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1. Giris

Eriipsiyonu sekteye ugramis ve siirme zamani gelmesine ragmen siireme-
mis olan disler gémiilii olarak isimlendirilmektedir. Maksiller kanin disleri,
ticlincli molar dislerinden sonra gomiilii kalma ihtimali en fazla olan dislerdir
(Bishara & Ortho, 1992). Estetik ve fonksiyonel acidan maksiller kanin dislerin
6nemli bir rolii vardir. Bu sebeple bu dislerin stirdiiriilmesi i¢in teshis ve tedavi
planlamasi uygun zamanda ve multidisipliner bir sekilde yapilmalidur.

2. Maksiller Kanin Dislerin Gomiiliiliik Prevelansi

Agizda tigiincii molarlardan sonra en fazla gomiili kalma ihtimali olan
disler maksiller kanin disleridir (Bishara & Ortho, 1992). Dachi ve Howell (SF
& FV, 1961) yaptiklar1 ¢alismada gomiilii maksiller kanin disinin insidansini
9%0,92 olarak belirtirken, Thilander ve Myrberg (Thilander & Myrberg, 1973)
7-13 yaslar1 arasinda ¢ocuklar iizerinde yapmis olduklar: ¢alismalarinda bu
orani %2,2 alarak belirtmistir. Tiirk toplumunda ise gomiilii maksiller kanin
dislerin insidansin1 Aktan ve ark. (Aktan vd., 2010) %1.7 olarak belirtirken,
Yazici ve ark. () %5.6 ve Celikoglu ve ark. (Celikoglu, Kamak, & Oktay, 2010)
ise %5.1 olarak belirtmistir.

Cinsiyete gore gomiilii kalma oranini aragtiran bazi ¢alismalar literatiirde
mevcuttur. Sebebi tam olarak bilinmese de genel olarak kizlarda kanin disinin
gomiilii kalma orani erkekler ile kiyaslandiginda iki ii¢ kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (Becker, SMITH, & BEHAR, 1981; Power & Short, 1993). Dac-
hi ve Howell (SF & FV, 1961) gomiilii maksiller kanin disi bulunan hastalar
tstiinde yaptiklar: ¢alismada ¢ift tarafli gomiiliiligiin oranini %8 olarak bil-
dirmislerdir. Bagka ¢aligmalarda tek tarafli gomiiliilii kanin dislerin, ift tarafli
gomiilii kaninlerden daha fazla gorildiigii bildirilmistir (Kuftinec & Shapira,
1995; Schindel & Dufty, 2007).

3. Gomiilii Maksiller Kanin Dislerin Etiyolojisi

Maksiller kanin dislerin neden gémiilii kaldig1 giiniimiizde hala tam
anlasilamamakla beraber bazi faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir. Daimi
maksiller kanin disleri; lokalize (siit kaninin kokiiniin rezorbe olmamasi, yer
darligy, lateral dislerin eksik veya kok olusum zamanlamasinda varyasyon ol-
mast, kist ve tiimor gibi mekanik engeller, ankiloz vb.), sistemik (radyasyona
maruziyet, endokrin bozukluklari, atesli hastaliklar vb.) ve genetik (heredite,
alveolar yariklar vb.) gibi faktorlere bagli olarak gomiilii kalabilmektedir (Eric-
son & Kurol, 1988; Ngan, Hornbrook, & Weaver, 2005). Bu etkenlerin yaninda
maksiller daimi kanin disinin gémiilii kalmasi tizerine pek ¢ok hipotez litera-
tiirde belirtilmistir.

Siit kaninin kokiiniin rezorbe olmamasi: Daimi disler siirerken alveolar
kemige dogru hareket ederler ve siit dislerin koklerinde rezorpsiyon olusturur-
lar (Suri, Gagari, & Vastardis, 2004). Siit kanin disinin kokii rezorbe olmayip
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disin persiste kalmasiyla, daimi kanin disleri stiremeyip gomiilii kalabilmek-
tedir. Boyle durumlarda kokii rezorbe olamyan siit kanin disinin ¢ekilmesiyle
gomiilii daimi kanin diste spontan eriipsiyon goriilebilmektedir (Ericson &
Kurol, 1986).

Travma: Diger yaslar ile karsilastirildiginda 2-4 yaslari (siit dentisyon) ile
7-10 yaslar1 (karma dislenme) arasindaki ¢ocuklarda travma sik goriilmekte-
dir. Lateral dise gelecek travmalar kok gelisimini etkileyebilmektedir. Boyle
durumlar daimi kanin diginin palatinalde gomiilii kalmasina sebep olabilir
(Brin, Ben-Bassat, Zilberman, & Fuks, 1988).

Yer darlii: Dental arkin mevcut uzunlugunun, dislerin meziodistal ¢ap-
larinin toplamindan az oldugu durumlarda yer darlig1 gézlenir. Jacoby (Jaco-
by, 1983) palatinalde gomiilii kalan kanin vakalarinin %85’inde, kanin disinin
stirmesi i¢in yeterli yerin mevcut oldugunu ancak labialde gomiilii kanin disi
vakalarinin ancak %17’sinde kanin disiin siirmesi igin yeterli yer oldugunu be-
lirtmigtir. Bu sebeple yer darlig1 daha ¢ok labialde gomiilii kanin dis vakalariy-
la iligkilendirilmektedir (Jacoby, 1983). Yer darliginin ¢6ziildiigi durumlarda
labialde gomiilii kalacak olan dislerin siirmesi beklenebilir.

Siirme yolunun uzun olmasi: Daimi maksiller kanin dislerinin germleri
okluzyondan uzak mesafede konumlanmaktadir. Dis siirerken bu uzun yolu
kesintisiz izlemelidir. Stirme yolunda gerceklesebilecek herhangi bir aksaklik
gomiilii kalmaya sebep verebilmektedir. Kanin disinin bu uzun ve kivrimli
stirme yolunu izlemesi bu disin géomiilii kalma nedenleri arasinda diistiniil-
mektedir (Becker, 2012).

Lateral rehberligi: Daimi dentisyonda santral ve lateral disler kanin di-
sinden once siirmektedir. Bu disler siirdiikten sonra siirme zamani gelen mak-
siller daimi kanin digleri daimi st yan kesici digin kokiinii reheber edinir ve
kok boyunca okluzyona dogru hareket etmektedir. Daimi lateral disin konjeni-
tal olarak eksik olmasi veya seklinin kama gibi olmasi, disin kok uzunlugunun
ve formunun anormal olmasi rehberlikte sorunlar ¢ikmasina sebep olabilmek-
tedir. Boyle durumlarda kanin disleri, lateral dislerin kokiintin distal yiizeyi
ile olan rehberligini kaybetmesiyle palatinal bolgede gomiilii kalabilmektedir
(Becker et al., 1981; Jacoby, 1983).

Genetik teori: Maksiller daimi lateral dislerin agenezisi veya hipoplazisi
genetik sekilde goriilebilmektedir. Lateral rehberliginde anlatildig1 gibi boyle
durumlarda kanin disi gomiilii kalabilmektedir. Sonug olarak genetik olarak
belirlenmis bu anomaliler ile birlikte palatinalde gomiilii maksiller kanin dis-
ler goriilebilmektedir (Leifert & Jonas, 2003). Platinalde gomiilii kalan kanin
dislere sahip bireylerde MSX1 rs12532 geninde polimorfizmin daha yiiksek
bir frekansta gortilmistiir (Devi & Padmanabhan, 2019).
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4. Maksiller Kanin Dislerin Gomiilii Kalmasiyla Olusabilecek Komp-
likasyonlar

Gomiilti maksiller kanin disleri genellikle asemptomatik bir sekilde go-
riilmekle beraber, bu disler birgok komplikasyona sebep olabilmektedir. Bu
sebepten 6tiirii bu disler diizenli olarak hem klinik hem de radyografik olarak
takip edilmelidir.

Kistik degisiklikler: Gomiilii kanin disinin folikiilii ile siit kanin diginin
periapikali anatomik olarak yakin olabilmektedir. Siit disinin kokiinde geli-
sebilen lezyonlar folikiilii de etkileyebilir. Boyle bir durumda gomiilii kanin
disinin folikiilii stimiile olup genisleyebilir. Sonug olarak genisleme ile beraber
folikiilde dentigerdz kist izlenebilmektedir (Shafer, Hine, & Levy, 1963).

Komsu dislerde kok rezorpsiyonu: Gomiilii kanin dislerinin olusturdu-
gu komplikasyonlarindan bir digeri de lateral, santral ve hatta birinci premo-
lar dislerde goriilen kok rezorbsiyonudur (Cooke & Nute, 2005). Bu dislerden
lateral kesici disin kokiiniin konik olmasi rezorpsiyona yatkinlik olusturur.
Ayrica siirme sirasinda kokiiniin maksiller gomiilii kanin dislerin bulundugu
anatomik bolgeye yakin olmasi rezorpsiyondan en fazla etkilenen dis olmala-
sina sebep vermistir (Saldarriaga & Patifio, 2003). Ericson ve Kurol (Ericson &
Kurol, 2000) yaptiklar1 ¢alismada maksiller kanin disinin ektopik eriipsiyonu-
na bagli olarak, kesici dislerde rezorbsiyonunun yaklasik olarak %50 oraninda
goriildiigiind belirtmislerdir.

5. Gomiilii Maksiller Kaninlerin Teshisi

Goz ile muayene yontemi (Inspeksiyon): Dis siirme zamanlar1 incelen-
diginde daimi maksiller kanin dislerin 12 yas civarinda stirmesi beklenmekte-
dir. Yag1 geldigi halde maksiller siit disinin diigmeyip agizda kalmasi, altinda
kalan daimi kanin disin gomiilii kaldigina isaret edebilir ($ekil 1). Stirme yo-
lundan sapan daimi kanin disler gémiilii kalip, siit kaninin kokiinii rezorbe
edemegi icin persiste kalmalarina sebep verir.

Sekil 1. Persiste kalms siit kanin disi
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El ile muayane yontemi (Palpasyon): Dis hekimligi rutin muayene prati-
ginde palpasyon siklikla yapilmaktadir. Alveol mukazaya dokunarak dis kok-
leri hakkinda genel bir izlenim elde edilebilmektedir. Daimi maksiller kanin
disleri okluzyona ulasmadan iki ti¢ y1l 6nce bukkalden palpe edilerek kontrol
edilebilir. Stirme yolundan sapan kanin dislerinin varliginda, labialdeki alveo-
ler kemik konkavlasir. Béyle durumlarda kanin disinin gomiili kaldig: diisii-
niilebilir. Gomiiliiliik palatinalde oldugu durumlarda palatinal mukoza palpe
edilerek bu durum tespit edilebilir.

Radyografik yontemler: Gomiilii maksiller kanin dislerin tespitinde int-
raoral ve ekstraoral radyografik teknikler kullanilmaktadir. introral radyogra-
tik teknikler sunlardir:

Okluzal radyografi, kullanilarak gémiilii kalan disin bukko-lingual y6n-
deki pozisyonu tespit edilebilir. Bu radyografta kokler biraz kisa goriilebilmek-
tedir. Fakat stiperpozisyon olmamasindan dolay: goriintii daha net bir sekilde
elde edilir. Kanin disi palatinalde gomiilii kaldiysa ve disin uzun aksi, keser
dislere paralel ise radyografide dental arkin diginda daire geklinde izlenecek-
tir. Kanin disinin uzun aksi, orta hatta gore egimli ise radyografide eliptik bir
sekilde goriilecektir. Ote yandan kanin diginin uzun aksi orta hatta gore hori-
zontal ise radyografide dis tamamen gozlenebilecektir (Becker, 2012; Becker et
al., 1981; Bishara & Ortho, 1992).

Periapikal radyografiler, iki boyutlu filmlerdir. Disin mezio-distal ve sii-
pero-inferior yondeki goriintiisii hakkinda fikir verir. Bukko-lingual pozisyon
degerlendirilmek istendiginde farkli agilardan ¢ekilmis ikinci bir periapikal
radyografiye ihtiya¢ olur (Bishara & Ortho, 1992).

GoOmiilii maksiller kanin dislerin tespitinde kullanilan ekstraoral radyog-
rafik teknikler sunlardir:

Panoramik radyografi, agizda bulunan tiim diglerin kron ve koklerini gos-
termesi, alveol kemik yapisinin izlenebilmesi, maksilla ve mandibulay1 icerme-
si ve filmin kolay elde edilmesi gibi avantajlarindan dolay1 en sik tercih edilen
ekstraoral radyografik goriintiileme yontemlerinden biri olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (Sekil 2). Gomiilt dislerin vertikal pozisyon ve horizontal angulas-
yonlar1 hakkinda bilgiler verebilmektedir. Panoramik radyografilerde gomiilii
olan kanin disinin bukkal veya palatinal konumu belirlenebilmektedir. G6-
miilii kanin disinin kronu ile santral kesici disin kokiinde ¢akisma goriiliirse,
gomililiigiin palatinal konumlu oldugu kabul edilmektedir (An vd., 2013).
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Sekil 2. Panoramik film de teshis edilmis palatinal konumlu gomiilti kanin disi

Lateral sefalometrik radyografi, ortodontik tedaviden 6nce siklikla ali-
nan bir ekstraoral radyografik filmdir (Sekil 3). Bu radyografik film, temelde
sefalometrik analiz yapmak amaciyla alinmasinin yaninda gémiilii dislerin
pozisyonu hakkinda da bilgi verebilmektedir. Bazi anatomik yapilar filmde
stiperpoze olsa da gémiilii maksiller kanin disinin bulundugu maksillanin 6n
kismi net bir sekilde izlenebilmektedir. Ayrica bu filmde vertikal ve anteropos-
terior diizlemlerde gomiilii kalan kanin disinin uzun eksenini degerlendirmek
amactyla 6l¢iim yapma imkani da mevcuttur (Becker, 2012)).

Sekil 3. Gomiilii maksiller kanin disinin bulundugu lateral sefalometrik film

Posteroanterior radyografi, klinik rutinde ¢ok alinmamasinin yaninda
asimetri mevcudiyetinde faydal bilgiler barindiran bir filmdir ($ekil 4). Bu
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filmde kanin dislerinin kronu 8-9 yas civarinda nazal kavitenin lateraline gore
mediale konumlanirken, kokii ise laterale dogru egimlenmelidir. Ayrica kani-
nin kronu lateral disin kok ucu hizasinda konumlanmalidir. Eger bu yaslarda
kanin disinin mediale agis1 artmigsa bu disin gomiilii kalabilecegi diistintilme-
lidir (Becker, 2012).

Sekil 4. Gomiilii maksiller kanin disinin bulundugu posteroanterior film

Konik 1s1nli bilgisayarli tomografi (KIBT), dental alanda kullanilmak
lizere konvansiyonel tomografilere alternatif olarak iiretilmistir. Kullanilan
X 1sinlar1 konik sekillidir. Geleneksel tomografilere gore, goriintii dogrulugu
daha iyi olup, radyasyon dozu daha azdir. Daha hizli bir tarama saglayip, me-
tallerden kaynaklanan artefaktlar daha azdir. Ayrica maliyeti de daha uygun-
dur (Farman & Scarfe, 2009; Scarfe & Farman, 2008). Bu sebeplerden otiirii
gomiilii kanin dislerin degerlendirilmesi i¢in KIBT siklikla tercih edilmistir
(Sekil 5). Yapilan bir ¢aligmada kanin disinin kronunun pozisyonu, tiiberkiil
tepesinin okliizal diizlemi ve orta hatta gére durumu gibi parametreler KIBT
ile incelendiginde, kanin disininin gomiilii kalmasinin tahmin edilebilecegi
bildirilmistir (Algerban, Jacobs, Fieuws, & Willems, 2015).
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Sekil 5. KIBT ile gomiilii kanin disini farkli kesitlerden degerlendirilmesi

6. GOomiilii Maksiller Kaninlerin Tedavisi

Gomiili maksiller kanin dis tespit edildiginde farkli tedavi segenekleri
karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi istemeyen hastalarda periyodik takip oneril-
mektedir. Diger tedavi segenekleri olarak gomiilii kanin disin ototransplan-
tasyonu, gomiilii kanin digin ¢ekimi sonrasinda boslugun ortodontik tedaviyle
kapatilmasi, gomiilii kanin disin ¢ekimi sonrasinda boslugun protetik restoras-
yonla ya da implant uygulanmasiyla kapatilmasi ve gomiilii kanin disin orto-
dontik olarak siirdiiriilmesi diger tedavi segeneklerindendir (Leonardi, Armi,
Franchi, & Baccetti, 2004; Sagne, Lennartsson, & Thilander, 1986). Gomiilii
kanin ankilozsa ve transplante edilemiyorsa, kokiinde ciddi dileserasyon veya
rezorpsiyon varsa ve kritik bir yerde gomiilii ise ¢ekim distiniilebilir (Bishara
& Ortho, 1992). Aksi taktirde bu disin ortodontik olarak stirdiiriilmesi hastaya
sunulabilecek en iyi tedavi se¢eneklerindendir (Chew & Ong, 2004).

Kanin disinin ortodontik olarak stirdiirmek i¢in bazi agilardan disi de-
gerlendirmek gerekir. Disin siirme prognozu bu agilardan etkilenebilmekte-
dir. Gomiilii kanin disin uzun ekseninin orta hatla yaptig1 a¢1 (alfa agisi, a),
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lateral kesici dis ile yaptig1 ac1 (beta agisi, ) ve okliizal diizlemle yaptig1 aci
(gama aqisy, y) degerlendirilmesi gerekilen agilardandir (Sekil 6)(Schubert &
Baumert, 2009). Ayrica gomiilii kanin disin tiiberkiil ucunun okliizal diizleme
olan uzaklig: (h) da disin siirme prognozunda etkilidir. Prognozun kétii oldu-
gu durumlarda ortodontik tedavi sarttir. Bu durumlarda, kesin tedavi karari
vermeden Once tiim faktorler dikkatlice degerlendirilmelidir. Ardindan teda-
viye asamal1 bir sekilde baslanmalidir.

