ORTODONT]

Guncel Prensipler ve Teknikler

Yedinci Baski

GRABER | VIG | HUANG | FLEMING
CEVIRI EDITORU: BENGISU AKARSU GUVEN

GUI\I_.I": TP
K.iTm:-i\n_E
[







ORTODONT]

Guncel Prensipler ve Teknikler

Yedinci Baski



Katherine W.L. Vig, BDS, MS, D Orth, FDS RCS . .
Padhraig S. Fleming, BDent Sc (Hons), MSc, PhD,

FDS (Orth) RCS



ORTODONT]

Guncel Prensipler ve Teknikler

Yedinci Baski

Lee W. Graber, DDS, MS, MS, PhD

Secretary General, World Federation of Orthodontists
Past President, American Association of Orthodontists
Past President, World Federation of Orthodontists
Private Practice, Glenview and Vernon Hills, lllinois

Katherine W.L. Vig, BDS, MS, D Orth, FDS RCS

Professor Emeritus, Orthodontics

The Ohio State University College of Dentistry
Columbus, Ohio

Senior Lecturer, Developmental Biology, Orthodontics
Harvard School of Dental Medicine

Boston, Massachusetts

Greg J. Huang, DMD, MSD, MPH

Professor and Chair
Department of Orthodontics
School of Dentistry
University of Washington
Seattle, Washington

Padhraig S. Fleming, BDent Sc (Hons), MSc, PhD,
FDS (Orth) RCS

Professor of Orthodontics

Dublin Dental University Hospital, Trinity College Dublin

Dublin, Ireland

Ceviri Editori:

Prof. Dr. Bengisu Akarsu Giiven

Hacettepe Universitesi Dis Hekimlidi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalr

- il s
ELSEVIER

GUNES TIP
l KITABEVLERI



© 2026 Giines Tip Kitabevleri
Ortodonti Giincel Prensipler ve Teknikler, Yedinci Baski
ISBN: 22

Tiirkge 1. Baski

5846 ve 2936 say1l Fikir ve Sanat Eserleri yasas1 geregi herhangi bir boliimii, resmi veya yazisi, yazarlarin ve yayinlayicisinin yazili izni alimmadan
tekrarlanamaz, basilamaz, kopyasi ¢ikarilamaz, fotokopisi alinamaz veya kopya anlami tagiyabilecek elektronik ve mekanik higbir islem yapilamaz.

Bu eserin Tiirkge gevirisi, Lee W. Graber, Katherine W.L. Vig, Greg J. Huang and Padhraig S. Fleming tarafindan kaleme alinan Orthodontics: Current
Principles and Techniques, Seventh Edition adli eserin Elsevier Inc. ile yapilan sozlesme dogrultusunda, Elsevier Ltd. tarafindan yetkilendirilerek
yayimlanmustir. Bu geviri, Giines Tip Kitabevi tarafindan gergeklestirilmis olup, geviriyle ilgili tiim sorumluluk yayinevine aittir.

ORTHODONTICS: CURRENT PRINCIPLES AND TECHNIQUES, SEVENTH EDITION

Copyright © 2022 by Elsevier, Ltd. All rights reserved, including those for text and data mining,
Al training, and similar technologies.

ISBN: 978-0-323-77859-6

Publisher’s note: Elsevier takes a neutral position with respect to territorial disputes or jurisdictional claims in its published content, including in
maps and institutional affiliations.

This translated edition of the Orthodontics: Current Principles and Techniques, Seventh Edition, Edition by Lee W. Graber, Katherine W.L. Vig,
Greg J. Huang and Padhraig S. Fleming is undertaken by Elsevier Limited and is published by arrangement with Elsevier Inc.

Ceviri Giines Tip Kitabevinin tek sorumlulugunda yapilmaktadir. Uygulayicilar ve arastirmacilarin, burada agiklanan her tiirli bilgi, yontem,
bilesik veya deneyin degerlendirilmesinde ve kullaniminda her zaman kendi deneyim ve bilgilerine dayanmalar1 gerekmektedir. Tip bilimindeki
hizli gelismeler nedeniyle, 6zellikle teshis ve ilag dozajlarinin bagimsiz olarak dogrulanmasi yapilmalidir. Yasalar 6l¢iisiinde Elsevier, yazarlar,
editorler veya katkida bulunanlar, terciimeden veya burada yer alan herhangi bir yontem, iriin, talimat veya fikirlerin kullanimi veya
isletilmesinden veya tritinlerin yiikiimliiligii, ihmali veya bagka bir sebeple kisilerde veya miilkte olusabilecek herhangi bir yaralanma ve/veya
zarardan 6tiirii sorumluluk kabul etmez.

