol için 
gereken kuvvet büyüklükleri eşdeğer braket tabanlı kuvvet sistemlerinde ge-
rekli olanlardan önemli ölçüde daha düşüktür (Nanda, R., 2021).

2014 yılında yapılan bir çalışmada, maksiller kesici diş torku için başlan-
gıç   ortalama momentlerinin 7,3 N mm, distalizasyon için 1,0 N mm ve pre-
molar rotasyonu için 1,2 N mm (ataşmansız) ila 8,8 N mm (ataşmanlı) olduğu 
bildirilmiştir (Simon, M., 2014). 

Posterior Tork

Dental arkın genişletilmesiyle transvers eksikliklerin düzeltilmesi, mev-
cut şeffaf plak tabanlı tekniklerle zorlu bir klinik hedef olmaya devam etmek-
tedir. Bu, klinisyenlerin 3D tedavi planlamasında geniş kapsamlı hareketleri 
aşırı düzeltme eğilimine yol açmıştır. Transvers düzlemde etkinlik ve öngö-
rülebilirlik eksikliğinin ana nedenleri, bukkal devrilme ve yetersiz kuvvet se-
viyeleridir (Nanda, R., 2021).

Ataşmanların Sınıflaması

Şu anda en çok kullanılan ataşman sınıflandırması, geleneksel ataşman-
lar ve optimize edilmiş ataşmanlardır (Glaser, B. J., 2017).

Geleneksel Ataşmanlar: Geleneksel ataşmanlar, hemen hemen tüm hi-
zalama sistemleri için mevcut olan ortak ataşmanlar kümesidir. İki ana mor-
folojisi vardır. Bunlar elipsoidal ve dikdörtgen olmak üzere, yardımcı olduk-
ları hareketin türüne veya plakların yerleştirilmesi ve çıkarılması sırasındaki 
etkileşimlerine bağlı olarak dikey, yatay veya eğik yönelimle yapılandırıla-
bilirler. Ek olarak, dikdörtgen ataşmanlar farklı yüzeylere doğru eğimlendi-
rilebilirken, en popüler olanı oklüzal (HBO) ve diş etine (HBG) doğru yatay 
olarak eğimlidir. Morfolojilerindeki çok yönlülüğe ek olarak planlama yazılı-
mı, geleneksel ataşmanların boyutunun (genellikle 3 mm, 4 mm veya 5 mm) 
ve derinliklerinin (1 mm ila 2 mm) değiştirilmesine olanak tanır (Martínez 
Lozano, D).

Optimize Edilmiş Ataşmanlar: Dijital tasarımlardaki son gelişmelerle, 
optimize edilmiş ataşmanlar her diş için özelleştirilmiş, farklı tipte diş hare-
ketleri gerektiren bilgisayar destekli tasarımlardır. Temel olarak üç paramet-
reye göre belirlenirler:

(1) dişin mesio-distal genişliği,

(2) dişin uzun ekseni,

(3) dişin bukkal konturu.
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Optimize edilmiş ataşmanlar; kesici diş, premolar ve molar ekstrüzyonu; 
kesici diş, kanin diş ve premolar tippingi; lateral kesici diş çoklu düzlem kont-
rolü ve kanin ve premolar rotasyonları gibi diş hareketleri için tasarlanmıştır. 
Bilgisayar destekli tasarımlar, istenen diş hareketleri için gereken ataşman tür-
lerinin seçiminde büyük ölçüde yardımcı olmasına rağmen, ClinCheck planla-
rının onaylanmasından önce herhangi bir biyolojik varyasyon için klinik ola-
rak kontrol edilmesi önem taşımaktadır. Ataşman seçiminde dikkate alınacak 
hususlar arasında, kuron ve kök boyutları, aşınmış kesici diş kenarları, kök di-
laserasyonları, bifurkasyonlar ve mevcut diş çapraşıklığının veya boşluklarının 
derecesi yer almaktadır. Bu hususlar ataşmanların yerleştirilmesinde de dikka-
te alınmalıdır (Chan, E., 2017). Bu ataşmanların benzersizliği; şekillerinin, bo-
yutlarının ve konumlarının hizalama teknolojisi algoritması (Chang MJ, 2019) 
tarafından belirlenmesinde yatmaktadır. Bu sistem diş hareketini, her bir dişin 
hedef konumuna ulaşmak için ihtiyaç duyduğu yer değiştirmeleri analiz eden 
kuvvet sistemlerine dayandırır ve öncelik piramidine göre hizalayıcıda hangi 
optimize edilmiş aktivasyon tasarımının gerekli olduğunu belirler. Öncelik 
piramidinin ikinci kademesi, genişleme (optimize edilmiş genişleme destek 
bağlantıları) ve mezio-distal gövdesel hareket kontrolü (optimize edilmiş kök 
kontrol bağlantıları) gibi diferansiyel kuvvet sistemleriyle kök hareketlerine 
yardımcı olan aktif bağlantılara karşılık gelir. Üçüncü sırada, ekstrüzyon (opti-
mize edilmiş ekstrüzyon ataşmanları), rotasyon veya bunların kombinasyonla-
rı gibi koronal hareketleri gerçekleştirmek üzere dişin kronunu değiştiren aktif 
ataşmanlar bulunur. Dördüncü sırada, yerleştirildikleri dişi hareket ettirmek 
için gerekli olmayan, ancak hizalayıcı tutuculuğunu artırmak ve komşu dişlere 
yardımcı olmak için gerekli olan “pasif” tutucular (optimize edilmiş tutucu tu-
tucular, optimize edilmiş derin kapanış tutucuları ve optimize edilmiş destek 
tutucuları) yer almaktadır. Piramidin tabanında ise, en önemli kısmı, hizalayı-
cının şeklini değiştiren SmartForces (güç çıkıntıları, basınç alanları ve hassas 
ısırma rampaları) yer alır [(Martínez Lozano, D).]. Ortodontist, yorum paneli 
veya 3D kontroller aracılığıyla optimize edilmiş ataşmanların yerleştirilmesini 
talep edebilir ancak SmartForce özelliklerinin şeklini ve konumunu değişti-
remez. Başlangıçta optimize edilmiş bağlantı parçalarının şekli her harekete 
yardımcı olacak özel ve farklı olmasına rağmen, günümüzde çoğu artık düz 
veya eğimli aktif yüzeye sahip yarı elipsoidal bir morfolojiye sahiptir [86]. Bu 
yarı elipsoidal morfoloji, QuickSmile (Poveda Sáenz, M., 2023) veya Angelalign 
(Xie, J., 2023) gibi diğer yazılımlar veya sistemler tarafından kopyalanmıştır. 
Yeni hizalama sistemlerinin piyasaya sunulmasıyla birlikte, optimize edilmiş 
tasarımın hizalayıcılar kullanılarak diş hareketinin öngörülebilirliği üzerinde-
ki etkisi sorgulanmaya başlandı. Çeşitli in vitro (Clements, K. M., 2003, Goto, 
M., 2017, Ho, C. T., 2021, Chi, J., 2021, Kawamura, J., 2023) ve in vivo (Karras, 
T., 2021, Stephens, C., 2022, Burashed, H., 2023, Burashed, H., 2023) makaleler, 
geleneksel ve optimize edilmiş ataşmanlar arasındaki sonuçlardaki farklılıkları 
araştırmıştır.
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Optimize edilmiş rotasyon ataşmanı, Invisalign tarafından sunulan ilk 
optimize edilmiş tasarımdı. Karras ve arkadaşları (Karras, T., 2021) retros-
pektif çalışmalarında Invisalign hizalayıcıları kullanarak kanin dişleri ve 
premolar dişlerinin rotasyonlarını düzeltmede optimize edilmiş rotasyon 
ataşmanları ve geleneksel ataşmanların kullanımının etkinliğini karşılaştır-
dılar. Sonuçları, optimize edilmiş ataşmanların biraz daha iyi başarı oranları 
elde etmesine rağmen (1,61° veya %7,3) klinik veya istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığını gösterdi. Bununla birlikte, yazarlar çalışmada kullanılan 
geleneksel bağlantıların spesifik tasarımını belirtmediklerinden bu sonuç-
lar dikkatli bir şekilde ele alınmalıdır; bu tasarım konum, boyut, yönelim ve 
eğim açısından değişiklik gösterebilir. 