Sekil 6. Gomiilii kanin disinin yaptigi alfa, beta, gama agilarinin ve h mesafesinin
gosterimi

Gomtli maksiller kanin diglerin ortodontik tedavi asamalari; dental ar-
kin braketlemeler ile seviyelenmesi ve gomiilii kanin disi i¢in yeterli yerin agil-
mast, ankrajin arttirilmasi, gémiilii kanin disinin tizerinin cerrahi olarak acil-
mas! ve atagsman yapistirilmasi, dise ortodontik kuvvet uygulanmasi ve final
detaylandirma seklindedir ($ekil 7)(Chew & Ong, 2004).

- —

Sekil 7. Arkin seviyelenmesi, yeterli yerin agilmasi, ankrajin arttirilmasi ve kanin disine
kuvvet verilip siiriidiirtilmesi asamalar:
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Gomiilii kanin diglerinin cerrahi olarak tizerinin agilmasinin farkl: yon-
temleri vardir. Cerrahi yontemi belirlerken estetik ve fonksiyonel agidan de-
gerlendirmeler yapilmalidir. Diseti yiiksekligi, klinik kron boyu, yapisik diseti
kalinlig1, potansiyel relaps riski ve atasman seviyesi gibi faktorler goz 6nitinde
bulundurularak teknik belirlenmelidir (Vermette, Kokich, & Kennedy, 1995).

Agik cerrahi teknik ile siirdiirme: Gomiilii olan disin {izerini 6rten yu-
musak dokunin ¢ikarilmasi ve disin agikta birakilmasi seklinde uygulunan
bir tekniktir. Dis siirerken ortodontistin disi gorebilmesi ve disin daha hizhi
stirmesi agik teknigin avantajlarindandir (Vanarsdall & Corn, 1977). Labial-
de gomiilii olan kanin dislerin cerrahisinde genellikle en sik gingivektomi ve
apikale kaydirilan flep yontemi yontemleri kullanilmaktadir (Vermette et al.,
1995). Agik cerrahi tekniginin bir modifikasyonu olarak pencere yontemi de
kullanilmaktadir. Bu teknikte sirkiiler eksizyon ile gomiilii disin tizerini drten
mukoza ve ince kemik kaldirilir. Bu teknikte maksiller kanin dislerinde atac-
man kaybs, diseti ¢ekilmesi ve gingival enflamasyonun gériilme siklig1 fazladir
(Boyd, 1984).

Agik cerrahi teknigin avantajlari; islem esnasinda atagman yapistirilma-
masindan dolay1 ortodontistin bulunma ihtiyacinin olmamasi, atasmanin
diismesi durumunda yeni bir cerrahi operasyona ihtiya¢ olmamasi ve gomiilii
disin nispeten daha hizli siirmesidir (Vanarsdall & Corn, 1977). Bu teknigin
dezavantajlari ise; cerrahi bolgesi epitelizasyon ile iyilesmeye birakildigindan
dolay1 enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi, periodontal iyilesmenin gecike-
bilmesi ve hasta agisinda konforsuz olmasidir (Kohavi, Becker, & Zilberman,
1984; Vanarsdall & Corn, 1977).

Kapal1 cerrahi teknik ile siirdiirme: Cerrahi alanin a¢ilip, gomiilii dise
atagman yapistirildiktan sonra flebin orijinal konumuna yeniden dikildigi bir
tekniktir. Genellikle bir hafta icerisinde dise kuvvet uygulanmaya baglanmak-
tadir (Vermette et al., 1995). Gomiilii dis mukogingival birlesim hattina ya-
kinsa veya alveoliin derinlerinde ise agik teknik uygulanamayip, kapali teknik
tercih edilir (Kokich & Mathews, 2001).

Kapali teknigin avantajlari; agik teknige gore daha hizli iyilesmesi, hasta-
da olusturdugu rahatsizlik hissinin daha az olmasi, fonksiyona daha az engel
olmasi, erken kuvvet uygulama imkéan1 vermesi ve daha estetik sonuglar gortil-
mesidir (Becker, Shpack, & Shteyer, 1996; Vermette et al., 1995). Bu teknigin
dezavantajlari ise; cerrahi agsmasinda atagman yapistirilmas: gerektiginden do-
lay1 ortodontistin bulunmasi ve atasman kopunca ikinci bir cerrahinin gerek-
liligi sayilabilir.

Ortodontik kuvvet uygulanmasi: Gomiilii kanin digine atasman yapisti-
rildiktan sonra ortodontik teknikler kullanilarak dise kuvvet verilmeye basla-
nir. Glincel literatiir incelendiginde gomiilii dislerin siirdiirtilmesiyle ilgili pek
cok tedavi tekniginin bulundugu goriilmektedir. Bu yontemler; ballista spring
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uygulama, elastik chain veya ligatiir teli uygulama, ana ark telinin iizerinden
esnek bir yardimci ark uygulama, minivida ve sabit ankraj apareyleri aracili-
g1yla kuvvet uygulama ve hareketli aparey ile kuvvet uygulama seklinde sirala-
nabilir (Kamak & Kamak, 2014).

Ballista spring en sik kullanilan yontemlerden biridir (Sekil 8). Yuvarlak
paslanmaz gelik telden biikiimler yapilarak olusturulur. Springin ug kismi1 me-
tal ligatiir baglanmasi i¢in loop seklinde olup horizontal parcaya dik bir sekil-
de asag1 dogru uzanarak kuvvet iiretir (Jacoby, 1983).

Sekil 8. Gomiilii maksiller kanin dise balista spring uygulamasi ve disin agiga ¢ikmas:

Gomdili dis siirdiiriilirken dise optimum kuvvet verilmelidir. Optimum
kuvvet uygulanmadiginda pulpada nekroz, diste ankiloz ve rezorpsiyonlar gibi
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Dis optimum kuvvetle siirdiiriilse
bile baz1 komplikasyonlar yine de meydana gelebilmektedir. Stirdiiriilen diste
gingivitis, kemik kayb, dis eti ¢cekilmesi ve keratinize dis eti genisliginde azal-
ma bu komplikasyonlardan bazilaridir (Grande, Stolze, & Goldbecher, 2005).

7. Sonug

Maksiller kanin disi estetik ve fonksiyonel agidan 6nemli bir distir. Bu
disin gomiilii kaldig1 durumlarda klinik ve radyografik muayeneler ile teshisi
yapilmalidir. Disin ortodontik olarak stirdiiriilmesi gerektigi durumlarda en
uygun cerrahi yontem belirlenerek dise atagsman yapistirilip, dogru segilmis
ortodontik mekaniklerle disi ark: tizerindeki ideal yerine siirdiirdiirmek he-
deflenmelidir. Tedavi sirasinda diizenli araliklarda rontgen alinmali, komsu
dislerde rezorpsiyon olup olmadig: takip edilmelidir.

Yer darligina bagl olarak ileride gomiilii kalabilecek kanin disleri erken
donemde tespit edildiginde, farkli ortodontik uygulamalar yapilarak gomii-
liligiin oniine gegilebilmektedir. Bu nedenle, erken dénemlerde ortodontik
muayene Onerilmektedir.
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1. Giris

Ust ¢enenin transversal yetersizligi klinik olarak siklikla kargilagilan bir
durumdur ve hastalarin yaklasik %5-23 “ini etkiledigi rapor edilmistir. Bu
sorun genellikle derin bir damak, tek tarafli veya cift tarafli posterior ¢apraz
kapanis, dis caprasiklig1 veya maksiler keserlerin protriizyonu ile birlikte gorii-
lebilir. Genetik, fonksiyonel veya gevresel etkenler etiyolojik faktorlerdir (Hu-
ang ve ark., 2011).

Geng bireylerde posterior ¢apraz kapanis diizeltilmesi ve {ist ¢enenin
transversal yetersizliginin iyilestirilmesinde hizli {ist ¢ene genisletmesiyle
(Rapid Palatal Expansion: RPE) basarili sonuglar elde edilmektedir. Konvan-
siyonel hizli iist ¢ene genisletmesi midpalatal siiturun kapanmasindan 6nce
uygulandig1 zaman bagarili sonuglar elde edilirken, stiturun kapandig: yetis-
kin hastalarda RPE uygulamasinin yetersiz kaldig1 ve sinirl iskeletsel genis-
lemenin elde edilebildigi bilinmektedir. Ayrica yetiskinlerde tedavi sonrasi
stabilitenin yetersizligi, kok rezorpsiyonlar1 ve ankraj alinan dislerin bukkale
devrilmesi gibi yan etkiler de ortaya ¢ikabilmektedir (Huang ve ark., 2011).
Bazi durumlarda konvansiyonel RPE’nin yetersiz kaldig1 goriilen tiim bu yan
etkiler neticesinde yetigkin hastalarda bu sorunlar1 gidermek igin yeni tedavi
yontemleri arayisina gidilmistir. Mini vida destekli ve cerrahi destekli maksil-
ler genisletme yontemleri, konvansiyonel RPEnin yetersiz kaldig1 durumlarda
yaygin sekilde kullanilmaya baglanmis ve basarili tedavi sonuglari ile literatiire
girmistir (Wilmes ve Drescher, 2008).

2. Maksillar Siitur ve Matiirasyon Evreleri

Hizli Gist gene genisletmesine en fazla direng olusturan boélgeler olarak,
midpalatal siiturdan ziyade zigomatik kemik bolgesindeki direng merkezleri
sorumlu tutulmaktadirlar (Zimring ve Isaacson, 1965). Persson ve Thilander,
midpalatal siitur fiizyonunun gelisim evrelerindeki degiskenliginin 6zellikle
kronolojik yasla dogrudan iliskili olmadigini gostermistir (Persson ve Thilan-
der, 1977). Bu ylizden siitur kemiklesme miktar1 ve RPE ile iskeletsel olarak sii-
turun kirilmasi ihtimalini tahmin edebilmek i¢in Angelieri ve ark. konik 151nl1
bilgisayarli tomografi goriintiilerine dayali olarak siitur olgunlagmast i¢in bir
siniflandirma gelistirmistir. Bu siniflandirmada Adan E’ye kadar olan 5 evrede
midpalatal siitur konsolidasyon derecesi belirtilmistir. Bunlar:

o Evre Ada midpalatal stitur neredeyse diiz hatli, yitksek yogunluklu ve
interdigitasyon yoktur veya ¢ok azdir.

o Evre Bde midpalatal siitur diizensiz bir hat sekli alir ve tarak seklinde
yiiksek yogunluklu bir ¢izgi olarak goériiniir.

« Evre Cde midpalatal siitur, maksilla ve palatinal kemiklerde kii¢iik dii-
siik yogunluklu bosluklarla ayrilmis birbirine yakin 2 paralel, tarak seklinde,
yiiksek yogunluklu ¢izgi olarak goriiniir.
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« Evre Dde palatinal kemikte midpalatal siitur fiizyonu meydana gelmistir
ve matiirasyon arkadan 6ne dogru ilerlemektedir. Palatinal kemikte midpalatal
stitur bu agsamada goriinmez, stiturun maksiller kisminda fiizyon heniiz olus-
mamuistir ve siitur hala kii¢iik diisitk yogunluklu bosluklarla ayrilmis 2 yiiksek
yogunluklu ¢izgi olarak goriilebilir.

« Evre Ede maksillada midpalatal siitur fiizyonu meydana gelmistir (An-
gelieri ve ark., 2013)(Sekil 1.).

A ve B asamalarinda geleneksel RPE yaklasiminin C asamasina gore kuvvetlere daha
az direng gosterecegi ve muhtemelen daha fazla iskelet etkiye sahip olacagi tahmin
edilmektedir. D ve E evrelerindeki hastalar, SARPE veya MARPE ile daha iyi tedavi
edilebilir, ¢ciinkii midpalatal siitur fiizyonu kismen veya tamamen gergeklesmis olup,
RPE kuvvetlerinin stituru agmasini engellemektedir (Angelieri ve ark., 2013).

Sekil 1. Siitur olgunlasma evreleri (Angelieri ve ark., 2013)

3. Yetiskinlerde Hizl1 Maksillar Genisletme Yontemleri
3.1. Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genigletmesi (SARPE)

Yetiskin hastalarda transversal uyumsuzluklar1 diizeltmek igin gelisti-
rilmis bir cerrahi tekniktir. Brown 1938de ilk kez bir ders kitabinda SARPE
teknigini tanimlamistir (Brown, 1938). SARPE cerrahi distraksiyon yontem-
lerinden biri olarak kabul edilmektedir. 1999 yilinda Mommaerts, SARPE
icin kemik destekli bir cihaz olan Trans Palatal Distraktori (TPD) tanitmistir
(Mommaerts, 1999).

o SARPE endikasyon ve komplikasyonlari

Endikasyonlar:

1- Maksiller ark: daralmis ve iskeletsel bilyiimenin son asamalarinda olan
hastalarda maksiller genisletme igin,

2- Maksiller ark boyutunu artirmak, posterior ¢apraz kapanisi diizeltmek
icin,
3- Cekim endike olmadiginda ¢aprasik bir maksiller dislenmede alan sag-

lamak igin,

4- Damak yar181 olan hastalarda maksiller hipoplaziyi diizeltmek igin,

+ 17
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5- Giillimserken goriilen genis karanlik bukkal koridorlar azaltmak igin,

6- Konvansiyonel RPE ile basarisiz olundugunda siiturlarin direncini yen-
mek i¢in.

Islem sonrasi olugabilecek komplikasyonlar; osteotomi alaninda PDL ve
kok hasary, fistiil, osteotomi yan etkisi nedeniyle dudak ve damakta uyusma,
nazal septum deviasyonu riski, maksiller sinir yaralanmasi, asimetrik genisle-
me, islemden sonra kanama, enfeksiyon, agri, palatal doku tahrisidir (Betts ve
Ziccardi, 2000).

Lee ve Perrino, yaptiklar: meta analiz ¢alismasinda SARPE’yi takiben en
az 6 ay icinde, alar taban genisliginin anlamli derecede (+1,74 mm) artis gos-
terdigini bildirmistir (Lee ve Perrino, 2017). Thomas Starch-Jensen ve Blaehr,
yaptiklar1 derlemede SARPEyi, segmental Le fort 1 osteotomisinden genislet-
me olarak daha etkili bulmustur (Starch-Jensen ve Bleehr, 2016).

Nada ve ark. maksiller genislemeden sonra 2 y1l boyunca, nazal hava yolu
hacminde %9,7 ila %12,9 arasinda degisen bir artis bulmus ve dis destekli ile
kemik destekli gruplar arasinda fark olmadigini belirtmistir (Nada vd., 2013).
Chung ve Goldman, yaptiklar1 ¢aliymada SARPEden sonra molar bukkal tip-
ping miktarini 7.04 +/- 4.58 olarak bulmuslardir (Chung ve Goldman, 2003).

o Cerrahi teknik

Cerrahi prosediir daha ¢ok orta yiizdeki lateral genislemeye direngli
alanlar1 rezeke etmek tizere tasarlanmistir. Direng alanlari, anterior (piriform
aperture), lateral (zigomatik buttressler), posterior (pterygoid birlesmeler) ve
medyan (midpalatal sutiir) olarak siniflandirilmistir. Timms ve Vero, hastanin
yasina gore maksiller genisletme i¢in 3 asamali cerrahi destekli maksiler ge-
nigletmeyi one siirdiiler. Evre 1 (medyan osteotomi), 25 yas ve lizeri hastalara
veya hizli tist cene genisletmesi denenip basarisiz olunmus daha geng hastalara
uygulanir. Asama 2 (medyan ve lateral osteotomiler) 30 yas ve tizeri hastalara,
asama 3 (medyan, lateral maksiller ve anterior maksiller osteotomiler) 40 yas
ve lizeri hastalara uygulanmaktadir (Timms ve Vero, 1981).

Betts ve Ziccardi, piriform apertiirden pterygomaksiller fissiire kadar
total bilateral maksiller osteotomi ve anterior nazal spinadan posterior nazal
spinaya kadar midpalatal siitur osteotomisi yapilmasini 6nermistir. Maksiller
genislemeye direng gosteren tiim bolge ve siiturlar1 cerrahi olarak kesmeyi
onermislerdir. Ayrica osteotomi hatti olarak maksiller dislerin apekslerinin
yaklagik 4-5 mm yukarist 6nerilmistir (Betts ve Ziccardi, 2000).

Northway ve Meade, pterygoid birlesimlerin ayrilmasi sonucu siiperior
alveoler arter ve pteryogid venoz pleksusun zarar gorebilme ihtimali ve kana-
ma riskinin artmasi sebebiyle pterygoid birlesimi ayirmamayi tercih etmistir
(Northway ve Meade, 1997). Cerrahlarin ¢ogu bir frez, osteotom veya pistonlu
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testere ile dogrudan kesim igin kemigi agiga ¢ikaran bir yumusak doku in-
sizyonu onermistir. Cerrahi teknikteki farkliliklar da hastanin yasina, palatal
torus veya eksik disler varligina gore belirlenmelidir (Pearson, 1996).

Literatiire bakildiginda, SARPE'nin kapsami veya prosediirii hakkinda
tam bir fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Ayrica, maksiller genislemeye di-
reng gosteren alanlar1 belirlemenin veya cerrahi kesileri bireysellestirmenin
belli sinirlar1 yoktur. Bundan dolay1 cerrah kendi bilgi ve tecriibesine gore ter-
cih ettigi teknigi kullanmaktadir. Bir¢ok ¢alismada apareyin cerrahiden 6nce
yapistirilip, aktivasyonun intraoperatif olarak baslatilmas: 6nerilmektedir. Bu
islem genellikle apareyin stabil oldugundan ve maksillanin iki yarisinda direng
alanlarinin kalmadigindan emin olmak igin yapilmaktadir.

o Stabilite ve retansiyon

Bir¢ok galigmada cerrahi destekli iiste ¢ene genisletmesinin, konvansi-
yonel RPEden daha stabil oldugu belirtilmektedir (Kraut, 1984; Kennedy vd.
1976). Boylece retansiyonun gerekli olmadigini ve ortodontistin ortodontik
tedaviye bekleme fazi olmadan baslayabilecegini 6nermektedir (Bays RA, Gre-
o, 1992). Baz1 arastirmacilar da genislemeden sonra 2 ila 12 ay arasinda degi-
sen bir retansiyon siiresi 6nermislerdir (Northway ve Meade, 1997; Koudstaal,
2005). SARPE i¢in niiks oranlar yaklasik %5 ila %25 arasinda degismektedir
(Mommaerts, 1999). Calismalarda niiks ihtimaline karsilik SARPE ile asir1
genisletme yapilmasi onerilmistir (Kraut, 1984; Pogrel, 1992).