Genel Yayin Yonetmeni: Murat Yilmaz
Genel Yayin Yonetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz
Yayin Damismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akeil
Yayma Hazirlama: Giines Dizgi-Grafik Tasarim Birimi
Baski:  Vadi Grafik Tasarim ve Reklamcilik Limited Sirketi
Ivedik Organize Sanayi Bélgesi, ivedik OSB, 1420. Cd. No: 54, 06378
Yenimahalle/Ankara
Telefon: (0312) 395 85 71-72
Sertifika No: 47479

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KiTABEVLERI

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

B Rauf Inan Sokak Mo: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpasa Mah. [skele Sokak
(6410 Sihhive | Ankara Moc 7/ 2 Fsentepe [ Istanbul Mo 4/ A Kadikoy / Istanbul
Tek (312 431 14 5% « 435 11 91-92 | Tel (1212) 35& 87 43 Tel: (k2161 546 03 47

Faks: {1312} 435 84 23

www.guneskitabevi.com



Hatirlamak ve Tesekkiir Etmek Igin Hicbir Zaman Geg Degildir

Ortodonti: Giincel Prensipler ve Teknikler kitabinin bu yedinci bas-
kisi, uzun yillar kitabin ortak editorliigiint tistlenen ve meslektaslari
tarafindan daha ¢ok “Slick” olarak bilinen Robert L. Vanarsdalla ithaf
edilmistir. Slick, bu kitabin altinci baskisinin yayimlanmasindan kisa
bir siire sonra aramizdan ayrilmis olsa da, hem bu baskinin igerigi tize-
rindeki etkisi hem de ortodonti uzmanlik alanina katkilar1 bugiin hala
glincelligini korumaktadir Dr. Vanarsdalll tanima firsati bulamamig
olanlarla birlikte, onunla galismis ya da onu yakindan tanima ayricali-
gna sahip olanlara da, SlicK'in kim oldugunu ve ¢ok yonli katkilarin
aktarmak istiyoruz.

Robert Lee Vanarsdall, 1930 yilinda, Virginia eyaletinin giineyinde
yer alan kiigiik bir kasaba olan Creweda dogdu. Babasmin adini tagiyan
ve tarihi bir Giineyli ismine sahip olan Vanarsdall, gocukluk ve genglik
yillarinda diga doniik kisiligi, zarafeti ve 6zenli giyimiyle dikkat gekerdi.
“Slick” isminin, kiyafetlerini satin aldig1 yerel bir giyim magazas tarafin-
dan takildigs, her zaman temiz giyimli ve stk olmaya galistig1 ve akranlari
arasinda moda 6nctisii oldugu soyleniyordu. Tipki gelisen liderlik 6zellik-
leri gibi, bu isim zamanla onunla 6zdeslesti.

Slick, William and Mary Kolejinden mezun oldu ve 1962 yilinda iini-
versiteden tanidig1 Sandra Hoffman ile evlendi. Uluslararas: seyahatlere
olan ilgisi, 1962de Amerika Birlesik Devletleri Donanmasrna tegmen
riitbesiyle katilmasiyla gelisti. Donanmadaki hizmetinden sonra dis
hekimligi egitimine dondii ve 1970 yilinda Virginia Tip Fakiiltesinden
DDS derecesiyle mezun oldu; ancak uzmanlk yapmak istiyordu.
Dr.Vanarsdall, Pennsylvania Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde,
o donemde benzersiz bir program olan ortodonti ve periodontoloji uz-
manlik egitimini bir arada sunan uzmanlik egitimine katildi. Bu benzer-
siz program, yenilikgi egitimci ve dekan Dr. Walter Cohen tarafindan
gelistirilmisti. Slick, daha sonra hem Periodontoloji hem de Ortodonti
alaninda kurul sertifikas: ald1 ve Amerikan Ortodonti Kurulunda ha-
kem olarak gorev yapti.