Stephens ve ark. (Stephens, C., 2022), retrospektif bir çalışmada, alt çene 
kanin derotasyonunun Invisalign hizalayıcıları kullanılarak düzeltilmesi için 
optimize edilmiş rotasyon ataşmanları (7 ve 14 günde bir değiştirildi) kul-
lanan iki grubu, geleneksel dikey dikdörtgen ataşmanlar (her 14 günde bir 
değiştirildi) kullanan bir grupla karşılaştırdı. Sonuçlar, eklentilerin optimize 
edildiği ve haftalık değişikliklerin yapıldığı grubun en yüksek başarı oranı-
na (%81,5) ulaştığını, bunu 14 günde bir optimize edilen eklentilerin (%76,5) 
uygulandığı grubun izlediğini gösterdi. Geleneksel ataşmanların olduğu grup 
en düşük dönme hareketi ifadesine sahipti (%63,1), ancak aynı zamanda daha 
şiddetli dönmelerle de uğraşıyordu.

Ekstrüzif hareketle ilgili olarak Karras ve arkadaşları (Stephens, C., 
2022),   Invisalign sistemini kullanarak ön dişlerin ekstrüzyonunda optimize 
edilmiş ekstrüzyon ataşmanının ve geleneksel tasarımların etkinliğini ana-
liz ettiler. Optimize edilmiş ataşmanların elde ettiği ortalamanın biraz daha 
yüksek olmasına rağmen (0,14 mm veya %4,3) sonuçları, klinik veya istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını gösterdi. Dönmeye yardımcı olan 
geleneksel tasarımlarla ilgili çalışmalarına benzer şekilde, ekstrüzyon için 
kullanılan geleneksel bağlantıların konumunu, boyutunu, yönünü ve eğimini 
de belirtmediler.

Laochahaiaroon ve arkadaşları (Clements, K. M., 2003) farklı bağlantı 
şekilleri (1 mm aktif yüzey kalınlığına sahip eğimsiz yatay dikdörtgen, aktif 
yüzeyli diş etine doğru eğimli yatay dikdörtgen bağlantı) kullanarak üst orta 
kesici dişin 0,15 mm’lik ekstrüzyonunun ilk yer değiştirmesini incelemek için 
sonlu elemanlar yöntemini kullanmışlardır. 0,25 mm kalınlık ve 0,5 mm aktif 
yüzey kalınlığına sahip yatay elipsoidal bağlantı). Bu şekiller Şekil 12’de gö-
rülmektedir. Tüm modellerde hizalayıcının ana basınç bölgesi ataşmanların 
servikal yüzeyindeydi ve periodontal ligamandaki stres dağılımı benzerdi.

Eğimsiz yatay dikdörtgen bağlantıya sahip model, en yüksek ekstrüzyon 
miktarına (0,037991 mm) ulaştı ve bunu elipsoidal bağlantı (0,037606 mm) 
izledi. Diş etine doğru eğimli yatay dikdörtgen ataşman (optimize edilmiş 
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bir ekstrüzyon ataşmanının tasarımını taklit eder), muhtemelen diğer model-
lere göre daha küçük bir aktif yüzey alanına sahip olmasından dolayı en az 
miktarda ekstrüzyona (0,036786 mm) sahip olan modeldi. Ancak farklılıklar 
klinik olarak anlamlı değildi.

Burased (Burashed, H., 2023), Invisalign hizalayıcıları kullanarak ante-
rior açık kapanışları kapatmak için optimize edilmiş ekstrüzyon ataşman-
larının etkinliğini geleneksel ataşmanlarla karşılaştırmak için retrospektif 
bir çalışma gerçekleştirdi. Her iki grupta da derin kapanışta anlamlı bir artış 
elde edildi, ancak iki bağlantı tasarımı arasında ortalama mutlak ve göreceli 
ekstrüzyon miktarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Bu analiz 
ilginçtir çünkü optimize edilmiş ataşman tasarımının geleneksel ataşmanda 
tam olarak kopyalanmasıyla aralarında kalan tek fark, geleneksel ataşman-
larla karşılaştırıldığında diş hareketinin etkinliğini teorik olarak artırmak 
için SmartForces’a eşlik eden Align algoritması tarafından programlanan 
aktivasyonlar olacaktır. En azından ön dişlerin ekstrüzyonuyla ilgili olarak 
(bu çalışmanın sonuçlarına göre), algoritma aktivasyonları, toplam tedavi sü-
resini biraz azaltsa da bu dikey hareketin öngörülebilirliğini artırmıyor gibi 
görünüyor.