Pereira 2021de yaptig1 derlemede SARPEde kullanilan dis destekli genis-
letme apareyi ve kemik destekli genisletme apareyinin uzun vadede yiiksek
stabiliteye sahip oldugunu belirtmistir. Kemik destekli apareylerde uygulanan
kuvvetlerin daha paralel dagilimi nedeniyle, dis destekli apareylere gore daha
az niiks gosterdigi goriilmiistiir (Mufnoz-Pereira, 2021).

3.2. Mini Vida Destekli Hizls Ust Cene Genisletmesi (MARPE)

Mini vidalarin ortodontide kullanilmalarinin yayginlagmasiyla birlikte
konvansiyonel RPE’nin yan etkilerinin 6niine ge¢mek, iskeletsel etkiyi arttir-
mak ve daha stabil sonuglar elde etmek amaciyla mini vida destekli hizli dist
cene genisletmesi (MARPE) uygulanmaya baslanmistir (Wilmes ve Drescher,
2008).

Wilmes ve Drescher, 2008 yilinda yaptiklar: ¢aligmada karigik dislenme-
deki bireylere, damagin anterior bolgesine 5 mm aralikla yerlestirdikleri 2x7
mm’lik Benefit mini vidalar1 ve 1.molar dislere yerlestirilen bantlar1 iceren
ankraj iinitesiyle “Hybrid Hyrax” adini verdikleri apareyle hizli iist gene genis-
letmesi uygulamislardir (Wilmes ve Drescher, 2008).

o Aparey dizaymi

- 19
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Sekil 2. Palatinaldaki mini vida yerlestirme yerlerinin uygunlugu (yesil = optimal; sari
= kemik kalinligindaki bireysel degiskenlik nedeniyle kisitl; kirmizi = kalin mukoza
veya vaskiiler demetler nedeniyle uygun degil (Ludwig, 2011).

MARPE, genellikle midpalatal siiturun mesial ve distalinde olmak {izere,
palatinal kemige iki ya da dort adet mini vidanin yerlestirilmesiyle yapilir. Ca-
lismalarda yetigkinler ve ergenlerde yeterli kemik kalinlig1 ve densitenin yani
sira uygun yumusak doku kalinlig1 ve tipi nedeniyle palatinalde en uygun mini
vida yerlesim yerlerinin median ve paramedian bolgeler oldugu gosterilmis-
tir. Ayrica bu bolgede riskli yapilar olmadigindan mini vida yerlesimi i¢in en
giivenli bolgeler olarak belirlenmistir (Sekil 2). Buna karsilik palatinal lateral
bolge daha diisiik kemik densitesine, daha kalin yumusak dokuya sahiptir ve
palatinal sinir buradan anteroposterior olarak bu bolgeden gegmektedir (Lu-
dwig, 2011).

MARPE kullaniminin yayginlasmast ile ¢ok ¢esitli aparey dizaynlar1 ve
genisletme protokolleri ortaya ¢ikmistir. Asagida literatiirde temel olarak bah-
sedilen ti¢ farkli MARPE tasarimi yer almaktadir.

a. Hibrit MARPE

Sekil 3. Minivida destekli hibrit hyrax apareyi (Wilmes, 2014).
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Dr. Benedict Wilmes tarafindan tasarlanan ve hibrit hyrax olarak da isim-
lendirilen iki vidali bir sistemdir. Bu sistemde 3. rugalar hizasina midpalatal
stiturun lateraline paramedian olarak yerlestirilen iki vidadan destek alinmak-
tadir (Sekil 3.) (Wilmes, 2014).

b. Midface Skeletal Expander (MSE)

Sekil 4. Dort mini vidali, bikortikal ankrajli Midface Skeletal Expander (Paredes, 2020)

Dr. Won Moon tarafindan gelistirilen ve posterior palatinal bolgeye yer-
lestirilen dort adet vidadan destek alan bikortikal ankrajli bir sistemdir. Dr.
Moon bu sistemi iskeletsel orta yiiz genisletme aygit1 Midface Skeletal Expan-
der (MSE) olarak isimlendirmistir. Dr. Moona gore posteriordaki ince kemik,
vida ucunun burun tabanindaki kortikal kemige ulasmasini saglamakta ve
ortaya ¢ikan bikortikal tutuculuk apareyin iskeletsel etkisini arttirmaktadir
Ayrica vidalarin expansiyon esnasinda direng gosteren alanlara yakin olacak
sekilde palatinal posterior bolgeye yerlestirilmesinin apareyin iskeletsel etkisi-
ni arttirdig1 iddia edilmektedir (Paredes, 2020)(Sekil 4.).

c. C-tipi Genisletme Apareyi

Resin shell (1.0 mm thickness)

— Miniscrew

. 4
F- Beam (0.9 mm diameter)

Model A Model B Model C Model D Model €

Sekil 5. C-tipi genisletme apareyi (Choi, 2021).

Doku ve kemik ankrajli maksiller genisletme apareyidir. Bu sistemde alt1
adet vidanin kokler arasi bolgeye denk gelecek sekilde damak kubbesine yer-
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lestirilmesini takiben 6nceden hazirlanmis akrilik kisim agza yerlestirilir ve
mini vidalarin ¢evresi kompozit ya da akrilik ile doldurulur. Bu aparey 6n-
cekilere nazaran daha fazla mini vida ve daha uzun laboratuvar islemleri ge-
rektirdiginden kullanimi 6nceki iki sistem kadar yayginlasamamuistir (Sekil 5.)
(Choi, 2021).

o MARPE etkileri ve komplikasyonlari

Kapetanovi¢ ve ark, MARPE tedavisinin basar1 oranini ortalama %92,5
olarak bildirilmislerdir. Ortalama olarak iskeletsel maksillar genisleme 2,33
mm ve ortalama dental intermolar genislik (IMW) artis1 6,55 mm olarak bu-
lunmugtur. MARPE ile yapilan iskeletsel genisletme %25 ile %61oraninda 6l-
ciilmiistiir (Kapetanovi¢ vd., 2021).

MARPE uygulamas: sonrasi gelisebilecek muhtemel komplikasyonlar;
Siiturun kirilmamasy, sislik, enfeksiyon, kanama, agri, nazal bolge ve siniis bol-
gesinde tikaniklik, siniizit ve karincalanma hissi, tedavi esnasinda mini vida
kayb1 yasanmasi, asimetrik genisleme veya yiizde istenmeyen degisikliklerdir
(Kapetanovi¢ vd., 2021).

o Dijital MARPE planlamas:

Dijital tan1 ve planlama gibi ortodontide mevcut olan yeni teknolojilerin
kullanimu ile @i¢-boyutlu goriintiilerin manipiilasyonu, CAD (bilgisayar des-
tekli tasarim) yazilimi kullanilarak sanal planlamaya ve ayrica ortodontik apa-
reylerin CAM (bilgisayar destekli iiretim) yazilimi ile 6zellestirilmesine olanak
tanir (Minervino, 2019).

a c il

Sekil 6. 3D yazici ile hazirlanms cerrahi guide (Minervino, 2019)

MARPE uygulamasinda palatinalde mini viday1 en dogru yere kolaylik-
la yerlestirmek i¢in maksiller arkin dijital modeli ve konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi (CBCT) kullanilarak yapilan planlamaya gore bir konumlandirma
kilavuzu sanal olarak tasarlanir ve 3D yazicilarla yazdirilir (§ekil 6.). Bu yon-
tem sayesinde, yerlestirme icin en uygun kemik miktar1 ve kalitesine sahip bir
bolgenin segilmesine olanak taninmis olur ($ekil 7.)(Minervino, 2019).
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Sekil 7. MARPE apareyinin ve mini vidalarin konumlandirilmasinin planlamasin
sunan dijital model ve mini vida uzunlugu secmek icin kemik miktar: hesaplamast
(Minervino, 2019)

o Stabilite

Choi ve arkadaglari, yaptiklar: ¢alismada MARPE ile tedavi edilen 69 ye-
tiskin hastada 30 aylik takip sonrasi elde edilen genislemelerin stabil oldugunu
bildirmistir (Choi vd., 2016). Lim ve arkadaslarinin yaptiklar: bagka bir ¢alis-
mada genisletmeden 1 y1l sonra, iskeletsel dl¢iimlerin (burun boslugu genisligi
ve burun tabani genisligi) %23-29 azaldig1, bunun klinik olarak 6nemsiz ka-
bul edilebildigi ve digsel 6l¢iimlerinin ¢esitli degisim araliklar1 gosterdigi tes-
pit edilmistir. Kaninler ve birinci premolarlar hari¢ incelenen tiim dislerdeki
interkaspal genislikler onemli 6l¢lide azalmalar gostermistir. Palatal yumusak
dokudaki biyoelastik aktivite ve disler arasindaki transseptal liflerdeki geril-
meler relaps nedenleri olabilecegi bildirilmistir. Bunu 6nlemek i¢in gerekli
olan miktardan daha fazla genisletme ve retansiyondan sonra sabit ortodontik
tedavi yapilmasi 6nerilmistir (Lim vd., 2017).

3.3. RPE, SARPE ve MARPE Karsilastirmasi

Yetiskin hastalarda konvansiyonel RPE ile karsilagilan basarisizlikla-
rin nedeni, kraniyofasiyal yapilardaki rijiditenin fazla olmasidir. Bu nedenle
SARPE yetiskin hastalarda transversal maksiller yetersizligi tedavi etmek i¢in
endikedir. Fakat, hasta tarafindan bu tedavi hayati risk tagimasi, yiiksek ma-
liyetli olmas1 ve invaziv bir cerrahi prosediir olmasi sebebiyle siklikla redde-
dilir. MARPE, SARPE’ye nazaran hastalar tarafindan daha kabul edilebilir bir
aygittir. Clinkit MARPE daha az invaziv bir yaklasimdir ve SARPE’ye kiyasla
daha az komplikasyon riski tagimaktadir. Bu tedavi yiiksek basar1 orani nede-
niyle, cerrahi genisletmeye alternatif olarak onerilebilmektedir (Kapetanovi¢
vd., 2021).

Abu ve ark., nazal direngte ve hava akiminda konvansiyonel RPE’ye gore
MARPEde kisa vadede daha anlaml degisiklikler olustugunu bildirmislerdir
(Abu vd., 2021). Copello ver ark’nin yaptig1 meta-analizde, RPE kullanilan
hastalarin bukkal alveolar kemik kaybinin, MARPE kullanilan hastalardan
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu farkliliklarin premolar boélgesi igin
onemli, molar bolgesi i¢in 6nemsiz oldugu bulunmustur. MARPE kullanilan
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hastalarin RPE kullanilanlara kiyasla birinci premolarda ve molarlarda daha az
bukkal devrilme oldugu gosterilmistir. MARPE kullanilan vakalarda gelenek-
sel RPE’ye kiyasla lineer veya hacimsel kok rezorpsiyonunda 6nemli bir fark
olmadig gosterilmistir (Copello vd., 2020).

Feldmann ve Bazargani, RPE ve MARPE apareyleriyle tedavi edilen has-
talarda ilk hafta boyunca algilanan agr1 yogunlugunu, rahatsizligini ve ¢ene
fonksiyonunu degerlendirmisler ve karsilastirma yapmislardir. Her iki aparey
de giinde iki kez aktive edilmistir (0,5 mm) ve MARPE genellikle daha diisiik
agr1 ve rahatsizlik skorlari ile sonuglanmasina ragmen gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik bulunamamuistir. Tedavinin ilk haftasinda her iki
tip apareyin de hastalar tarafindan genellikle iyi tolere edildigi tespit edilmistir
(Feldmann ve Bazargani, 2017).

Oliveira ve ark, yaymnlandig1 ¢aligmalarinda 17 hastayr MARPE ile ve 15
hastayr SARPE ile tedavi etmislerdir. Dis ve iskelet degisikliklerini degerlen-
dirmek ve gruplar arasindaki degisiklikleri karsilastirmak i¢in genisletmeden
once ve sonra gekilen konik 1s1nli bilgisayarli tomografi taramalarini kullan-
muslardir. MARPE orta yiiz bolgesinde, burun kavitesinde, 6n ve arka palatal
kemikte ve arka maksiller kemik kaidesinde SARPEden 6nemli 6l¢iide daha
fazla genisleme gostermistir. MARPE ve SARPE arasindaki genisleme karsilas-
tirlldiginda alveolar ve anterior maksiller taban seviyesinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir (Oliveira vd., 2021).

Aksiyal diizlemde, MARPE grubunda daha paralel bir iskeletsel genisleme
paterni, SARPE grubunda ise anterior bolgede daha fazla genisleme ile daha
ticgen sekilli bir genisleme paterni gortilmistiir. MARPE ile karsilastirildigin-
da, SARPEde dislerde bukkal tippingde 6nemli bir artis gortilmistiir. MARPE
grubundaki ankraj dislerde goriilen bukkal devrilme ortalama 3,3° ile SARPE
grubunda goriilen bukkal devrilmenin yaklasik yaris1 kadardir (Oliveira vd.,
2021).
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Kraniyofasiyal Biiyiime

Kraniyofasiyal biiytimeye bagli degisimlerin anlagilmasi, ortodontik teda-
vi planlamasinin temelini olusturmaktadir. Bu siireg, ortodontik tedavilerin
bilimsel temellerini olusturmasi agisindan uzun yillardir 6nemini koruyan bir
konu olarak dikkat cekmektedir (Bishara & Jakobsen, 1998; R. Nanda, 2000).
Ozellikle maksiller ve mandibular biiyiimenin tahmin edilmesine yonelik ¢a-
ligmalar, kraniyofasiyal biiyiimeni anlamaya iliskin arastirmalarin odak nokta-
st haline gelmistir (Turchetta, Fishman, & Subtelny, 2007). Burun, dudaklar ve
gene arasindaki iligki, yiiz dengesinin degerlendirilmesinde kritik bir 6neme
sahiptir. Bu denge, yliz profilinin ayrintili bir sekilde incelenmesi yoluyla daha
kapsamli bir bicimde analiz edilebilmektedir (R. S. Nanda, Meng, Kapila, &
Goorhuis, 1990).

Yumusak doku profili, hem biiytime siireci hem de ortodontik tedavi so-
nucunda degisim gosterebilmektedir. Bu nedenle, bir ortodonti uzmaninin
yalnizca yiiz yapilarinda beklenen biiyiime degisimlerini degil, ayn: zamanda
tedavilerin yol agabilecegi potansiyel degisiklikleri de 6ngorebilmesi gerek-
mektedir. Bu bilgi, yliz estetigi ve fonksiyonun korunmasini ve iyilestirilmesini
amaglayan etkin tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesinde hayati bir rol oyna-
maktadir (R. S. Nanda vd., 1990).

Biiyiimeye bagli degisimlerin anlasilmasi ve optimal tedavi sonuglarinin
elde edilmesi amaciyla, ortodontik tedavinin dogru zamanda baslatilmas: bii-
yiik bir 6neme sahiptir (Sadowsky, 1998). Genellikle, ortodontik tedavi biiyii-
me atilimi zirvesinden 6nce, erken ergenlik déneminde yapilmaktadir. Ancak,
tedavi tamamlandiktan sonra devam eden dentofasiyal biiyiime, elde edilen
sonuglar1 etkileyebilmektedir. Bu durum, ortodonti uzmanlarinin biiytime ile
iliskili degisimleri 6ngérme yeteneklerini gelistirmelerini ve mevcut biiyiime
ongori degiskenlerini dikkate alarak tedavi planlamasini uygun bir sekilde za-
manlamalarini gerektirmektedir (R. S. Nanda vd., 1990).

Insan yiiziiniin normal varyasyon araligini belirlemek ve farkl yiiz tipleri-
ni tanimlamak amaciyla gesitli siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Bu tiir
sistemlerin, kraniofasiyal ve dental uyumsuzluklarin tanisi ve tedavi planlama-
s1 siireglerinde énemli bir yere sahiptir. Ortodontik tedavi zamanlamasinda,
bilimsel kanitlara dayali degerlendirme kriterleri ve karar verme yontemleri-
nin kullanimi, hem kisa hem de uzun vadede basarili sonuglar elde edilmesi
agisindan kritik bir rol oynamaktadir (Bishara & Jakobsen, 1985).

Biiyiimenin Ortodontik A¢idan Onemi

Bir bireyin belirli bir tedavi planina nasil yanit verecegini 6ngoérmek ge-
nellikle zordur. Tedaviye verilen yanitlarin degiskenlik gostermesi, istisna degil
kuraldir. Ortodontik tedavilerde, bu degiskenligin iki temel nedeni bulunmak-
tadir: bireyin biiytime modeli ve tedavinin biiyiime tizerindeki etkisi. Biiyiime
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olmadiginda tedavi yanitlar: genellikle daha ongoriilebilir bir seyir izlerken,
biiytime siirecinin aktif oldugu durumlarda tedavi sonuglarinin 6ngoriilmesi
olduk¢a karmagsik hale gelmektedir (Proftit, Fields, Larson, & Sarver, 2018).