Cift dis hekimligi uzmanhk egitimini tamamladiktan sonra Slick,
Penn Fakiiltesine baglangigta 6gretim gorevlisi olarak katild: ve profe-
sorliik kademelerine yiikselirken, lisanstistii tek ve birlesik ortodonti ve
periodontoloji uzmanlik programlarini daha da gelistirdi. Periodontoloji
Anabilim Dalrnin ve daha sonra Pedodonti Anabilim Dalrnin bagkani
oldu. Slick, yaklasik 30 yil boyunca Ortodonti Bolimiinii yonetti ve
2011 yilina kadar boliim bagkani olarak gorev yapti. Hayatinin sonuna

kadar 6gretmeye, hasta kabul etmeye ve uluslararasi konusmalar yap-
maya devam etti.

44 yillik akademik kariyeri boyunca, Dr. Vanarsdall 100’tin {izerinde
bilimsel makale ve 12 kitap boliimiine imza atti. Birgok derginin edi-
tor kurulunda yer almis, 17 yil boyunca International Journal of Adult
Orthodontics and Orthognathic Surgery dergisinin bas editorliigiini
yapmistir. 1994 yilinda Slick, Mosby-Elsevier tarafindan yayimlanan bu
kitabin ikinci baskisinda editor ve boliim yazari olarak Tom Grabere
katildi. 2017de yaymlanan altinci baskiya kadar bu gorevi stirdiirdii
(ilk kitap 1969da W.B. Saunders tarafindan yayinlandi). Dr. Vanarsdall
ayrica, Ortodontik Mini Implantlarin Uygulamalar1 (Applications of
Orthodontic Mini Implants) adli, ortodontik ankraj amaciyla implant
kullanimini konu alan kapsamli bir kitapta J. S. Lee, J. K. Kim ve Y. C.
Park ile birlikte editor ve yazar olarak gorev aldi. Bu yazarlarin hepsi, bu
yedinci baskida da boliim katkilarini stirdiirmektedir.

Dr. Vanarsdall, konusmaci ve organizatér olarak mesleki dernek-
lerde aktif olarak gorev yapti. Diinyanin dort bir yaninda konferanslar
verdi ve tiim 6nemli onursal konusma ddiillerini aldi. 1994 ve 2002
Amerikan Ortodontistler Dernegi (AAO) nin yillik kongreleri de da-
hil olmak tizere ¢ok sayida yerel, ulusal ve uluslararasi mesleki top-
lantiya bagkanlik etti. Ayrica AAO'nun Bilimsel Isler Konseyi basta
olmak tizere birgok kurul ve komitede gorev yapti. Edward H. Angle
Ortodontistler Dernegimin Dogu $ubesinde aktif rol ald1 ve 2004-
2005 yillar1 arasinda baskanlik gorevini yirutti. Slick, akademik
¢aligmalarindan dolay1r Amerikan Ortodontistler Birligi Vakfrnin en
dnemli akademik 8diilii olan Jarabak Anisina Uluslararast Ogretmen
ve Arastirma Odiilii (Jarabak Memorial International Teachers and
Research Award, 2017) basta olmak tizere ¢ok sayida ulusal ve ulusla-
raras1 6diiliin sahibidir.

Dr. Vanarsdall, 6grencileri i¢in olaganiistii bir danigman olma-
smin Otesinde, 6grencileri ve meslektaglar: igin gergek bir dosttu. Bu
kitapta uzun siiredir boliim yazarlig1 yapan Dr. David Musich, gomiilii
ve ankilozlu kanini bulunan 16 yasindaki bir hastayr devralmasini
ve Slick'ten gelen yardim teklifini $oyle anlatir: “Bu, hastanin o dige
yonelik dordiincii cerrahisiydi. Hem kendisi hem de annesi oldukga
endiseliydi. On dakikalik agiklama ve 35 dakikalik nazik bir liiksas-
yonla dis hareket etti ve ark i¢ine alinabilir hale geldi. Sonunda o geng
kizin kanini dogru konuma getirilebildiyse, bu tamamen SlicK’in igten
merhameti ve yardimsever yaklasimi sayesindeydi. Klinisyen olarak
gercek bir sanatci, meslektas olarak ise egsizdi” Onemli bir nokta, Dr.
Vanarsdall'in bu hasta ve meslektasina yardimei olabilmek i¢in tilkenin
diger yarisina kadar ugmus olmasidir. Dr. Vanarsdall'n, bagkalarinin
onayindan ve bulundugu yerden uzakta, meslektaglar1 ve 6grencileriyle
bilgilerini paylagmasi aligilmadik bir durum degildi.