Burashed ve Sebai (Burashed, H., 2023), Invisalign hizalayıcıları kul-
lanarak artan overbite’leri düzeltmek için optimize edilmiş derin kapanış 
ataşmanlarının kullanımını geleneksel ataşmanlarla karşılaştırdı. Geleneksel 
ve optimize edilmiş ataşmanlara sahip hastalar arasında overbite’nin azaltıl-
masında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu ve ortalama overbite’deki 
azalma %40’ı aşmadı.

Gövdesel hareketlerde optimize edilmiş ve geleneksel tasarımlar arasın-
daki farkları karşılaştırmak için elimizde yalnızca in vitro çalışmalar mev-
cuttur.

Goto ve arkadaşları (Goto, M., 2017), aralarında bir çekim alanı olan 
ikinci bir premolar dişi ve üst kanin dişini içeren sonlu elemanlar analizini 
kullanarak, geleneksel dikey dikdörtgen tasarıma kıyasla çift optimize edil-
miş kök kontrol ataşmanlarının (farklı boyutlarda ve konumlarda) tasarımı-
nın etkisini değerlendirdiler. Analitik bulgularına göre, 8 numaralı bağlantı 
haricinde 1’den 12’ye kadar olan bağlantı parçaları arasında çekme kuvve-
ti veya devrilme momenti açısından önemli bir farklılık gözlenmedi. 8 nu-
maralı bağlantı için hem çekme kuvveti hem de çekme kuvveti ve devrilme 
momenti yaklaşık %7 daha yüksekti. Sonuçları, eklerin şekil ve konumdaki 
değişikliklerle olan etkisinde anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir.

Ho ve arkadaşları (Ho, C. T., 2021) 5 mm uzunluğunda dikey dikdört-
gen ataşmanlı çift yarı elipsoidal kök kontrollü ataşman tasarımının (ince ve 
kalın), alt kısmın ekstraksiyonuyla tipodont modellerinde üç farklı hizalayıcı 
malzeme kullanarak kanin dişinin distalizasyonundan kaynaklanan boşlu-
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ğu kapatmadaki etkinliğini karşılaştırmışlardır. Dikey dikdörtgen bağlantı, 
BIOSTAR (glikollü polietilen tereftalat) ve TPU (termoplastik poliüretan) 
plastik kullanan gruplarda kanin dişinin daha büyük distal kron devrilme-
siyle sonuçlandı. Bulguları, bağlantının şekli ve boyutunun meziodistal vücut 
hareketi üzerinde çok az etkiye sahip olduğu sonucuna vardı. 

Son olarak, Chi ve arkadaşları (Chi, J., 2021) sonlu eleman analizi kul-
lanarak üst ikinci molar dişini mesial olarak distalize etmek için üç bağlantı 
tasarımını test etti: çift yarı elipsoidal kök kontrollü bağlantı, dikey dikdört-
gen bağlantı (3 mm uzunluk, 2 mm genişlik ve 1 mm kalınlık) ve yatay dik-
dörtgen bağlantı (2 mm uzunluk, 3 mm genişlik ve 1 mm kalınlık). Sonuçları, 
dikey dikdörtgen bağlantının, molar dişinin kuronunun en büyük distal yer 
değiştirmesini sağladığını, ancak vestibülere doğru gözle görülür bir kron 
eğimi sağladığını göstermektedir. Yatay dikdörtgen bağlantı, dikey tasarıma 
kıyasla distale doğru daha fazla kron eğimi, meziale doğru kök eğimi sergi-
ledi ve distal yer değiştirmesi daha azdı. Çift kök kontrol ataşmanı en az baş-
langıç   yer değiştirmesine sahipti ancak distal kök hareketine en yakın şekilde 
yaklaşan bir model elde etti. Etkileri yalnızca ilk anda değil, daha uzun bir 
süre boyunca analiz ederken sonuçlarının daha önce adı geçen yazarların so-
nuçlarıyla daha uyumlu olması mümkündür (Goto, M., 2017, Ho, C. T., 2021, 
Kawamura, J., 2023).

Optimize edilmiş ataşman tasarımlarını geleneksel ataşmanlarla (rotas-
yon, ekstrüzyon, anterior intrüzyon ve mezio-distal kütle hareketleri için) 
karşılaştıran mevcut bilimsel literatüre dayanarak, optimize ataşmanların 
hizalayıcılarla diş hareketi performansını biraz arttırdığı sonucuna varabili-
riz (Martínez Lozano, D).
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