Basarili ve kalic1 bir ortodontik sonu¢ elde etmek i¢in ortodonti uzma-
ninin, hastanin biiyiime potansiyelini anlamasi gerekmektedir. Biiyiime ve
ortodontik tedavi, biiylime atilimi ¢agindaki hastalarda tedavi sonrasi sonug-
lar1 belirlemede uzun siiredir 6nemli bir rol oynamaktadir (Formby, Nanda, &
Currier, 1994). Ortodontistlerin, bitylimenin nerede ve ne kadar gerceklesece-
gini, hangi yonde ve ne zaman ortaya ¢ikacagini belirleyebilmesi; genetik ve
cevresel faktorlerin yiiz biiytimesini nasil etkiledigini ve bu faktorlerin tedavi
ile nasil yonlendirilebilecegini bilmesi biiyiik bir avantaj saglamaktadir (Bis-
hara, Peterson, & Bishara, 1984). Daha 6nce yapilan uzun siireli takip aragtir-
malari, ortodontik tedavinin biiylime ile es zamanli uygulanmasinin diglerin
stabilitesi iizerinde 6nemli bir etkisi olabilecegini gostermektedir. Cenelerin
orantisiz bilyiimesi, malokliizyonlarin olusumunda 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Bu nedenle, yiiz bityiimesinin nasil etkilendigini ve kontrol edildigini
anlamak biiyiik 6nem tasimaktadir (Snodell, Nanda, & Currier, 1993).

Yiiz biiylimesinin tahmin edilmesi, ortodontik tedavi planlamasinda
6nemli bir rol oynamaktadir. Bu baglamda, sefalometrik radyografiler kulla-
nilarak yiiz biiyiimesini tahmin etme yontemlerinin gelistirilmesine yonelik
cabalar siirekli olarak devam etmektedir. Bagarili bir tahmin hem biiyiime
miktarini hem de yoniinii dogru bir sekilde belirlemeyi gerektirmektedir. Bii-
yime tahmininde kullanilmak {izere, normal biiyiime degisiklikleri i¢in or-
talama degerler saglayan longitudinal sefalometrik biiyiime ¢alismalar1 yapil-
mustir. Calismalardan elde edilen verilere dayanarak, ortodontik tedavi igin
degerlendirilen bireylerin biiylime tahminleri, bireylerin ortalamaya ne kadar
yakin olduguna bagli olarak daha dogru sonuglar vermektedir. Ancak, bireyler
ortalama degerlerden uzaklastik¢a tahmin dogrulugu da azalmaktadir (Proftit
vd,, 2018).

Son yillarda, kraniyofasiyal bitytimeyi etkileyen faktorlere iliskin ti¢ temel
teori ortaya konulmustur:

1. Kemik, diger dokulara benzer sekilde, biiylimesini baslica olarak ken-
disi belirlemektedir;

2. Iskeletsel bityiimeni esas olarak kikirdak yonlendirmekte, kemik bu sii-
rece daha ¢ok pasif ve ikincil bir sekilde uyum saglamaktadir;

Biiytime siirecinde birincil belirleyici, iskelet yapilarin yer aldig1 yumusak
doku matrisi olup, kemik ve kikirdak dokular bu matrise bagl olarak ikincil
bir rola tistlenmektedir (Proffit vd., 2018).
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Dikey Biiyiime

Fasiyal biiyiime tanimlarken genellikle iki faktor dikkate alinmas gerek-
mektedir:

1. Biiytime miktary;
Biiyiime yonii (Bergersen, 1966).

Yiiz yapilarinin biiylime yonlerinin 6nemini ilk fark edenlerden biri
1930’larda Hellman iken, bu yapilardaki varyasyonlar1 nicel olarak degerlendi-
ren ilk kapsamli analiz 1948 yilinda Downs (1948) tarafindan yayinlanmustir.

Ortodontik sorunlar ii¢ diizlemde degerlendirilmektedir: sagittal, verti-
kal ve transversal. Sagittal sorunlar maksilla ve mandibula arasindaki 6n-arka
yon uyumsuzluklarini icermektedir ve bu uyumsuzluklar lateral sefalometrik
filmlerin analizi ile degerlendirilmektedir. Vertikal problemler, yiiz yiiksekli-
ginde meydana gelen asir1 artis veya azalmalar sonucunda ortaya ¢ikan iske-
letsel agik kapanis ve derin kapanis durumlarini kapsamaktadir. Transversal
problemler, genellikle iist ve alt ¢eneler arasindaki genislik uyumsuzluklarin
icermektedir. Cenelerin bityime yonlerindeki tamamlanma siras1 belirli bir
diizenle gerceklesmektedir. Ilk olarak transversal, ardindan sagittal ve son ola-
rak vertikal bityiime tamamlanmaktadir (Proftit vd., 2018).

Amerika Birlesik Devletlerinde gergeklestirilen iki ¢aliymada, genis bir
ortodontik hasta grubu incelenmis, yiiz tiplerinin prevalans: degerlendirilmis-
tir. Bu aragtirmalar, uzun yiiz paterninin (hiperdiverjan) prevalansini yaklagik
%22 olarak bildirmistir. Hiperdiverjan biiylime modeli, ortognatik cerrahi ge-
reksinimiyle bagvuran hastalar arasinda en sik karsilagilan ikinci sorun olarak
onemli bir yer tutmaktadir (Proftit, Phillips, & Dann, 1990; Bailey, Haltiwan-
ger, Blakey, & Proftit, 2001).

Hiperdiverjan bilyiime ve gelisim paternine sahip bireylerde, mandibula
geriye dogru rotasyon yapmakta ve mandibular diizlem agis1 (MDA) artmak-
tadir. Vertikal ve sagittal yon problemi olmayan ve iyi morfolojik paterne sahip
bireyler, ortodontik tedavi agisindan en ideal vakalardir. MDA’s1 daha diisiik
olan ve on yiiz yiiksekligi nispeten az olan vakalarda tedavi basaris1 daha yiik-
sektir. Ancak, prepubertal donemdeki hastalarda biiytime yoniinii dogru sekil-
de tahmin etmek her zaman miimkiin degildir (Downs, 1948).

Vertikal yon malokliizyonlari, biiyiime ve gelisim siirecinde birden fazla
etiyolojik faktoriin karmasik etkilesimi sonucunda meydana gelmektedir. Bu
anomaliler, genellikle dentoalveolar ve iskeletsel olmak tizere iki ana gruba ay-
rilmaktadir. Iskeletsel anomalilerde, genetik olarak belirlenen mandibular bii-
yiime paterninin tedavi ile anlamli diizeyde degistirilmesi genellikle miimkiin
degildir. Bununla birlikte, ortodonti uzmaninin temel hedefi, dislerin okliizal
iligkilerini kontrol altinda tutarak olusabilecek sapmalar1 6nlemek ve mevcut
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durumu daha da kotiilestirebilecek faktorleri minimize etmektir. Dislerin siir-
mesi veya kayb1 sirasinda meydana gelen okliizal degisiklikler, mandibulanin
dikey pozisyonunda farkliliklara yol agabilmekte ve bu degisiklikler bireyin
biiyiime yoniine adaptasyon saglamasinda etkili olabilmektedir. Ozellikle hi-
perdiverjan bitylime paternine sahip bireylerde vertikal yon agilar1 daha faz-
ladir ve bu bireyler posterior dislerin ekstruzyonuna daha yatkindir. Posterior
dislerde ekstruzyon egiliminin artmasi, genellikle ¢igneme kaslarinin zayiflig
ve buna bagli olarak azalan 1sirma kuvveti ile iliskilendirilmektedir (Isaacson,
Isaacson, Speidel, & Worms, 1971; Nielsen, 1991).

Biiyiime ¢agindaki bireylerde, hiperdiverjan biiylime paternini degistir-
mek zordur ve bu durumun etkileri, genellikle ge¢ ergenlik dénemine kadar
devam etmektedir (Bansal, Sharma, Kumar, Nehra, & Kumar, 2015). Bu ne-
denle, hiperdiverjan biiylime paternine sahip bireylerin, hipodiverjan bireyle-
re kiyasla daha erken yasta ortodontik tedaviye ihtiya¢ duydugu gériilmektedir
(S. K. Nanda, 1988; S. K. Nanda & Rowe, 1989; R. S. Nanda vd., 1990). Ayri-
ca, parmak emme, uzun siireli infantil yutkunma, dil itimi ve diger anormal
perioral kas aktivitelerinin ortadan kaldirilmasi amaciyla énleyici tedavilerin
uygulanmasi gerekmektedir (Karlsen, 1997). Bununla birlikte, hava yolu prob-
lemleri (biiyitk adenoidler, bademcikler veya septum deviasyonlarina bagh
tikanmig hava yollar1 gibi) hiperdiverjan bireylerde sik¢a gozlemlenmekte ve
mandibular postiirii etkileyebilmektedir (Isaacson vd., 1971). Linder-Aronson
(1970, 1972), adenoid ve bademcik ameliyat: sonrasinda mandibular diizlem
agisinin ve alt yiiz yitksekliginin azaldigini gostermistir. Bu bulgular, hava yolu
problemlerinin hiperdiverjan paternli vakalarda iskeletsel yiiz morfolojisi tize-
rindeki etkisini agik¢a ortaya koymaktadir.

Biiyiime Paterni Prediktorleri Hakkinda Giincel Bilgiler

Ortodonti pratiginde tedavisi zor vakalarin basglica kaynagini teskil eden
siddetli iskeletsel anomaliler, toplam vakalarin yaklasik tigte birini olustur-
maktadir (R. S. Nanda vd., 1990; Reyes, Baccetti, & McNamara, 2006).

Orofasiyal bolgedeki iskeletsel varyasyonlar, bu tiir vakalarda dogru bir
sekilde analiz edilmeli ve uygun sekilde yonetilmelidir. Ortodontik tedavi ve
sonuglari, bitylime ve gelisim biyolojisi, 6zellikle de kraniyofasiyal bityiime ko-
nusunda genis bir literatiir bilgisi bulunmaktadir (Sadowsky, 1998).

Sefalometrik analizler, ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda, yiiz bii-
yiime hizin1 tahmin ederek biiyiime standartlarini olusturmak amaciyla sik-
likla kullanilmaktadir (Hagg & Attstrom, 1992). Bjork (1955, 1963, 1966) ve
Bjork ve Skieller (1972, 1977, 1984), metalik implant teknigi kullanarak kra-
niyofasiyal biiyiime iizerine yaptiklari ¢caligmalarla, alt cenenin biiytime yonii-
niin normal popiilasyonda 6nemli farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur.
Daha onceki ¢alismalar, bu ¢aligmalarin aksine ¢ogu bireyin ¢ocukluktan ye-
tiskinlige kadar ayni yiiz tipine sahip oldugunu savunmaktadir (Bjork, 1955,
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1963). Bishara ve Jacobsen (1985) ile Bishara ve ark. (1984), kraniyofasiyal ilis-
kilerdeki varyasyon araligini tanimlamais ve bireylerin yasla birlikte yiiz tipini
biiyiik 6lgiide korudugunu gostermistir. Bishara tarafindan gerceklestirilen bir
calismaya gore, bireylerin %77’si, 5 yasindaki yiiz tipini 25 yaginda da koru-
maktadir. Bu bulgu, yasla birlikte yiiz biiytimesi ilerlese bile genel yiiz tipinin
korunma egiliminde oldugunu gostermektedir.

Mitani ve ark. (1993) ise Sinif III malokliizyonun temel yapisal uyumsuz-
lugunun hayatin erken donemlerinde olustugunu, ancak biiylime atiliminin
zirvesine kadar bu yapinin normal ¢ene biiyiimesiyle benzer 6zellikler goster-
digini tespit etmistir. Bu durum, yiiz biiyiimesinin, ¢enelerin orijinal boyutu ve
iliskisinden kismen etkilendigini ortaya koymaktadur.

Kraniyofasiyal bityiime yoniinii daha iyi anlamak ve tahmin edebilmek
amaciyla daha fazla longitudinal biiytime verilerine ihtiyag vardir. Cocuklarda
ve ergenlik dncesi bireylerde, normal bityiime disindaki sapmalar1 6ngérmeye
yardimci olabilecek yeni degiskenlerin tanimlanmasi biiyiik bir avantaj sagla-
maktadir (Sadowsky, 1998).

Bilyiime yoniinii belirlemek i¢in cesitli kraniyofasiyal belirtegler 6neril-
mistir. Mandibular diizlem agisi, yiiz aks1 agis1 ve antegonial ¢entik, mandi-
bulanin dik yondeki gelisim paternini degerlendirmek igin 6nemli belirteg-
ler olarak kabul edilmektedir (Singer, Mamandras, & Hunter, 1987). Nanda
(1988) tarafindan gergeklestirilen bir calismada, iskeletsel agik ve derin kapa-
niga sahip bireylerde yiiz biiylime paternleri, longitudinal veriler kullanilarak
analiz edilmistir. Bu ¢aligma, yiiziin dikey biiyiimesinin degerlendirilmesine
onemli katkilarda bulunmustur.

Mandibular Diizliim Agcis1

Onceki aragtirmalarin da ortaya koydugu gibi, kraniyofasiyal biiyiime
yoni ve miktari, tek bir degiskenle degil, birden fazla degiskenle daha detayli
tanimlanabilmektedir. Dik yon yliz morfolojisi, ¢ogunlukla mandibular diiz-
lem agis1 esas alinarak degerlendirilen bireyler tizerinden arastirilmistir (Fiel-
ds, Proffit, Nixon, Phillips, & Stanek, 1984). Mandibular diizlem agisindaki
artis, mandibulanin diklesmesine yol agar ve bu durum, mandibulanin asagiya
ve geriye dogru rotasyon yaparak normal konumuna kiyasla daha dik bir po-
zisyon almasina sebep olur. A¢1 ne kadar kiigiikse, mandibulanin daha yatay
konumlanma egilimi ve ¢enenin 6ne dogru bityime egilimi o kadar artmak-
tadir (Chung & Mongiovi, 2003). Schudy (1964), 400 vaka tizerinde gercekles-
tirdigi detayli arastirma sonucunda, mandibular diizlem agisinin yiiz tipinin
belirlenmesinde en giivenilir belirteclerden biri oldugunu ortaya koymustur.
Bulgular, MDAnin dikey yonde kraniyofasiyal bityimenin 6nemli bir goster-
gesi oldugunu desteklemektedir. Mandibular diizlemin, anterior kranial kai-
deye (S-Na diizlemi) gore ortalama agisinin 32+5°, Frankfurt horizontal (FH)
diizlemine gore ise 25+4° oldugu bildirilmistir (Steiner, 1960). Anterior krani-
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al kaideye gore 37nin tizerindeki mandibular diizlem acilari, dikey biiytime
egilimi olarak kabul edilmektedir. Schudy (1964), yiiz tipi tanimlamalarinda
vertikal yondeki sapmalar: ifade etmek amaciyla “hipodiverjan” ve “hiperdi-
verjan” terimlerini kullanarak “yiiz diverjanst” kavramini literatiire katmigtir.
Sekil 1, iki diizlem (Sella-Nasion ve Gonion-Menton) arasinda olusan mandi-
bular diizlem agisin1 gostermektedir.

Love ve ark. (1990) tarafindan yiiriitiilen ¢aliymada, 16-20 yaslar1 arasin-
daki bireylerde mandibular biiytime istatistiksel olarak anlamli bir artig goste-
rirken, mandibular diizlem agis1 ortalama 1,6° azalmistir. Bu bulgu, dik kra-
niyofasiyal biiyiime paternine sahip bireylerde biiyiime siireci boyunca man-
dibular diizlem agisindaki degisimin sinirli oldugu fikrini destekleyen énceki
caligmalarla uyumludur (Bjork & Skieller, 1972; S. K. Nanda, 1988). BjorK'iin
(1963), dik yon bitylime paterni sergileyen bir ¢enede mandibular diizlem-kra-
nial kaide arasindaki aginin biiylimeyle birlikte 6nemli 6l¢iide degismeyecegi
yoniindeki goriisii, glincel arastirmalarla desteklenmektedir.

On yiiz yiiksekligi ile mandibular diizlem agis1 arasindaki giiglii korelas-
yon hem geng¢ hem de yetigkin bireylerde yapilan ¢ok sayida aragtirmalar ile
dogrulanmistir (Downs, 1948; van der Beek, Hoeksma, & Prahl-Andersen,
1991). Uzun ve kisa yiizlii bireylerde goriilen orantisiz alt yiiz yiiksekligi, iske-
letsel farkliliklarla iliskili olup 6zellikle mandibular morfolojiyle baglantilidir
(Fields vd., 1984). Schudy (1964), randomize se¢ilmis 50 malokliizyon vaka-
s1 lizerinde yaptig1 calismada, yiiz yiiksekligi ile mandibular diizlem agis1 ve
Y-ekseni arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu raporlamistir. Ayrica bu
olgtimleri alt yiiz yliksekligi ile iliskilendirmis ve mandibular diizlem agisina
yonelik olduk¢a anlamli degerler elde etmistir. Isaacson ve ark. (1971) tarafin-
dan gergeklestirilen bir diger ¢aligmada, artmig alt 6n yiiz yitksekligine sahip
bireylerin, normodiverjan gruba kiyasla anlamli derecede daha biiyiik deger-
lere sahip oldugu tespit edilmistir. Giincel ¢alismalar, hiperdiverjan biiyiime
paternine sahip bireylerin ¢ogunlukla artmis alt 6n yiiz yiliksekligi ile karakte-
rize oldugunu savunmaktadir (Ha, Park, & Lee, 2014). Alt 6n yiiz yiiksekligi,
mandibular diizlem agisiyla birlikte, dikey kraniyofasiyal biiylime paterninin
temel gostergeleri arasinda yer almaktadir (Fields vd., 1984). Sekil 2, toplam
yiz yiiksekligine gore alt 6n yiiz yiiksekliginin belirlenmesinde kullanilan
yontemi gostermektedir.

+ 33
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Sekil 1. Anterior kranial kaide (S-N) ve mandibular diizlem (Go-Me) arasinda olusan
mandibular diizlem agis1.

Sekil 2. Alt on yiiz yiiksekligi - 1, total yiiz yiiksekligi - 2.

Love ve ark. (1990) ile Foley ve Mamandras (1992), her iki cinsiyet gru-
bu igin ergenlik doneminde yiiz iskeletinin biiyiimesini incelemis ve 6n yiiz
yiiksekligi degerinin ¢aligma siiresi boyunca arttigini bildirmislerdir. Kadin-
larda, ¢alisma siiresi boyunca 6n yiiz yiiksekligindeki toplam degisim 4,3 mm
olmustur ve yiiz yiiksekligindeki bitylimenin yaklasik %4071 15 yasindan 6nce
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gerceklesmistir. Her iki cinsiyet grubu i¢in de 6n yiiz yiiksekligindeki artigin
yaklasik %60 ila %70’i alt 6n yiiz yiiksekligi bolgesinde gergeklesmistir.