Bu 6zverili 6gretmen ve bilim insaninin katkilarini olaganistii kilan
nedir? Dr. Vanarsdall, klinik sorunlara farkli bakis acilariyla yaklaga-
bilme yetenegine sahipti. Ortodonti uzmanhgimnin ¢ogunlukla ergen-
lere odaklandig1 bir dénemde, periodontal sorunlari olsa bile yetigkin
dis saghiginin nasil iyilestirilebilecegini arastirdi. O donemde tani ve
tedavi ¢ogunlukla anteroposterior bozukluklara ve lateral sefalometrik
olgiimlere dayanirken, Slick transvers boyutu esas alan tani ve tedavi
yaklagimlarini giindeme tasidi. Cerrahi ark genisletmesiyle ve su anda
rutin olarak kullandigimiz diger bir¢ok klinik yaklasimla tedavi edilen
hastalar1 sunan ilk kisilerden biriydi.Unutulmamalidir ki, ortodontinin
gliniimiizdeki uygulanma bigimini degistirdi.

Yazar, hekim, 6gretmen, bilim insani, mucit, aragtirmaci, egit-
men, yonetici, diinya gezgini, insana deger veren, akil hocasy, es, baba,
dost... Slick sayesinde hepimiz daha iyi hale geldik! Onu hatirlamak ve
minnetle anmak i¢in hi¢bir zaman geg degildir.
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Meslegimizde hicbir sey tahminle elde edilmez; tip biliminin
baslangicindan bugiine kadar, dogru tek bir fikrin bile sadece varsayima
dayanarak ortaya ¢iktigina inanmiyorum. . . ... ..

Sir Astley Paston Cooper

Ortodonti: Giincel Prensipler ve Teknikler kitabinin 6nceki (altinci)
baskisinin yaymlanmasindan bu yana, hem ortodonti alaninda hem
de genel olarak diinyada dramatik degisimler, sarsic1 gelismeler, uyum
stiregleri ve yenilikler yagandi. Yedinci baski, bu zengin yaraticilik d6-
nemini yansitmakta ve giiniimiiz ortodonti uzmanlik 6grencileri ile he-
kimleri igin kapsamli ve degerli bir kaynak olmaya devam etmektedir.

Onceki baskilarimizda oldugu gibi, bu kitabin hedef kitlesi orto-
donti uzmanlk 6grencileri ve uzman ortodontistlerdir. Dis hekimligi
ogrencilerinin ortodontinin temel bilgi, kavram ve ilkelerini edinmele-
rine yonelik miikemmel kitaplar halihazirda mevcuttur ve ve bu temel
bilgilerin her dis hekimi tarafindan lisans egitimi stiresince 6grenilmis
olmasi beklenmektedir. Ortodonti, sonugta dis hekimliginin ayrilmaz
bir pargasidir ve agiz sagligina yonelik ekip ¢alismasinda genel dis he-
kimleri ve diger uzmanlik alanlar1 tarafindan da dikkate alinmalidur.

Yedinci baskinin diinya ¢apinda Ortodonti Uzmanlik programla-
rinda kullanilmaya devam etmesinden biiyiik mutluluk duyuyoruz.
Kitabin bir¢ok dile gevrilmesi, egitim alaninda ve daha genis ¢evre-
lerde kiiresel diizeyde erisilebilir olmasini saglamistir. Lisansistii orto-
donti programlari ve uzmanlik egitimi programu igin bu yedinci baski,
“e-Kitap” formatinda da mevcuttur. Internet sitesi {izerinden erisim ve
arama yapilabilir bir kaynak olmasi sayesinde, hizli degisen ve tekno-
lojik olarak doniisen bir diinyada, klinik konulara ve giincel bilgilere
hizlica ulagmak miimkiin olmaktadir.