Artmis alt 6n yiiz yiiksekligi ve dik mandibular diizlem agisina sahip
bireylerde iskeletsel agik kapanis gelisme riski daha yiiksektir (van der Beek
vd., 1991). Dik mandibular diizlem, mandibular corpus biiyiimesini inferior
ve posterior yonde yonlendirerek normalden daha asag1 dogru bir biiylime
olusturmaktadir. Bu da 6n agik kapanisin olusumuna zemin yaratmaktadir.
Dentoalveolar kompensasyon mekanizmalarinin yetersiz oldugu durumlarda,
iskeletsel agik kapanisin siddeti ve siklig1 artmaktadir (Karlsen, 1997).

Mandibular diizlem agis1 ile 6n yiiz yiiksekligi arasinda pozitif bir korelas-
yon bulunmus olup, bu durum yiiz uzunlugunda artisla iliskilidir (Fields vd.,
1984). Bu bulgu, sefalometrik analizlerde birgok degiskenin birbirini etkiledigi
yoniindeki Solow (1976) hipotezinin giiglii bir destek¢isidir. Dik mandibular
diizlem agis1 ve artmuis alt on yiiz yliksekligi, siklikla genetik faktorlerle iligkili
olan ve farkl: yiiz tiplerini karakterize eden 6nemli iskeletsel 6zelliklerdir. Bu
nedenle, ortodontik tedavi planlamasinda ve biiylime yoniiniin tahmininde bu
parametrelerin dikkate alinmasi, daha dogru ve kisisellestirilmis tedavi yakla-
simlar1 gelistirmek i¢in biiylik onem tagimaktadir (Blanchette, Nanda, Currier,
Ghosh, & Nanda, 1996).

Nazal Morfoloji ile Bagli Daha Onceki Caligmalar

Tweed (1944), ortodontik tedavide estetigin 6nemini vurgulayarak, “Bir
bireyin yiiziiniin normal biiyiime paternini tam olarak anlamak, ortodontist-
ler igin okliizyon kadar, hatta bazen daha da 6nemlidir” demistir. Literatiirde
yumusak doku biiyiimesi iizerine yapilan ¢aligmalar ¢ogunlukla sagittal yon-
deki parametreleri incelemistir (Blanchette vd., 1996).

Vertikal bitylime paternini etkileyen 6nemli faktorlerden biri olarak bu-
run morfolojisi 6ne ¢ikmaktadir. Kraniyofasiyal gelisim tizerine yapilan kap-
saml1 ¢alismalara ragmen, burun biiytimesi ve gelisimi ile ilgili ¢aligmalar s1-
nirlidir (Ferrario vd., 2003). Mevcut literatiirde burun profiline iligkin sinirli
sayida ¢alisma bulunmakla birlikte, bu ¢alismalar burun biytkligi, sekli ve
konumu gibi parametreler hakkinda yeterli veri sunmamaktadir (Arshad, Sha-
ikh, & Fida, 2013). Ayrica, bu arastirmalar burun morfolojisinin yiiz biiytime
yoniinii belirlemedeki potansiyelini tam olarak incelememistir. Burun sekli ile
malokliizyon arasinda heniiz tam olarak aydinlatilamamus bir iliski oldugu dii-
stintilmektedir. Bu durum, gelecekte yapilacak calismalarla daha detayl: ince-
lenmeyi gerektirmektedir (Buschang, De La Cruz, Viazis, & Demirjian, 1993).

Burun sirtindaki sekil degisiklikleri, 6zellikle dikkate alinmasi gereken bir
konudur. Genel olarak, burun sirtinda meydana gelen degisikliklerin ¢ocuk-
luk déneminden sonra ortaya ¢iktig1 ve burun kemiginin konumundaki de-
gisikliklerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Subtelny, 1959). Burun sirtinin
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yiitkselmesi, ergenlik déoneminde burun ucunun burun kemigi kadar ileriye
dogru bityiimemesi sonucu gerceklesmektedir. Bu siireg, burun kopriisii bo-
yunca yiikselmis burun dokusunun “kambur” bir goriiniim almasiyla sonug-
lanmaktadir (Sekil 3) (Posen, 1967).

Cesitli calismalar, nazal kontur ile ¢enelerin anteroposterior iliskileri ara-
sinda bir baglant1 oldugunu ortaya koymaktadir. Chaconas ve ark’nin (1969)
galismasi, Stnuf IT malokliizyon ile nazal morfoloji arasindaki iligkiyi incelemis
ve Sinif IT bireylerde burun sirtinin konveksitesi ile yiiziin genel konveksitesi
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle, nazal
kopriide belirgin bir yiikselme gosteren bireylerin biiyiik bir kisminin Sinif IT
malokliizyona sahip oldugu gézlemlenmistir. Chaconas, nazal képriiniin yiik-
selmesi ile mandibula bilyiime yonii arasinda bir iliski olup olmadigini sorgu-
lamis, ancak bu konuda dogrudan bir arastirma yapmamuistir. Bunun yerine,
burun uzunlugu ile mandibula uzunlugu arasindaki korelasyonu inceleyerek,
uzun bir burnun daha biiyiik bir mandibula ile iliskili olabilecegini 6ne siir-
mustir.

Sekil 3. Burun kamburu olan 16 yash kiz hastamn profil fotografi ve lateral sefometrik
filmi.

Kothari (1981) tarafindan gergeklestirilen bir calismada, burun boyutu ve
Sinif IT malokliizyon arasindaki iliski incelenmis ve burun boyutunun tedavi
sonuglar: tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bu
calisma, Sinif I grupundaki hastalarin genellikle daha diiz burunlara sahip ol-
dugunu, iskeletsel Sinif IT gruplarinin ise daha dik ve belirgin burun koépriisii
ile karakterize edildigini ortaya koymaktadir. Bu ¢alismanin bulgularini des-
tekleyen bir diger aragtirma, Robison ve ark. (1986) tarafindan yapilmistir. Bu
caligmada, 11-20 yas araligindaki 123 kadinda iskeletsel yiiz paterni ile burun
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sekli incelenmekte ve anteroposterior iskelet paterninin burun yiiksekligi ve
genisligiyle anlamli korelasyon gosterdigi bildirilmektedir. Sagittal iskeletsel
iligkilerin burun sekliyle anlamli bir iliski gosterdigi, ancak iskeletsel dikey bo-
yutun burun genisligi ve yiiksekligiyle anlamli bir iliski gostermedigi saptan-
mustir. Ek olarak Robison'un ¢alismasinda, burun agisal 6lgiimlerinin biiytime
stirecinde sabit kaldig: bildirilmektedir.

Ferrario ve ark. (2003), burun biiyiimesi ile iskelet biiylimesi arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu bildirmektedirler. Arastirmacilar,
ozellikle burun yiiksekligi, derinligi ve egimindeki artislarin cinsiyete bagh
olarak farklilik gosterdigini belirtmektedirler. Kizlarda burun biiyiimesinin
yaklagik 16 yas civarinda tamamlandigi, erkeklerde ise bu siirecin 18 yasina
kadar devam edebildigi belirtilmektedir.

Genecov ve ark. (1990), burun dorsal kamburunun en sik iskeletsel Sinif II
bireylerde goriildiigiinii tespit etmektedir. Ancak bu bulgu, Prasad ve ark’nin
sonuglariyla ¢elismektedir. Prasad ve ark. (2014), burun konturunun sagittal
iskelet iliskilerindeki maksiller iskelet parametrelerinin higbiriyle anlamli bir
korelasyon gostermedigini bildirmektedir. Her iki ¢aliymanin da burun kon-
turunu, mandibulanin kraniyofasiyal bityiime yoniine gore nicel olarak deger-
lendirmedigi belirtilmektedir.

7. Nazal Kontur Biiyiime Yonii Prediktorii Gibi

Literatiirde konveks burun profilinin mandibular retrognati ve dik man-
dibular diizlemle iliskili oldugu yoniinde bulgular bulunmaktadir. Moreau
(1987) yaptig1 ¢alismada, dorsal burun konturu ile kraniyofasiyal biiyiime
yonii arasindaki iligki incelemis ve ortodontik tedavi goren kadin hastalarin
sefalometrik kayitlar1 degerlendirmistir. Calisma kapsaminda, 84 bireyden
olusan nihai 6rneklem, burun konturuna gére iki gruba ayrilmistir: 42 birey
konveks burun konturuna, diger 42 birey ise konkav burun konturuna sahip
olmugstur. Orneklem grubunun ortalama yasi 14,4 olarak bildirilmistir. Grup-
lar arasindaki kraniyofasiyal bitytime yonii farkliliklarini belirlemek amaciyla,
bityiime yoniinii tahmin eden c¢esitli sefalometrik dl¢timler yapilmistir. Ca-
ligmanin sonuglari, konveks burun profiline sahip bireylerin konkav burun
profiline sahip bireylere kiyasla daha dik bir biiylime yoniine sahip oldugu-
nu ortaya koymustur. Bu bireylerde dik mandibular diizlem agisy, alt 6n yiiz
yiiksekligi ve gonial a¢1 degerlerinin daha biiytik oldugu saptanmustir. Ayrica,
konveks burun profiline sahip bireylerde mandibula ve maksillanin normal-
den daha geride konumlandig1 ve alt yiiz yiiksekliginin arttig1 tespit edilmistir.
Elde edilen bu bulgular, konveks burun profiline sahip bireylerin dik mandi-
bular diizlemlerle karakterize oldugunu 6ne siiren McNamaranin goriislerini
desteklemektedir (McNamara, 1984). Moreaunun (1987) calismasi, konveks
burun profili ile kraniyofasiyal biiyiime yonii arasindaki anlamli iligkilere dik-
kat ¢ekerek, bu profilin sefalometrik 6zelliklerini daha ayrintili bir sekilde ta-
nimlamustir.
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GIRIS

Dis hareketini saglamak i¢in gerekli kuvvetler, elastik deformasyona ug-
rayan ark tellerinde depolanmaktadir. Bu kuvvetin dislere iletilmesi, ark tel-
lerinin braketlere baglanmasiyla miimkiindiir. Bu baglama islemi “ligasyon”
olarak adlandirilmaktadir. Ark tellerinin braket slotlarina ligasyonu, paslan-
maz ¢elik tel ligatiirler, elastik ligatiirler veya herhangi bir ligasyon materyali
gerektirmeyen kapakli braketler ile gerceklestirilmektedir.

Kapakl: braketler, ark telini braket slotunda aktif ya da pasif olarak tuta-
bilen agilip kapanabilen mekanizmalara sahip 6zel braketlerdir. Bu braketler,
¢agdas ortodontik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmakta olup, farkl: te-
davi gereksinimlerine yanit veren ii¢ temel tipte siniflandirilmaktadir:

1. Tamamen Pasif Sistemler: Tedavinin tiim asamalarinda pasif 6zellik
gosteren sistemlerdir.

2.Tamamen Aktif Sistemler: Tedavinin tiim asamalarinda aktif olarak ¢a-
lisan sistemlerdir.

3. Interaktif Sistemler: Kullanilan ark teli boyutuna bagli olarak, tedavinin
farkli asamalarinda pasif ya da aktif 6zellik gosterebilen sistemlerdir.

Kapakli braket sistemleri, klinik etkinlikleri ve hasta konforu agisindan
sabit ortodontik tedavilerde dnemli bir yere sahiptir. Her sistemin avantajlar1
ve kullanim alanlari, hastanin ihtiyaglarina ve tedavi planina gore degisiklik
gostermektedir (Heiser, 1998).

GECMISTEN GUNUMUZE KAPAKLI BRAKET SISTEMLERI

Kapakli braketlerin tarihi, 1935 yilinda Dr. Jacob Stolzenberg’in edgewise
teknigini daha basit ve etkili hale getirme diisiincesiyle “Russel atasmanini”
gelistirmesine kadar uzanmaktadir (Stolzenberg, 1935). Bu yenilik, ortodontik
tedavide yeni bir yaklagimin temelini olusturmustur. {lk modern pasif kapakli
braket ise 1970’lerin basinda piyasaya sunulan Edgelock braketidir (Sound-
harya, Sudhakar, Devi, Muruganandam, & Pandi).

Bu tarihten giiniimiize, kapakli braket sistemlerinde onemli gelismeler
kaydedilmistir. Gelistirilen sistemler, tedavi etkinligini artirmayi, klinisyen-
ler i¢in uygulama kolaylig1 saglamay: ve hastalarin konforunu iyilestirmeyi
hedeflemistir. Asagida, glinimiizde kullanilan bazi kapakli braket sistemleri
tanitilmigtur:

SPEED Braketi

SPEED braketi, ark telini braket slotunda tutmak igin siiper elastik ni-
kel-titanyum yayli bir klips kullanan bir edgewise braket sistemidir (Berger,
2008). Ticari olarak 1980 yilinda piyasaya sunulmadan once, bu sistemle
600den fazla hasta tedavi edilmis ve tasarimci ile klinisyenler arasindaki yakin
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is birligi sayesinde siirekli olarak revize edilmistir (Hanson, 1980).
SPEED braketleri, bes temel bilesenden olugmaktadir:
1. Multi slot braket govdesi,
2. Stiper elastik nikel-titanyum yayl klips,
3. I¢-dis adaptorii,
4. Mantar baslikli hook,
5. Mikro retantif mes baglama tabanu.

Ana ark teli slotu, 0.018 x 0.025 ing¢ ve 0.022 x 0.028 ing boyutlarinda
mevcut olup, slota paralel olarak 0.016 x 0.016 ing boyutlarinda bir yardimci
slot bulunmaktadir. Yayli klipsin 6niindeki labial pencere, braket slotunun ko-
layca agilip kapanmasini saglamaktadir.

SPEED Braketi I¢in Ark Teli Segimi ve Kullanimi

En iyi sonuglar1 elde etmek i¢in tavsiye edilen ark telleri; Supercable, Hil-
Is-Dual Geometry ve SPEED bitirme ark telleridir.

« Supercable Ark Teli: Bu tel, 0.016, 0.018 ve 0.020 in¢ boyutlarinda mev-
cut olan, stiper elastik nikel-titanyumdan yapilmis yedi par¢a telden olusmak-
tadir. 0.016 inglik tel, standart nikel-titanyum telin tigte biri kadar diisitk kuv-
vet seviyeleri sunar.

o Hills-Dual Geometry Ark Teli: Paslanmaz celikten iiretilmis bu tel,
kare seklindeki 6n kismiyla 6n kesici dislerin kron torkunu korurken, yuvarlak
arka kismryla arka segmentlerdeki kayma mekanigini optimize edecek sekilde
tasarlanmistir (Sekil 1).

« SPEED Bitirme Ark Telleri: Bu tellerin egimli labial yiizeyi, siiper elas-
tik yayli klips ile ark teli arasindaki etkilesimin daha iyi bir sekilde ortaya ¢ik-
masini saglar (Sekil 2). Ayrica, ¢eyrek yuvarlak sekli sayesinde telin yerlestiril-
mesi ve klipsin kapanmasi kolaylasir. Bu teller iki farkli boyutta iiretilmektedir:
0.017" x 0.022" ve 0.020" x 0.025" (Berger, 2008). Onerilen ark teli siralamasi
Tablo 1de gosterilmektedir.

Sekil 1. Hills-dual geometri ark teli
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Sekil 2. Speed bitirme ark teli

Tablo 1. Onerilen ark teli siralamasi

Klinik durumlar Onerilen ark teli siralamast
0.018 0.022

Siddetli ¢apragiklik vakalarinda 0.016 supercable 0.016 supercable

seviyeleme

Seviyelemeye devam etmek igin 0.018 supercable 0.018 supercable

Ark formunu gelistirmek 0.016 veya 0.018 nikel 0.018 veya 0.020 nikel
titanyum titanyum

Tork vermeye basglamak ve ark 0.016*0.022 nikel titanyum 0.017*0.022 speed nikel

formunu gelistirmek titanyum

Torku arttirmak 0.017%0.022 speed nikel 0.020*0.025 speed nikel
titanyum titanyum

Kayma mekaniklerini baglatmak |0.018*0.018*0.018 hills-dual |0.018¥0.018*0.018 hills-
geometry dual geometry

Diferansiyel kayma mekanikleri  |0.018*0.018*0.018 hills-dual |0.021*0.021*0.020 hills-
geometry dual geometry

Artistik bitktimler ve final bitirme |0.017%0.022 TMA 0.019%0.025 TMA

Final torku ve ark sekli 0.017*0.022 speed paslanmaz | 0.020*0.025 speed
celik paslanmaz gelik

Activa Braketi

Activa braketi, 1986 yilinda Dr. Erwin Pletcher tarafindan ligasyon siire-
cini hizlandirmak amaciyla tasarlanmistir (Sekil 3). Bu braket, silindirik bir
braket govdesi etrafinda okluzo-gingival yonde donen, kavisli ve esnek olma-
yan bir kola sahiptir. Klipsler, gesitli el aletleri kullanilarak kolaylikla agilip
kapatilabilmektedir.

Activa braketlerinin tiimii, ark telinin arkasinda yer alan dikey slotlara
sahiptir. Dikey slot, kanatlar1 olmayan braketlerde 6nemli bir unsur olarak 6ne
¢ikmaktadir. On disler icin tasarlanan braketler, klinik kronun eksenine gore
dogru oryantasyonu saglamak amaciyla okluzal ve gingival tablara sahiptir.

Bu braketlerin en belirgin avantajlari, ¢ok diisiik stirtiinme ve giivenli
ark teli baglantis1 saglamalaridir. Bununla birlikte, Activa braketlerinin taba-
n1 diger braketlere gore daha kii¢iik oldugundan, yiiksek bonding basarisizlik
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oranlar1 dezavantaj olarak dikkat ¢ekmektedir. Ancak, premolar Activa bra-
ketlerinin tabaninin standart dikdortgen braket tabanlarina doniistiiriilmesiy-
le birlikte, bonding basarisizlik oranlarinda belirgin bir azalma saglanmistir
(Harradine & Birnie, 1996).