Bu baskida, sabit sagital diizelticiler, kemik destekli genisleticiler,
Kklinik ici iretilen hizalayicilar, ototransplantasyon ve bilgisayar des-
tekli tan1 ve tedavi gibi giderek cesitlenen tedavi segeneklerine artan
ilgiyi ele aliyoruz. Amacimiz, giiglii bir teorik ve kanita dayali alt yapiy1
korurken, igerigi ¢cagdas ortodontik uzmanlik uygulamasini yansitacak
sekilde giincellemekti. Bazi1 boliimlerin ¢evrim i¢i formata taginmast,
kitabin fiziksel boyutunu 6nemli 6lgiide artirmadan daha fazla konuyu
ele almamiza olanak tanidu.

Uzmanlik alanimiza klinik ve teorik agidan bitiinciil bir bakis
sunma hedefi dogrultusunda, ortodonti tarihine genel bir bakis sunul-
mugtur. Klasik boliimler ve olgu sunumlari ¢evrim i¢i ortama aktaril-
mis, boylece hem tarihsel perspektifi daha ayrintili sekilde sunma hem
de kitabin temelini olusturan giincel prensiplere ve tekniklere daha
fazla odaklanma imkéan1 dogmustur.

2020 yili baslarinda pandemi nedeniyle dis hekimligi uygulama-
larinin durmasi, hastalarla sanal ortamda goriigme ve tedavi siiregle-
rini uzaktan izleme gibi yaratici teknolojilerin gelisimini hizlandirdi.
Ayni yilin yaz aylarinda hasta bagi uygulamalarin yeniden baglamasiyla
birlikte, ortama yayilan aerosollerin olusumu, davranisi ve azaltilmasi
konularo odak noktas: haline geldi. Bu konuya dair yeni bir bolim,
ortodonti pratiginde aerosollerle ilgili degerli bilgiler sunmaktadur.

Yeni teknik ve materyallerin hizla gelismesi, bagimsiz ve yiiksek ka-
liteli klinik aragtirmalarin yiiriitilmesini ve sonuglarinin dogru sekilde
degerlendirilmesini her zamankinden daha 6nemli hale getirmistir.
Ayrica, bilgiye erisimin artmasi ve bilimsel makale sayisinin siirekli

¢ogalmasi, hem uzmanlik 6grencilerinin hem de deneyimli hekimlerin
aragtirma sonuglarini anlayabilme ve yeni ya da glincellenmis tedavi
yaklasimlarini ne zaman ve nasil uygulamaya koyacaklarini belirleye-
bilme yetkinliklerini daha da degerli kilmistir. Bu dogrultuda, kanita
dayali ortodontiye ayrilan yeni bir boliim, tiim okuyucular igin degerli
bir kaynaktir. Makine 6grenmesi ve yapay zeka da ortodontiye hizla
entegre edilmekte; dis hareketini ve yumusak doku cevabini 6ngorme,
planlama ve analiz etme konularinda bizlere 6nemli avantajlar sagla-
maktadir. Bilgisayarlarin teshis, tedavi planlamasi ve robotik amagl
kullaniminin artmasi, kugkusuz ortodontinin geleceginin bir parcasi-
dir. Bu gelismeler, Ortodontide Yapay Zeka ve Biiyiik Veri tizerine yeni
bir béliimde ve Bilgisayar Destekli Ortodonti tizerine giincellenen bir
boliimde kapsamli bicimde ele alinmigtir.

Yedinci baskinin, ortodonti uzmanlik alaninin kiiresel niteligini
yansitmaya devam ettigine inaniyoruz. Bu da, uluslararasi yazar sayisin-
daki artisla agik¢a goriilmektedir. Uluslararasi katki sunan meslektasla-
rimiz tarafindan ele alinan bazi konular arasinda ototransplantasyon,
ortodonti-periodontoloji iliskileri, ortognatik cerrahi, disiplinler arasi
yetiskin tedavisi, sabit fonksiyonel apareyler, biyomalzemeler ve gegici
ankraj cihazlar yer almaktadur.

Kraniyofasiyal dismorfoloji ile dudak-damak yariklar1 konularin:
ele alan bolim tamamen gozden gegirilmis ve giincellenmistir. Bu
kapsamda, hastane temelli ¢alisan ortodontistler ve kraniyofasiyal burs
programlarina kayitli asistanlar i¢in yenidogan maksiller ortopedinin
gelismis yontemlerine de yer verilmistir. Ortodontist icin ilgi ¢ekici
bir yon, ergenlik donemindeki bityiimenin ve cerrahi maksiller ilerlet-
menin velofaringeal mekanizmalar tizerindeki etkilerini agiklayan bir
konusma ve dil patologunun dahil edilmesidir. Benzer sekilde, orto-
dontide hava yolu degerlendirmelerine ayrilan boliim de son 5 yildaki
bilgi birikimini yansitacak sekilde giincellenmistir.

Kitabin bu yeni baskisinda, yetenekli bir editor ve yazar olan
Padhraig Fleming’i aramizda gormekten mutluluk duyuyoruz.
Padhraig, Avrupa merkezli ilk editoriimiizdiir. Londra Queen Mary
Universitesi Dis Hekimligi Enstitiisi'tnde Ortodonti Profesérit ve
Uzmanlik Egitimi Koordinatorii olarak gérev yaptiktan sonra, 2022 ya-
zinda Dublin Trinity College’a bagli Dublin Dis Hekimligi Universitesi
Hastanesinde Ortodonti Profesorii ve Anabilim Dali Bagkani olarak
atanmugtir. Ayrica, American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, British Dental Journal, Journal of Dentistry ve Progress in
Orthodontics dergilerinde yardimei editordiir ve ¢ok sayida baska der-
ginin editor kurulunda yer almaktadur.

Kitabin her bir boliimiine katki saglayan yazarlarimiza degerli
emekleri i¢in igtenlikle tesekkiir ediyoruz. Ortodonti alaninin son
yillarda gegirdigi hizli degisimi yansitma ¢abamizda basarili olmus ol-
may1 ve bu siiregte, 6nemini ve gegerliligini hi¢bir zaman yitirmeyecek
temel bilgi ve prensipleri yagatmayi siirdiirebilmis olmayi diliyoruz.

Lee W. Graber, DDS, MS, MS, PhD

Katherine W.L. Vig, BDS, MS, D Orth, FDS RCS

Greg J. Huang, DMD, MSD, MPH

Padhraig S. Fleming, BDent Sc (Hons), MSc, PhD, FDS (Orth) RCS
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Ortodonti alaninda yetkinlik kazanmak igin, ozellikle kraniyofasiyal
kompleksi olusturan yapilarin biiytime ve gelisimiyle iliskili biyolojik
prensiplerin anlagilmasi gereklidir. Ortodontinin ileri diizey uygulama-
larinda kraniyofasiyal bolgeyi olusturan sert dokulara, yani iskeletsel
yapilara ve dislere 6zellikle vurgu yapilir, ¢iinkii bunlar ortodontistin
tedavi sirasinda ele aldig1 kraniyofasiyal kompleksin ana bilesenleridir.
Kaslar, sinir dokulari, farengeal yapilar gibi diger kraniyofasiyal yapila-
rin ve dokularin yani sira hava yolu gibi bosluklarin gelisimi, biiytimesi
ve fonksiyonu da ortodontistlerin biiytik ilgi alanidir. Bununla birlikte,
bu anatomik yapilar, esas olarak yiiz ve ¢ene iskeletinin bityiimesi, bo-
yutu ve sekli tizerindeki yapisal, islevsel ve gelisimsel etkileri agisindan
o6nem tagimaktadir.

Bu béliim, ortodontik tedavideki énemi nedeniyle oncelikle kra-
niyofasiyal kompleksin iskeletsel yapilarmin postnatal biiyiimesine
odaklanmaktadir. Ayn1 zamanda, postnatal biiylimeyi anlamak agi-
sindan kritik 6neme sahip oldugu i¢in kraniyofasiyal doku ve yapi-
larin prenatal gelisimine de 6nemli bir yer ayrilmigtir. Kraniyofasiyal
gelisimin erken donemlerine iliskin kapsamli bir degerlendirme i¢in,
okuyucu gelisimsel biyoloji ve insan embriyolojisi iizerine hazirlanmig
seckin kaynaklara yonlendirilmektedir."”