Sekil 3. Activa braketi agik ve kapali

Time Braketi

Time braketi, 1994 yilinda Dr. Wolfgang Heiser tarafindan gelistirilen,
goriiniis olarak SPEED braketine benzeyen ancak tasarim ve hareket modu
agisindan farklilik gosteren bir brakettir. Bu sistem, CAD/CAM teknolojisi
kullanilarak gelistirilen ilk kapakli braket olma 6zelligini tasir ve hibrit bir sis-
tem olarak tanimlanmaktadir.

Time braketi, braket gévdesinin labial tarafini1 okluzo-gingival yonde sa-
ran rijit, kavisli bir kola sahiptir. Yayli klipsi, ark telinin kolayca yerlestirilme-
sini saglayacak kadar agilabilmektedir; ancak klipsin asir1 zorlanmas: defor-
masyona yol agabilir. Braket, hem pasif (tedavinin baslangi¢ asamasinda diisiik
kuvvet ve minimum siirtiinme saglamak i¢in) hem de aktif (tedavinin orta ve
bitim agamalarinda tork ve rotasyon kontrolii saglamak i¢in) bir hareket modu
sunacak sekilde tasarlanmustir (Sekil 4).

Kiigiik meziodistal genisligi sayesinde, ciddi ¢aprasiklik gosteren alt 6n
dislere yerlesimi kolaylastirir (Jangde, Garg, Virang, & Sahu, 2018). Time bra-
ketinin interaktif klipsleri, ark telleriyle degisen derecelerde temas kurmaya
izin verecek sekilde iiretilmistir. Ark teli boyutlar1 degistikce, klips ile tel ara-
sindaki temas seviyesi ve buna bagli olarak tiretilen kuvvet ve kontrol miktar1
da degismektedir.
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o Pasif Mod: Ornegin, 0.016 ing veya daha kiigiik yuvarlak teller kullanildigin-
da, braket pasif bir yap1 sergiler ve cok diisiik seviyelerde siirtiinme saglar.

o Aktif Mod: Daha biiytik dikdortgen teller (6rn. 0.017 x 0.025 ing) kullanildi-
ginda, braket rotasyonu ve torku kontrol edebilmek i¢in aktif hale gelir.

Her hasta i¢in tedavi plan1 bireysellestirilmis olsa da, Time braketi ile kullanilan
rutin ark teli siralamasi Tablo 2'de belirtilmistir (Valant, 2008).

Sekil 4. Time braketi pasif ve aktif sekli

Tablo 2. Time braket sisteminde kullanilan ark teli siralamas:

Materyal | Baslangic (nikel titanyum) Calisma telleri (HANT) Bitirme telleri (paslanmaz
celik)

Siire 8-10 hafta 8-10 hafta 8-10 hafta

Ust ark 0.012/0.014/0.016 0.016*0.025/ 0.018%0.025 |0.017*0.025

Alt ark 0.012/0.014/0.016 0.016*0.025/0.018%0.025 |0.016*0.022 / 0.017*0.025

Damon Braketi

Dr. Dwight Damon, periodonsiyumun (diseti, periodontal ligament ve kemik)
vaskiiler beslenmesindeki degisikliklerin bu dokularin yeniden sekillenmesi (remo-
deling) icin ortak bir tetikleyici oldugunu 6ne siirmiistiir. Ayrica, bir digin bireysel
hareketinin, diglerin grup olarak hareketine kiyasla daha etkili oldugunu savunmus-
tur. Damon, tedaviye diigiik kuvvet, diisiik siirtiinme ve kii¢iik boyutlu tellerle basla-
manin, grup halinde bagl olsalar bile dislerin bireysel hareketlerini kolaylastiraca-
gin1 belirtmistir. Bu biyolojik anlayig, Damon braket sisteminin gelistirilmesindeki
temel felsefeyi olusturmustur (Damon, 1998). Giiniimiize kadar bu felsefeyle ¢esitli
Damon braket sistemleri gelistirilmis ve piyasaya sunulmustur. Bunlar arasinda Da-
mon SL (1996), Damon 2 (2000), Damon 3 (2004), Damon MX (2005), Damon Q
(2008), Damon Clear (2009), Damon Clear 2 (2014), Damon Q2 (2017) ve Damon
Ultima (2021) bulunmaktadr.

Damon Ultima braketi, romboid sekilli ve vertikal slota sahip olup, drop-in
hook yerlestirilebilmesi i¢in tasarlanmistir. Paralel kenar seklindeki slotu ve yuvar-
lak kenarli dikdortgen telleri ile daha iyi rotasyon kontrolii saglamay1 hedefler. Tork
kontroliinii gelistirmek i¢in prokline, notral ve retrokline segenekler sunulmaktadir.
Faz I klinik ¢aligma sonuglarina gore, 0.014X x 0.0275K yuvarlak kenarli, dikdortgen
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CuNiTi telleri kullanildiginda braket slotunun bukkal-lingual derinligi devre-
ye girerek dis rotasyonlarinin etkin bir sekilde diizeltildigi gosterilmistir (Sekil
5, Sekil 6).

Damon braket sisteminde tork secenekleri, tedavi planina ve dislerin
klinik pozisyonuna gore degisiklik gostermektedir. Yiiksek torklu braketler,
maksiller kesici dislerin agir1 retrokline edilmesi gereken ¢ekim vakalari, Si-
nif II Béliim 1 ve Sinif IT Boliim 2 malokliizyonlar ile birinci premolar ¢ekim
vakalar1 gibi durumlarda tercih edilmektedir. Standart torklu braketler ise dis
egiminin tedavi 6ncesinde tatmin edici oldugu ve tedavi sirasinda egimlerin
olumsuz etkilenmeyecegi vakalar i¢in uygundur. Diisiik torklu braketler, agi-
r1 egimli maksiller kesici disler, damakta konumlanmis kokler, orta-siddetli
maksiller ¢aprasiklik veya 6n a¢ik kapanis vakalarinda kullanilir. Mandibu-
lar kesici dislerin proklinasyonunun kontrol edilmesi gereken durumlarda da
diisiik torklu braketler tercih edilir. Tork seceneklerinin her dis i¢in ayr1 ayr1
degerlendirilerek belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Birnie, 2008).

Damon tedavisi dort ana asamadan olugmaktadir. ilk asamada, 0.013”,
0.014” veya 0.016” cupper nikel titanyum (CuNiTi) ark telleri kullanilarak dis-
lerin seviyelenmesi ve rotasyonlarin ¢oziilmesi saglanir. Hafif kuvvetler uygu-
layarak periodonsiyal dokularin biyolojik adaptasyonu hedeflenir. Bu agama
10-20 hafta siirmekte ve randevu araliklar1 genellikle 10 hafta olarak planlan-
maktadir. Ikinci asamada, 0.014” x 0.025” 0.018” x 0.025” CuNiTi teller veya
daha 6zel durumlarda 0.017” x 0.025” ya da 0.019” x 0.025” reverse spee Cu-
NiTi teller kullanilmaktadir. Kesici dis intriizyonunun gerekli oldugu durum-
larda, 0.017” x 0.025” veya 0.019” x 0.025” reverse spee cupper nikel titanyum
ark telleri bu asamada kullanilabilir. Bu asamada, 20° tork ile 0.019” x 0.025”
reverse cupper nikel titanyum ark teli kullanilarak ek tork da uygulanabilir. Bu
asamanin amaglari arasinda tiim rotasyonlarin diizeltilmesi, dis hizalanmasi-
nin tamamlanmasi, anterior bosluklarin konsolidasyonu ve tork kontroliiniin
baslatilmasi yer almaktadir. Tedavi siiresi 20-30 hafta olup, ilk tel 8-10 hafta,
ikinci tel ise 4-6 hafta yerinde birakilir.

Ugiincii agama, major mekanik fazi olarak adlandirilmaktadir. Bu asama-
da 0.019” x 0.025” paslanmaz celik teller kullanilmakta ve ark formunun ko-
runmast, posterior bosluklarin kapatilmasi, tork kontroliintin tamamlanmasi
ve okliizyonun detaylandirilmasi hedeflenmektedir. Bu asama genellikle 8-10
hafta sirmekte ve randevu araliklar1 10 hafta olarak diizenlenmektedir. Son
agama ise bitirme fazidir. Bu asamada 0.019” x 0.025” paslanmaz gelik veya
B-titanyum teller kullanilabilir. Tedavinin bu asamasi, dis pozisyonlarinin op-
timize edilmesi ve elastiklerle ideal okliizyon iliskilerinin saglanmasi gibi he-
deflere yoneliktir.



50 * Ozlem TARI, Aysu BELEN

Sekil 6. Damon ultima braketi paralekenar seklinde slot ve yuvarlak kenarli dikdortgen
tel

In-Ovation Braket

In-Ovation R braketi, Dr. John Voudouris tarafindan tasarlanmis ve ko-
balt-kromdan iiretilmis interaktif klipse sahip bir kapakl: braket tiiriidiir. Diiz
tel sistemi ile uyumlu olarak tasarlanan bu braket, ark telini slotta giivenli bir
sekilde tutmayi saglayan slot blokerlar igerir. Klipsin yiizeyinde bulunan “V”
gentige okluzal yonde uygulanan kuvvet ile klips kolayca agilabilir. Slot duvar-
lary, ark telinin braket kenarlarina baglanmasini ve telin plastik deformasyona
ugrayarak katlanmasini engellemek icin disa dogru agilandirilmigtir. Interaktif
bir sistem olan In-Ovation R, kullanilan ark teline bagli olarak pasif, etkilesim-
li veya aktif bir performans sergileyebilmektedir.

In-Ovation C, seramik malzemeden {iiretilmis bir self-ligating braket tii-
ridiir ve estetik kaygilarin 6n planda oldugu durumlarda kullanilmaktadir.
Bu braket sisteminde kullanilan ark telleri arasinda Sentalloy ve Bioforce tel-
ler yer almaktadir. Sentalloy teller, siiper elastik nikel-titanyum alagimindan
yapilmis olup, 37.5°Cde aktive olarak diisiik ama sabit bir hizla eski haline
donmeye ¢alisir. Bu 6zellik, geleneksel nikel-titanyum tellerden farkli olarak
daha kontrollii ve etkili bir dis hareketi saglar. Bioforce teller ise neo-Sentalloy
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alasimindan yapilmis olup, bolgesel olarak farkli kuvvetler tiretebilmektedir.
Bu teller, kesici disler i¢in hafif, kanin ve premolarlar i¢in orta diizeyde, molar
disler i¢in ise daha agir bir kuvvet olusturarak her dis grubu i¢in ideal biyolojik
kuvveti saglar.

In-Ovation sistemine yeni bir yenilik olarak, In-Ovation X braketi 2017
yilinda dis tas1 birikimi ve kapak arizalarini azaltmak amaciyla tasarlanmigtir.
In-Ovation R braketiyle karsilastirildiginda, dis eti kismindaki ¢ikint: kaldiri-
larak dis tas1 birikimi minimize edilmis ve buna bagli olarak kapak arizalarinin
oniine gecilmistir (Sekil 7). In-Ovation braket sisteminde kullanilan ark teli
siralamalar1 Tablo 3’te detaylandirilmistir. Bu yenilikgi sistemler, dis hareketini
daha etkili ve kontrollii hale getirerek tedavi siirecini optimize etmeyi amagla-
maktadir (Dentsply Sirona, n.d.).

Tablo 3. Innovation braket ark teli sekanslar

Ark teli sekanslar1

Faz 1 0.012, 0.014, 0.016 sentalloy

Faz 2 0.018%0.018 bioforce veya 0.019*0.025 bioforce

Faz3 0.019*0.025 ¢elik veya 0.021*0.025 gelik

Faz 4 0.019*0.025 orgiilii veya 0.021*0.025 orgiilii
In-Ovation X In-Ovation R

Sekil 7. Dis eti kismindaki klips ¢ikintisi elimine edilmis

SmartClip Braket

SmartClip braket, 2004 yilinda Gary L. Weinberger tarafindan gelistiril-
mistir (Jangde et al., 2018). Bu braketin mekanizmas, ark telinin klips tizerine
uyguladig1 kuvvetle malzemenin elastik deformasyonu yoluyla a¢ilip kapanan
iki nikel-titanyum (Nitinol) klipsten olusmaktadir. SmartClip braketleri, tel
yuvasinda ark telini otomatik olarak kapatip sabitleyen ger¢ek kendinden bag-
lanan braket sistemi olarak tanimlanmaktadur.
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Braketin ikiz tasarimi, klinisyene dislerin ciddi sekilde hatali hizalandig1
durumlarda ark telini yalnizca bir klipste secici olarak gegirme esnekligi sunar.
Bu 6zellik, 6zellikle kompleks vakalarin baslangi¢ asamalarinda biiytik avantaj
saglamaktadir. SmartClip braketler, MBT sistem regetesine sahiptir ve farkli
tedavi gereksinimlerine uyum saglamak amaciyla Yiiksek Tork, Diisiik Tork,
MBT™, Orta Tork, Ricketts ve Roth recete secenekleri sunmaktadir (Trevisi &
Bergstrand, 2008).

SmartClip braketlerin gelistirilmis bir versiyonu olan SmartClip SL3,
2009 yilinda tanitilmistir. Bu yeni tasarim, SmartClip braketi ile benzer 6zel-
likler tagimakla birlikte, klips kuvvetinin azaltilmasi sayesinde daha hassas bir
kullanim saglamaktadir (Jangde et al., 2018). SmartClip braket sisteminde kul-
lanilan ark teli sekanslar1 Tablo 4’te detaylandirilmistir.

Tablo 4. Smartclip braket ark teli sekanslar:

Ark teli sekanslari
Siralama faz 0.014 klasik veya siiperelastik nitinol
0.016*0.025 veya 0.017*0.025 klasik veya siiperelastik nitinol
Seviyeleme fazi 0.019*0.025 klasik veya siiperelastik nitinol
Bosluk kapatma fazi 0.019*0.025 ¢elik
Bitirme fazi 0.019%0.025 orgii

Bio-Quick ve Bio-Passive Braketleri

Bio-Quick braketi, interaktif bir klipse sahip olup diisiik siirtiinme sagla-
mak amaciyla gelistirilmistir (Sekil 8). Braketin ve slot kenarlarinin yuvarla-
tilmis olmasi, siirtiinmeyi azaltirken ark telinin daha kolay hareket etmesine
olanak tanir. Ayrica, 0.016" x 0.016" boyutlarinda bir vertikal yardimer slot
igerir. Slot igerisinde yuvarlatilmis temas noktalari, ark telinin deformasyonu-
nu ve baglanmasini dnleyerek braket performansini artirmaktadr.

Bio-Passive braketi, Bio-Quick braketinin bir¢ok 6zelligini icermekle bir-
likte, pasif ligasyon saglamak icin slot derinligi artirilmistir. Derinlestirilmis
slot, ark teline daha genis bir hareket alan1 sunarak tel ve slot yiizeyi arasindaki
stirtinmeyi onemli 6l¢iide azaltir. Yapilan ¢aligmalar, Bio-Passive braketiyle
diastema ve bosluk kapatma islemlerinin, aktif braketlere kiyasla daha iyi so-
nug verdigini gostermistir. Bu braket, 0.018" slot yuvasinda 0.017" x 0.025"
tele kadar ve 0.022" slot yuvasinda 0.021" x 0.025" tele kadar pasif ozellik gos-
termektedir.

Her iki braket de farkli tedavi gereksinimlerine uyum saglamak amaciyla
Roth, MBT, Trevisi, Roncone ve Face Evolution 2 gibi recete seceneklerine sa-
hiptir (Dentsply Sirona, n.d.).
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Sekil 8. Aktif ve pasif bio-quick braketi

Carriere Braket

Carriere braket, daha iyi bir rotasyon kontrolii saglamak amaciyla dise
ozel genisliklerle tasarlanmstir (Sekil 9). Daha derin braket kanatlari, elastik
ligatiir ve zincir (chain) kullanimini kolaylastirarak tedavi sirasinda esneklik
ve pratiklik sunar. Ayrica, braket {izerinde entegre hooklar bulunmaktadir ve
bu, elastiklerin daha kolay yerlestirilmesini saglar. Braket tasariminda, yerles-
tirme islemini kolaylastirmak amaciyla ¢ok sayida vertikal ve horizontal isaret
bulunmaktadir. Bu isaretler, braket pozisyonunun dogru sekilde belirlenme-
sine yardimci olarak tedavi sonuglarinin hassasiyetini artirir. Carriere braket
sistemi, Damon, MBT ve Roth regetelerine uygun segenekler sunarak ¢esitli
tedavi gereksinimlerine uyum saglamaktadr.

Sekil 9. Carrier braket

Empower 2 Braket

Empower 2 braketi, tam kontrol ve hassas tedavi bitisi saglamak amacry-
la gelistirilmis Dual Aktivasyon™ Sistemi ile dikkat ¢ekmektedir. Bu yenilikgi
sistem, On dislerde interaktif braketler ve arka dislerde pasif braketleri birles-
tirerek birden fazla tedavi ihtiyacini kargilamaktadir. On dislerdeki interaktif
braketler, tedavinin tiim agamalarinda tork ve rotasyon kontroli saglayarak
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hassas dis hareketine olanak tanirken, arka dislerdeki pasif braketler, posterior
bolgede daha diisiik stirtiinmeyle kayma mekanigi saglar.

Empower 2'nin slot kenarlari, ark teli baglanmasini azaltmak ve siirtiin-
meyi en aza indirmek amaciyla chamfer seklinde tasarlanmistir ($ekil 10).
Premolar braketlerde farkli taban genislikleri bulunmakta ve bu da tedavi
planlamasinda esneklik saglamaktadir. Sistem, MBT, Roth, modifiye Damon
ve Roncone regetelerine uygun segenekler sunarak ¢esitli klinik ihtiyaglara ce-
vap vermektedir.