SOMATIK BUYUME

Kraniyofasial kompleksin boyutu ve sekli, bir bireyin genel viicut
yapisinin temel bilesenleridir. Dahasi, somatik biiyiime olarak ad-
landirilan viicudun bir biitiin olarak biiytimesi ve olgunlagmasi,
kraniyofasiyal kompleksin biiyiimesi ve olgunlagmasi ile yiiksek de-

recede iligkilidir. Bu nedenle, kraniyofasiyal biiytime durumunun ve
potansiyelinin klinik degerlendirmesi ve dolayisiyla ortodonti hasta-
larinda tedavi planlamasi, somatik bilyiime siirecinin anlagilmasina
bityiik 6l¢iide baghdir.?

Diferansiyel Gelisim ve Olgunlagsma

1930’lardaki klasik calismasinda Scammon”, toplam yetiskin boyutu-
nun bir orani olarak 6l¢iilen postnatal olgunlagsmanin hizi ve zamanla-
masinin insan viicudunun baslica sistemleri arasinda biiytik farkliliklar
gosterdigine dikkat gekmistir (Sekil 2.1). “Scammon’un egrileri” olarak
bilinen egrilerde, 6rnegin, merkezi sinir sisteminin (MSS) olgunlas-
masinin esas olarak gebeligin son trimesterinden 3 ila 6 yagina kadar
tamamlandigi gosterilmektedir. Sonug olarak, bebekte erken gelisen
ve biiyliyen beyni barindiran kraniyal kubbe, kraniyofasiyal bolgenin
geri kalanina gore orantisiz gekilde biiytiktiir (Sekil 2.2). Buna karsin,
iireme organlar1 on y1l sonra, ergenlik déoneminde olgunlagir.

Iskelet ve kas sistemlerini kapsayan genel somatik biiyiime ve geli-
sim hiz1 S seklinde bir egri ile karakterizedir. Rolatif bitytime hizi do-
gum Oncesinde ¢ok yiiksektir, ancak daha sonra bebeklik doneminde
azalir ve ¢ocukluk doneminde daha da yavaslar. Ergenligin baslama-
styla birlikte bitytime hizinin zirve yaptig1 noktaya kadar bityiik olgiide
hizlanir, ardindan tekrar yavaglar ve yetigkinlikte tamamen durur.
Kraniyofasiyal kompleksin gelisimi ve biiyiimesi, noral ve somatik
olgunluk modelleri arasinda entegre bir sekilde gergeklesir. Gradyan,
en olgun yapi olan kraniumdan baslayarak; sirasiyla anterior kraniyal
kaide, posterior kraniyal kaide, maksiller uzunluk, st yiiz yiiksekligi,
korpus uzunlugu boyunca ilerleyip, en az olgun olan ve genel somatik
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dana gelir. Erkeklerde, glabellar ve nukal (ense) bolgeler gibi kraniyal
kubbenin belirli bolgeleri, ikincil bir cinsiyet karakteri olarak biraz
daha fazla periosteal biiytime sergileyebilir.

KRANIYAL KAIDE

Kraniyal Kaidenin Geligimi

Gelismekte olan beyni kraniyal kaide bolgesinde gevreleyen ekto-
meningeal zar, embriyonik kondrokraniumu olusturan bir dizi ¢ift
kikirdak yap1 olusturur. Olusan kikirdak taslaginin ilki, yaklasik 6 haf-
talik gebelikte, notokordun proksimal ucunu gevreleyen ve anterior
kraniyal kaideyi olusturan parakordal kikirdaklar olarak noral krest
hiicrelerinden koken alir. Kraniyal kaidenin posterior bileseni esas
olarak mezodermden ortaya ¢ikarak bazioksipital kemigi olusturur.”
Kondrokraniumun gelisimi daha sonra rostral olarak otik kapsiile
dogru ilerler ve bu kapsiil temporal kemigin petroz kismini; sfenoid
kemigin postsfenoid, presfenoid, alisfenoid ve orbitosfenoid kikirdak-
larini; ve etmoid kemigi, alt konka ve nazal septumu olugturacak olan
nazal kapsiil ve mesetmoid yapilar: olusturur. Gebeligin 8. haftasinda,
bu ayr1 kikirdak elemanlar: birleserek foramen magnumdan rostral
olarak burun boslugunun ucuna kadar uzanan tek bir primer hiyalin
kikirdak olan bazal plagi meydana getirir (Sekil 2.12).