Sekil 10. Empower 2 braket

Kapakl1 Braket Sistemlerinin Potansiyel Avantajlari

Kapakl1 braket sistemlerinin temel avantajlar1 arasinda ark teli ligasyonu-
nun hizli olmasi, yardimei personel ihtiyacinin azalmas, ark teli baglantisinin
tam olarak saglanmasi ve braket ile ark teli arasindaki stirtinmenin diistik ol-
mas! bulunmaktadir. Bu braketler, ligatiirleme sirasinda harcanan zamandan
tasarruf edilmesi amaciyla gelistirilmis ve bu 6zellikleri 6nemli bir motivasyon
kaynag1 olmustur (T. E. & Pandis, 2009). Ark teli baglantisinin tam saglanmasi,
kapak mekanizmasinin tamamen agik veya kapali olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Ancak bu giivenlik, kapak mekanizmasinin saglamhigina baglidir. Cok
yakin zamana kadar kapakli braketler bu gereksinimi tam olarak karsilamamus
olsa da gelismeler bu alandaki eksiklikleri gidermektedir (Harradine, 2014).

Kapakli braketlerin diistik siirtiinme kuvvetine sahip olmasi, 6zellikle or-
todontide bosluk kapatma sirasinda kullanilan kayma mekanikleri agisindan
biiyitk 6nem tagimaktadir. Kayma mekanikleri sirasinda ark teli ve braket slotu
arasinda olugan siirtiinme kuvveti minimum oldugunda daha etkili bir kayma
saglanabilir (Pacheco, Jansen, & Oliveira, 2012).

Siirtiinme Uzerine Calismalar

Kapakli braketlerin siirtiinme agisindan degerlendirildigi ¢aligmalar bu
sistemlerin avantajlarini desteklemektedir. Sims ve ark. (1993), Speed, Acti-
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va ve konvansiyonel braketleri farkl: ark teli boyutlarinda siirtiinme agisindan
karsilagtirmis, Activa braketiyle en diisiik stirtinme degerlerini bulmuslardir.
Speed braketi ise ¢cogu tel boyutunda konvansiyonel braketlere gore daha dii-
stk siirtiinme gostermistir. Shivapuja ve ark. (1994), Speed, Activa, Edgelock
ve konvansiyonel braketlerin kayma mekaniklerine kars: siirtiinme direngleri-
ni karsilastirmis ve en diisiik statik stirtiinme degerlerini Edgelock braketiyle
elde etmislerdir.

Thomas ve ark. (1998), Damon SL, Time ve Twin braketlerini karsilagtir-
mis ve Damon SLnin en diigiik siirtiinme degerlerini sagladigini, Twin bra-
ketlerin ise en yiiksek siirtiinme direncine sahip oldugunu tespit etmislerdir.
Tecco ve ark. (2007), Damon SL, Time ve konvansiyonel braketlerle yaptiklar:
caligmalarinda, 0.016” x 0.022" nikel-titanyum teller kullanildiginda self-liga-
ting braketlerin konvansiyonel braketlere gore daha az siirtiinme direnci sag-
ladigin1 bulmusglardir.

Krishnan ve ark. (2009), iki aktif (In-Ovation ve Time), iki pasif (Damon
SL ve SmartClip) ve bir konvansiyonel braket ile yapilan ¢aligmada, en dii-
stik stirtiinme degerlerini Damon SL braketiyle, ardindan sirastyla SmartClip,
In-Ovation ve Time braketleriyle elde etmislerdir. Ayrica, pasif braketlerin ¢e-
lik tellerle siirtiinmede aktif braketlere gore ¢ok daha diisiik degerler gosterdi-
gini vurgulamislardar.

Budd ve ark. (2008), dort farklr self-ligating braketi farkli boyutlardaki
celik tellerle test etmis ve pasif braketlerin stirtiinme direncinin aktif braket-
lere gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Telin bukko-lingual boyutunun
stirtiinme direncini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugunu belirtmis-
lerdir. Cordasco ve ark. (2009), Damon SL braketini elastik veya metalik ligas-
yon ile karsilastirarak, Damon SL sisteminin daha diistik stirtiinme degerleri
sagladigini gostermistir.

Kritik Temas Agis1 ve Siirtiinme

Kapakli braketlerin siirtiinme performans: degerlendirildiginde, kayma
mekaniklerini etkileyen faktorlerden yalnizca stirtiinme dikkate alinmamali-
dir. Kusy ve Whitley (1999), kayma direncini {i¢ bilesene ayirmis ve bunlar1
stirtiinme, baglanma ve ark telinin plastik deformasyonu (notching) olarak ta-
nimlamislardir. Ayrica, kritik temas agisinin kayma mekaniklerinde belirleyici
bir rol oynadigini vurgulamislardir.

Thorstenson ve Kusy (2002), aktif ve pasif tasarimli kapakli braketleri
farkli ikinci derece angulasyonlarda ve farkli ortam kosullarinda degerlendi-
rerek, kritik temas acis1 altinda pasif bolge, iistiinde ise aktif bolge ifadelerini
kullanmislardir. Kritik temas agisi altinda siirtiinme 6nemli bir faktdrken, bu
acinin asildigr durumlarda baglanma kayma direncinde daha biiyiik bir role
sahip olmaktadir. Bu durum, kapakl: braketlerin diisiik siirtiinme avantajinin
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yalnizca kritik temas agis1 altinda gegerli oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, kapakli braket sistemleri, diisiik stirtiinme kuvvetleriyle or-
todontide kayma mekanikleri agisindan 6nemli avantajlar sunmakla birlikte,
kayma direncini etkileyen diger faktorler dikkate alindiginda bazi sinirlama-
lara sahiptir.

Kapakli Braket Sistemlerinin Dental Ark Uzerine Etkileri
Ark Genisligi ve Bukkolingual Inklinasyon Etkisi

Maksiller transvers eksiklik, ortodontik tedavi gerektiren hastalarda yay-
gin bir problemdir. Pre-pubertal dénemde hizli iist gene genisletmesi (RME)
ile ¢oziilebilen bu durum, post-pubertal donemde sirkummaksiller suturlarin
kaynasmasi nedeniyle cerrahi destekli palatal genisletme (SARPE) gerektirebi-
lir. Mini vida destekli palatal genisletme (MARPE), daha az invaziv bir alter-
natif olarak sunulsa da, suturlar1 kaynagmis yetiskin hastalarda etkisi sinirlidir
(Alsayegh et al., 2022).

1990’11 yillarda Damon sistemi, diisiik kuvvetlerle dudak, dil ve yiiz kaslar:
arasindaki dengeyi degistirerek ark formunun ve alveoler kemigin yeniden se-
killenmesine olanak taniyabilecegi ileri siirtilmiistiir. Bu sistemin hizli iist cene
genisletmesi ve ¢ekim ihtiyacini azaltabilecegi belirtilmistir (Lee W. Graber,
2017).

Cesitli caligmalar, kapakli braket sistemlerinin dental ark genisligi tizerin-
deki etkilerini aragtirmistir. Franchi ve ark. (2006), diistik siirtiinmeli ligasyon
ve nikel-titanyum tellerle alt1 aylik seviyelemede ark ¢evresi ve dentoalveoler
transvers boyutlarda artis gozlemlemistir. Tecco ve ark. (2009), self-ligating ve
konvansiyonel braketlerin dikdortgen tellerle ark genisligine etkisini karsilas-
tirmis ve her iki sistemin maksiller transversal ark genisligini benzer sekilde
artirdigini bulmustur.

Pandis ve ark. (2010), self-ligating sistemlerin intermolar bolgede kon-
vansiyonel braketlere gore daha fazla genisleme sagladigini, ancak interkanin
genislik acisindan bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde, Pan-
dis ve ark. (2011) bir baska ¢aligmada intermolar genislik agisindan iki sistem
arasinda fark bulamamustir. Vajaria ve ark. (2011), Damon sistemini konvan-
siyonel braketlerle karsilagtirarak intermolar genislikte daha fazla artis tespit
etmistir.

Cattaneo ve ark. (2011), aktif ve pasif sistemlerin dentoalveoler ark iize-
rindeki etkilerini incelemis ve her iki sistemin 1. premolar bolgesinde en bii-
yik genislemeyi sagladigini, pasif sistemlerin 2. premolar ve molar bolgelerde
daha genis etkiler gosterdigini rapor etmistir. Fleming ve ark. (2013) ve Atik
ve ark. (2016), farkli braket sistemlerinin maksiller ark genisligi ve inklinas-
yon degisimleri {izerine benzer etkiler gosterdigini belirtmislerdir. Sawant ve
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ark. (2020), self-ligating braketlerin iist cene transvers genisligi acisindan daha
etkili oldugunu ancak keser inklinasyonu agisindan sistemler arasinda fark ol-
madigini bulmustur.

Tork Etkisi

Ortodontik tedavide tork, estetik ve okliizyon agisindan kritik bir rol oy-
nar. Ozellikle kaninlerin ideal torku, temporomandibular eklem problemle-
rini Onler ve zararl dis asinmalarini engelleyen kanin rehberligini destekler
(Young, 2020). Tork, ark teli boyutlarinin kademeli olarak artirilmasi ve braket
slotuyla tel arasindaki boslugun azaltilmasi yoluyla elde edilir. Ancak braket
slotunu tam olarak dolduramayan teller, tork ifadesinde kayiplara neden ola-
bilir.

Badawi ve ark. (2008), aktif kendinden baglanan braketlerin pasif sistem-
lere kiyasla daha iyi tork kontrolii sagladigini belirtmistir. Ancak Brauchli ve
ark. (2012) ile Major ve ark. (2013), aktif ve pasif sistemler arasinda yalnizca
kiigiik farkliliklar bulmuslardir.

Kapakli braketlerin tork kontrolii agisindan konvansiyonel braketlerle
karsilastirildig1 ¢aligmalarda, kapakli sistemlerin tork degerinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (Huang et al., 2009; Morina et al., 2008). Bununla birlikte,
Franco ve ark. (2015), pasif bir braket olan Damon 3MX’in en yiiksek tork de-
gerine, aktif bir kapakli braket olan BioQuicK'in ise en diisiik tork degerine sa-
hip oldugunu gostermistir. Ayrica tork ifadesini etkileyen birgok faktor oldu-
gunu ve aktif klipslerin tek basina tork artigini saglamadigini belirtmislerdir.

Kapakli Braket Sistemlerinin Tedavi Siiresi ve Etkinligi

Ortodontik tedavi siiresinin kisaltilmasi, hem hasta memnuniyetini artir-
mak hem de tedavi sirasinda olugabilecek yan etkileri en aza indirmek agisin-
dan 6nemlidir. Tedavi siiresi, dis hareket hizinin artirilmas: ve ¢ekim bosluk-
larinin daha hizli kapatilmasiyla kisaltilabilir. Dis hareket hizini etkileyen fak-
torler arasinda biyolojik ve anatomik 6zelliklerin yani sira kullanilan braket,
tel ve ligatiir gibi fiziksel faktorler yer almaktadir (Eberting, Straja, & Tuncay,
2001).

Seviyeleme Asamasinin Degerlendirilmesi

Kapakli braketlerin seviyeleme asamasinda tedavi siiresini kisalttig1 iddia-
s1, braket ve ark teli arayiiziinde stirtiinme kuvvetindeki azalmanin bir sonucu
olarak aciklanmistir. Ancak siirtiinme kuvveti, tedavi stiresini etkileyen fak-
torlerden yalnizca biridir (Bednar, Gruendeman, & Sandrik, 1991).

Harradine (2001) ve Eberting ve ark. (2001), Damon braketlerin konvan-
siyonel braketlere kiyasla daha kisa tedavi siireleri ve daha az randevu gerek-
tirdigini bildirmistir. Ancak Miles ve ark. (2006), Damon ve konvansiyonel
braketler arasinda seviyeleme siiresi agisindan fark bulamamustir. Scott ve ark.
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(2008), seviyeleme hizinin baslangictaki caprasiklik miktarina bagl oldugunu,
braket tipinin ise tedavi siiresine etkisinin sinirli oldugunu belirtmistir.

Ong ve ark. (2010), ¢ekimli vakalarda kapakli ve konvansiyonel braketleri
degerlendirmis ancak kapakli sistemlerin daha etkin oldugunu gésteren bir
fark tespit edememistir. Reddy ve ark. (2014) ise kapakli braketlerin daha etkili
bir seviyeleme sagladigini rapor etmistir. Songra ve ark. (2014), baslangi¢ sevi-
yelenme siiresinin konvansiyonel braketlerle daha kisa oldugunu, ancak aktif
ve pasif kapakli sistemler arasinda fark bulunmadigini bildirmistir. Celikoglu
ve ark. (2015), braket tipinden ziyade anterior diizensizlik indeksinin ve inter-
kanin mesafesindeki degisikligin seviyeleme siiresinde daha dnemli bir etken
oldugunu belirtmistir.

Jahanbin ve ark. (2019), kapakli braketlerin maksiller ¢apragikligin diizel-
tilmesinde daha etkili oldugunu rapor etmistir. Bununla birlikte, literatiirde
seviyeleme agamasinda kapakli braketlerin etkinligi konusunda sonuglar gelis-
kilidir. Yaygin goriis, benzer baslangi¢ diizensizlik indekslerine ve benzer ark
teli sekanslarina sahip ¢alismalarda braket tipinin tedavi siiresi izerine 6nemli
bir etkisinin olmadig1 yoniindedir.

Cekim Bosluklarinin Kapatilmasi ve Ankraj Kaybinin Degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi gerektiren ortodontik vakalarda, ¢ekim bosluklarinin kapa-
tilmasi ve ankraj kaybinin 6nlenmesi tedavi siirecinin 6nemli bir pargasidir.
Kapakl: sistemlerin, konvansiyonel braketlere kiyasla daha diisiik siirtiinme
kuvveti sundugu ve bu nedenle kayma mekanikleri sirasinda kanin distalizas-
yonu ve bosluk kapatma siireglerini optimize ettigi bildirilmistir (Budd et al.,
2008; Cordasco et al., 2009; Krishnan et al., 2009).

Bazi ¢aligmalar, kapakli braketlerle daha az ankraj kayb1 ve daha hizli bir
bosluk kapatmanin miimkiin oldugunu belirtmistir (Hassan et al., 2016; Ja-
yachandran et al., 2016; Soegiharto, 2016). Ancak diger calismalar, kapakli
sistemlerin konvansiyonel braketlere gore belirgin bir avantaj gostermedigini
rapor etmistir (Abu-Shahba & Alassiry, 2019; da Costa Monini et al., 2014;
DiBiase et al., 2011).

Sonug olarak, kapakli braket sistemlerinin tedavi siiresi ve etkinligi tizeri-
ne yapilan ¢aligmalarin sonuglari ¢eliskilidir. Braket tipi, seviyeleme ve bosluk
kapatma siireglerinde tek basina belirleyici bir faktér olmamakla birlikte, uy-
gun bir tedavi plani ve dogru materyal se¢imiyle tedavi etkinligi artirilabilir.
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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerde dislerin hareket edebilmeleri igin gerekli olan
kuvvet ve bu kuvveti etkileyen bazi biyomekanik faktérler rol oynamaktadir.
Kuvvetin uygulanmast ile ilgili bu faktorlerin dis hareketi tizerindeki etkisi bi-
lindiginde, istenmeyen yan etkiler en az seviyeye indirilerek ortodontik tedavi
planina uygun sekilde istenilen dis hareketlerini gerceklestirmek oldukga ko-
lay olabilmektedir. Genellikle sabit ortodontik tedaviler sirasinda uygulanan
kuvvet ve bu kuvvetle iliskili diger faktorler tedavi basarisini biiyiik oranda
etkilemektedir.

2. Ortodontik Dis Hareketini Etkileyen Kuvvet ile Tlgili Faktorler
2.1. Kuvvet tipi

Ortodontide uygulanan kuvvet tipi; devamli (continuous) kuvvetler, ke-
sikli (interrupted) kuvvetler ve aralikli (intermittent) kuvvetler olmak tizere
3’ ayrilmaktadir.

2.1.1. Devamli kuvvetler; sabit apareyler tarafindan olusturulur. Sabit apa-
reylerle hareketli apareylerden daha fazla dis hareketi elde edilir. Hareketli
apareylerde apareyi kullanma siiresi daha az oldugundan ve tamamen hastaya
bagli oldugundan diste goriilen hareket miktar1 sinirlidir. Ayrica kontrolli dis
hareketi i¢in gerekli olan iki nokta temasinin elde edilmesi de zordur. Devamli
kuvvetler stiresince kuvvet seviyesi degismez (Proftit vd., 2019).

2.1.2. Kesikli kuvvetlerde, her iki aktivasyon arasinda kuvvet seviyesi 0’a
diiser. Her iki devamli ve kesikli kuvvetler sabit apareyler tarafindan olustu-
rulur. Sabit tedavi sirasinda devamli kuvvetler sinirli bir periyot sonra kesikli
kuvvetlere doniisebilir. Devamli kuvvetler daha uzun stiire, kesikli kuvvetler
ise daha kisa siire etki olusturur (3-4 hafta). Ortodontide kesikli kuvvetlerin
bazi avantajlar1 vardir. Kesikli kuvvetler ile basing bélgesinde hiicre sayilarin-
da artigla birlikte tiim alanlarda rezorbsiyon gézlenmez. Gerilim bolgesinde
ise dinlenme periodu boyunca kalsifikasyon ve yeni osteoid doku olusumlar:
gozlenir. Bu yiizden aparey yeniden aktive edildiginde doku degisimleri i¢in
uygun hiicre proliferasyonlar1 ve tekrar organizasyonun saglanmasi igin ol-
dukea bol bir siire vardir (Graber vd., 2017).

2.1.3. Aralikli kuvvetler ise tamamen hasta tarafindan aktive edilen aygit-
lar (6rn. hareketli plaklar, headgear, elastikler) ile olusturulan kuvvetlerdir. Bu
kuvvetlerin uygulanmas: sirasinda hasta apareyini kullanmadiginda ya da sa-
bit apareyler gegici olarak deaktive edilmediginde kuvvet aniden sifira diiser
ve eski orijinal durumuna geri déner. Normal fonksiyonlar (¢igneme, yutkun-
ma, konusma) siiresince tretilen kuvvetler aralikli (intermittent) uygulanan
kuvvetlerdendir. Ancak bu kuvvetlerin ¢ogu dislerin pozisyonlarinda énemli
bir etki olusturacak kadar uzun siireli degildir (Proftit vd., 2019)(Sekil 1).
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Sekil 1. Devaml, kesikli, aralikly kuvvetler (Proffit vd., 2019)
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Aralikli kuvvetler, uygulama siiresinden ve kuvvetin miktarindan etkile-
nirler. Bu kuvvetler uygulandiginda basing bélgesindeki kuvvet daha azdir ve
hyalinizasyon periodu daha kisadir. Aparey aralikli olarak cikarildiginda ve
disler arasinda temas olmadiginda istirahat periyodu boyunca disler az miktar-
da gerilim bolgesine dogru hareket eder ve tedavinin daha biiytik kismi i¢inde
normal fonksiyonda kalirlar. Periodontal ligametde (PDL) hiicre sayilarinda-
ki artisla beraber kemik ytizeylerinde osteoid birikimi baglar. Elastik etkiye
sahip bir kuvvet, basing bolgesinde bir kisim fiberlerin hiicreden yoksun bir
semihyalinizasyon goriiniimiine neden olabilir. Hyalinize dokunun altindaki
kemik yiizeyleri boyunca osteoklastlar olusur. Kemik rezorbsiyonu hyalinize
dokudan daha az etkilenir. Bu faktorler neticesinde oldukga kiiciik kuvvetler
uygulayan ve diizenli kullanilan hareketli apareylerle daha diiz ve uniform bir
hareket olusturmak miimkiindiir (Graber vd., 2017).

Periodontal ligamentte osteoklast stimulasyonunda kuvvetin biytukligi
ile birlikte kuvvetin uygulanma siiresi ve kuvvetin tipi de 6nemli bir faktor-
diir. Genellikle devamli kuvvetlerin optimal dis hareketleri i¢in uygun ol-
dugu disiiniiliir. Sabit tedavide hafif ve devamli kuvvetler kullanilmaktadir.
Ratlarda yapilan bir ¢aligmada 8 saat aralikla uygulanan aralikli kuvvetlerle,
devamli uygulanan kuvvetlerin molar disin hareketine olan etkisi aragtirilmig
ve baslangi¢ dis hareketi sirasinda ilk giinde aralikli ve devamli grup arasinda
bir fark gozlenmemis ancak 7 giin sonundaki dis hareketinin aralikli grupda
devamli gruba goére daha az oldugu goézlenmis. Bunun nedeninin de; aralikli
kuvvet uygulanan gruptaki gerilim bolgesinde olusan kemik depozisyonunun,



68 * Ebru KUCUKKARACA

basing bolgesindeki rezorbsiyonla karsilastirildiginda daha yavas oldugunu ve
dolayisiyla mesial dis hareketi miktarinin bu sekilde bir miktar relapsa ugraya-
bilecegini bildirmislerdir (Hayashi vd., 2004).

2.2. Kuvvet miktari

Optimal ortodontik tedavide amag, minimal kok, periyodontal ligament
ve alveoler kemiginin harabiyeti ile maksimum dis hareketine onciiliik edecek
mekanik stimulusu vermektir (Quinn ve Yoshikawa, 1985). Optimal kuvvet
i¢in en klasik tanimlama 1932de Schwartz tarafindan yapilmistir. Ona gore
fizyolojik ortodontik kuvvet, kapiller kan basinci kadar olmalidir (20-25g/
cm’kok ylizeyi). Optimum kuvvetin altindaki kuvvetler reaksiyon olusturmaz,
tstiinde olursa da dokuda nekroz olusur alveol kemigin frontal rezorbsiyonu
engellenir (Schwartz, 1932).

Hafif ya da agir kuvvet tanimlamasi bir bakima, uygulamanin sekli ve
kuvvet uygulanan dislerin biyomekanik diizenine baglidir. Ornegin, tek bir
disi hareket ettirmek i¢in gereken lokal bir kuvvet, disleri blok halinde hareket
ettirebilecek kuvvetin sadece kii¢iik bir kismi olmalidir (Graber vd., 2017). Bir
dise uzun siireli hafif kuvvetler uygulandiginda, baski altindaki PDIde kan
akis1 kismi olarak azalir ve birkag saniye sonra dis, soketinde hareket etmeye
baslar. Birkag saatte kimyasal yapidaki degisimler hiicresel aktiviteyi olusturur
(Proffit vd., 2019).

Hafif kuvvetlerle diste daha hizli, daha fazla, daha diiz bir hareket ve des-
tek dokularda daha az bir hasar olusur (direkt frontal rezorbsiyon) (Graber
vd., 2017). Iwasaki ve ark., oldukg¢a diisiik kuvvetlerle (18 ve 60 gr) hyalinizas-
yon sathasi (lag satha) olmaksizin klinik olarak 6nemli sayilabilecek bir hizla
(0,87 ve 1,27 mm/ay) kaninlerin retrakte edilebilecegini gostermislerdir (Iwa-
saki vd., 2000).

Eger bir dise devamli ve agir bir kuvvet uygulanirsa PDLnin basing bol-
gesine kan akisinin gecisinde bir azalma olacaktir bu olay ta ki kan damarlar1
tamamen baskilanana ve hi¢ kan akis1 olmayana kadar devam eder ve son-
rasinda indirekt kemik rezorbsiyonuyla dis hareketine izin verecek miktarda
kemik kaldirilana kadar dis hareketi gecikmektedir. Bu anda disin pozisyonu
hizli bir sekilde degisecek ve siirekli kuvvetle dokular tekrar basing altinda ka-
lacaktir ve PDLnin tamiri engellenecektir. Bu sekildeki agir ve devamli kuv-
vetler periodontal dokular ve disler i¢in oldukg¢a yikici olabilmektedir (Proffit
vd., 2019)(Sekil 2.).
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Sekil 2. Pratikte genellikle indirek rezorbsiyondan kaginmak zor oldugundan
ortodontik dis hareketi basamak basamak olusur. Hafif kuvvetler uygulandiginda dis
hareketi devamli ve daha diiz bir ilerleme gosterir (Proffit vd., 2019).

Dislere uygulanan siirekli kuvvete kars1 olusan cevap kuvvet bitytkligii-
ne baglidir. Agir kuvvetler hizli bir sekilde agr1 gelismesine, PDLdeki hiicresel
elementlerin nekrozuna ve alveolar kemikte “indirekt (undermining) rezorb-
siyon"nun olugmasina neden olurlar. Daha hafif kuvvetler nispeten daha agri-
sizdir ve dis soketinin “direkt (frontal) rezorbsiyon” ile remodellingi saglanir,
PDIdeki hiicrelere zarar verilmez. Ortodontik tedavide amag, olabildigince
frontal rezorbsiyonla dis hareketi olusturmaktir, ancak ne kadar 6nlenmeye
calisilsa da bazi bolgelerde undermining rezorbsiyon ve PDL nekroz alanlar:
olusacaktir (Proffit vd., 2019).

PDLCnin kan destegini kesecek ve kan damarlarini tamamen baskilayacak
kadar biiyiik ve devamli bir kuvvet uygulandiginda ise gelisen olaylar biraz
daha farklidir. PDLnin basing bolgesinde osteoklast gelisiminin stimiilasyo-
nundan ¢ok steril bir nekroz ortaya ¢ikar. Pratikte ortodontik tedaviler sirasin-
da anormal basingtan kaginmak oldukea zordur. Bu yiizden diste biyolojik ce-
vap olusturmak i¢in yeterli siirede ve araliklarla basing uygulamak dokularin
vitalitesini korumak agisindan 6nemlidir (Proffit vd., 2019).

Ratlarla yapilan bir ¢alismada;1.molarin tippingi i¢in devamli ve agir kuv-
vetler (50 cN) uygulanarak olusan gerilim sonucunda PDL ve kemikteki reak-
siyonlar incelenmistir:

a. Belirli bir stres seviyesi ya da siiresine kadar, vaskularizasyonun artma-
sy, hiicre proliferasyonu, fibril iiretimi ve kemik yiizeylerinde osteoid birikme-
leriyle periodontal membranda bazi reaksiyonlar olur.

b. Belirli bir stres seviyesi ya da siiresinden daha sonra PDLdeki vasku-
lar destek azalir siki fibriller arasindaki hiicreler yikilir. Sonradan alveolar ke-
mikten periodontal membrana hiicrelerin vaskuler invazyonuna izin verilerek
Sharpey liflerinin indirekt rezorbsiyonuyla alveolar kemikte daha 6nemli re-
aksiyonlar ortaya ¢ikar.

* 69
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c. Kuvvet fazla ve uzun siireli oldugunda, aproksimal kemigin yiiksekli-
ginde de bir azalma olabilir (Rygh, 1986).

Hafif kuvvetler uygulamadaki amag, agir1 doku basincina neden olmaksi-
zin hiicresel aktiviteyi arttirmak ve dokuyu daha sonraki degisimlere hazirla-
maktir. Genellikle kuvvetin biiyiikliigii hyalinizasyon siiresinin biiyiikligi ile
dogru orantilidir. Hafif kuvvetlerde bu siire daha kisadir. Ayrica hafif kuvvet-
lerle hastada daha az rahatsizlik ve agr1 duyulur. Miyelinsiz sinir uglar1 hyali-
nize dokuya direnglidir (Graber vd., 2017).

Quinn ve Yoshikawa kuvvet miktari ile ortodontik dis hareket hiz1 ara-
sindaki iliski icin 4 olas1t model 6nermistir. Birinci model; belirli bir kuvvet
diizeyinde olugan bir esik deger oldugunu varsayar. Bu esik degerin altindaki
tiim kuvvet degerleri ayni dis hareketi hizin1 olusturur. Tkinci modelde; esik
degerin altidaki degerlerde lineer bir iligki vardir. Ancak yiiksek kuvvetlerin
dis hareket hizinda daha etkili oldugunu gésteren ¢aligmalar olsa da; esik de-
gerin lizerinde dis hareketi hiz1 ile kuvvet arasindaki dogru orant:1 bu modelde
gosterilmemistir. Ugiincii modelde; belli bir kuvvet diizeyine kadar esik de-
ger tizerindeki kuvvetlerde dis hareket hiziyla dogru orant: vardir ancak bir
slire sonra bir platoya ulagilir ve daha da yiiksek kuvvetler dis hareket hizinda
sifirlanana kadar bir diisiis meydana getirir. Son model genel olarak t¢iincii
modele benzer ancak diisiis kismi bu modelde yoktur (Quinn ve Yoshikawa,
1985).

Quinn and Yoshikawa son modelin deneysel ve klinik verilerle en iyi des-
teklenen model olduguna karar vermislerdir. Basingta ¢ok kiigiik bir degisiklik
meydana getirecek ¢ok ufak bir kuvvet, dis hareketini baslatmaya yeterli ola-
bilir. Bu da gosteriyor ki ortodontik uygulamalarda kullanilan biiyiik kuvvet-
ler her zaman daha etkili dis hareketi olusturmazlar. Buna karsi, periyodontal
dokulara fazla yiik verebilmekte ve dis hareketini engelleyecek negatif etkilere
neden olabilmektedir (Quinn ve Yoshikawa, 1985).

2.3. Kuvvet uygulama siiresi

Kuvvet uygulama stiresi, hiicre proliferasyonunu arttirmak ve PDLye
kan saglanmas i¢in periyodontal ligamentin iyilesme periyodu gegirmesin-
de 6nemlidir. Ortodontik dis hareketi olusturulabilmesi i¢in kuvvetin siirek-
li olmasi gerekir. Ancak bunun anlami hi¢ durmadan devam eden kuvvetten
¢ok zamanin bityiik bir kisminda kuvvetin uygulanmasini kapsar ki 6rnegin
glinde dakikalar yerine saatler boyunca kuvvetin uygulanmas: gibidir. Hayvan
deneylerinde gortlmistiir ki yaklasik 4 saatlik bir kuvvet uygulanmasindan
sonra PDLdeki siklik niikleotid seviyelerinde bir artis olmustur. Bu da bize
hiicre farklilasmasini stimiile eden ikinci messengerlarin tiretilmesi i¢in belirli
bir basing (kuvvet) siiresinin gerektigini gostermektedir (Proffit vd., 2019).

Ortodontik olarak kuvvet uygulanmasindan yaklasik 4-8 saat sonra diste
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hareket baglamaktadir ve kuvvet daha uzun siire uygulandiginda dis hareke-
tinin etkinligi de artmaktadir. Ornegin; hareketli apareyler giinde 4-6 saatten
daha az kullanilirsa ortodontik bir etki goriilmemektedir (Proffit vd., 2019).
Deneyimler bize ortodontik aygitlarin 3 haftadan daha sik aktive edilmeme-
si gerektigini gostermektedir. Randevular arasi siire 4-6 hafta olmalidir. In-
direkt rezorbsiyon i¢in 7-14 giin gerekmektedir (ilk kuvvet uygulandiginda
daha uzundur sonra kisalir). Eger ortodontik olarak yayli bir aygit ve hafif
kuvvetler uygulandiysa siirekli bir frontal (direkt) rezorbsiyon olusur ve daha
sonra tekrar bir aktivasyona gerek yoktur. Eger aparey rijitse indirekt rezorb-
siyon olugabilmektedir. Ilk uygulama sonrasi kuvvet 0’a diiger ve ilk 10 giinde
dis hareketi olusur. PDLde tekrar kuvvet uygulamadan 6nce daha uzun ya da
esit siirede bir tamir periodu baglar. Bu tamir sathasi, istenen bir durumdur.
Apareyin oldukga sik aktive edilmesi tamir periyodunun kisalmasina neden
olabilmektedir. Bu da dislerin ya da kemigin hasarina neden olabilir. Bunu
onlemek acisindan randevular arasinda yeteri kadar uzun bir siire gereklidir
(Proftit vd., 2019).

Peki bir dise siirekli bir kuvvet uygulandiktan sonraki ilk 1 saatte yani
PDIde basing ve gerilimin baslamasi ve birkag saat sonra ikinci messenger-
larin goriilmesi arasinda hangi olaylar oluyor? Deneyimler bize basing uygu-
lamasindan kisa bir siire sonra PDLde hiicre cevabinda 6nemli bir rolii olan
Prostaglandin E ve Interleukin-1 beta seviyelerinin arttigini sdylemektedir.
(Ogura vd., 2009; Proffit vd., 2019). Muhtemelen hiicre seklindeki degisiklik-
lerde bu olaylarda 6nemli rol oynamaktadir. Hiicrelerin mekanik olarak defor-
me olmastyla prostaglandinlerin salindigina dair gesitli galigmalar mevcuttur.
Prostaglandin E, osteoblastik ve osteklastik aktiviteyi stimiile eden mediator-
lerden biridir. Bazi ilaglar prostaglandin seviyelerini ve diger potansiyel kim-
yasal uyaranlari etkileyebilmektedirler (Proffit vd., 2019).

2.4. Kuvvet uygulama yonii

Adler, disin aksiyal ve lateral yonlerdeki basinglara hassasiyetini 6l¢miis-
tiir. Tim dislerde, lateral ve aksiyal yonde artan kuvvetler karsisinda hareket
esik degerini diisiirmeye yonelik bir egilim varken; santral kok yiizeyinin late-
ral kok ylizeyinden biiyiik olmasina ragmen, santralden premolarlara gidildik-
ce hareket esik degeri artmustir. Ayrica aksiyal kuvvetlere verilen cevabin esik
degeri, lateral kuvvetlere verilen cevabin esik degerinden biiyiik bulunmustur
(Adler,1949).

Dis hareketini etkileyen faktorler arasinda etkisi oldukga sorulan bir fak-
tor de yasdir. Ratlar {izerinde yapilan bir arastirmada geng ve yetiskin ratlar-
daki ortodontik dis hareket miktar: karsilagtirilmis, dis hareketinin baslangi¢
sathasinda yetigkinlerde hareketin daha yavas gerceklestigi, sonraki sathada ise
bir farkliligin olmadig1 gozlenmistir. Bunun sebebini, kemik turnover kapasi-
tesindeki farkliliktan gok baslangigtaki biyolojik cevaptaki gecikme nedeniyle



72 + Ebru KUGQUKKARACA

olabilecegi vurgulanmistir (Ren vd., 2003). Yetiskin ratlardaki baslangi¢ satha-
sindaki bu gecikmenin ise, yasla periodontal ligamentte olusan degisimler (or-
ganik matrix tiretiminde azalma, hiicrelerin mitotik aktivitelerinin azalmasi,
¢Oziiniir kolajen miktarinin azalmasi) ve kemik aktivitesinin azalmasi (osteob-
lastlarin formasyon aktivitesinde, osteoklastlarin ise rezorbsiyon aktivitesinde
azalma) nedeniyle olusabilecegi belirtilmistir (King ve Keeling, 1995). Kyomen
ve Tanne, dis hareketinin erken sathalar1 boyunca geng ve erigkin ratlar arasin-
da periodontal ligament hiicrelerinin proliferatif aktiviteleri arasinda 6nemli
farklar oldugunu soylemistir (Kyomen ve Tanne, 1997). Baska bir ¢aligmada
ise geng ratlarda PDL nin basing bolgesinde bozunma ve yeniden yapilanma
olaylarinin daha erken basladig, daha eriskin ratlarda ise daha ge¢ basladig: ve
daha uzun stirdiigti séylenmektedir (Ren vd., 2008).

3.SONUC

Ortodontik tedavi bazen yillar stirebilen uzun bir prosediirdiir. Genellikle
ortodontik vakalarda tedavi sirasinda uygulanan mekanik prensipler ve pa-
radental dokularin cevabi ortodontik uygulamanin basarisini belirler. Ancak
ayn1 mekanik uygulamalar, her vakada ayn1 biyolojik cevaplari olusturmayabi-
lir. Ciinkii uygulanan kuvvetlerin siddeti, yoni, siiresi, tipi gibi faktorlerin ya-
nisira genetik, yas, hormonlar, hastaliklar gibi oldukga ¢esitli faktorler de etkili
olabilmektedir. Bu yiizden mekanik ve biyolojik olarak dis hareketini etkileyen
tiim faktorler goz oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.
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