Bazal plakta, ilk olarak parakordal kikirdaklardan baslayip 9 ila 16.
haftalar arasinda sfenoid kompleks boyunca rostral olarak devam eden
ve en geg 36. haftaya kadar etmoid bolgeye kadar uzanan 110dan fazla
kemiklesme merkezi olusur. Kemiklesme merkezleri kondrokranium
icinde ortaya ciktik¢a, aradaki kikirdak segmentleri sinkondrozlar
olusturur ($ekil 2.13). Kraniyofasiyal biiyiimeyi anlamak agisindan en
onemli kraniyal kaide sinkondrozlari, sfenoid govdesi ile bazioksipi-
tal kemik arasindaki sfeno-oksipital sinkondroz ve sfenoid ile etmoid
kemikler arasindaki sfenoetmoidal sinkondrozdur. Sfenoid kemigin
biiyiik kanadi ve okpital kemigin skuaméz kismi, intramembranéz ke-
miklesme yoluyla gelisir ve biiyiir.

Sinkondrozal Biiyiime Mekanizmasi

Kraniyal kaide sinkondrozlari, endokondral kokenli ve biiyiimekte olan
kemikler arasinda bulunan gegici kikirdak eklemlerdir. Sinkondrozlar
en iyi sekilde uzun kemiklerin epifiz biiylime plaklarina benzer olarak
digtiniilebilir. Fonksiyonel olarak her ikisi de biyomekanik yiiklerin
istesinden gelebilecek sekilde kemigin hizli endokondral biiytimesi
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magnum VomerinNyomer
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Sfenooksipital
sinkondroz

Krista galli
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kribriform plagi
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i¢in bir mekanizma saglar ve boylece doku ayirict 6zellikler sergiler.
Gelisimsel olarak, iskeletsel eleman olgun boyut ve sekline ulagtiginda,
uzun kemiklerin kraniyal kaide sinkondrozlar1 ve uzun kemiklerin epi-
fizyal plaklar1 sinostoz yapar ve yok olur. Bu durum genellikle epifiz
biiyime plaklar: i¢in ergenligin sonunda meydana gelirken, 6nemli
kraniyal kaide sinkondrozlari i¢in juvenil dénemin sonundan ergen-
ligin sonuna kadar degisir.

Kraniyal kaide sinkondrozlar1 ve epifizyal biiytime plaklari, emb-
riyonik kikirdak taslaginin bir pargasi olarak ortaya ¢ikan primer hi-
yalin kikirdaktan koken alir. Viicutta bulunan endokondral kemikler
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Sekil 2.12 Embriyonik Kondrokraniumu Olusturan Kikirdak Bazal
Plagin Sematik Gésterimi. A, Dorsoventral gérinim. B, Lateral gérinim.
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Sekil 2.13 Sfeno-oksipital sinkondroz ve intraoksipital sinkondrozlari gésteren yenidogan kafatasinin sagital ve
bazal gérintmlerinin ¢izimi. Sfenoetmoidal sinkondroz, sfenoid ve etmoid kemikler arasinda ortaya ¢ikacaktir.
(Bosma JF Introduction to the symposium. In: Bosma JF, ed. Development of the Basicranium. Bethesda, MD:
US Department of Health, Education, and Welfare; 1976:3-28’den uyarlanmistir.)
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Sekil 2.20 Yaklasik 5 haftalik (A) ve 11 haftalik (B) insan fetUslerine ait frontal histolojik kesitler (hematoksi-

iy

len—eozin ile boyanmig). NC: Nazal kapsuler kikirdak; NS: Nazal septal kikirdak; V: Vomer; PS: Palatal raflar.

3231 0

Sekil 2.21 A, 4 yasindan yetiskinlige kadar dokuz erkek cocukta sutural yer degistirme (Sy), orbital tabanin apozisyonu
(O), burun tabaninin rezorpsiyonu (Re), infrazigomatik krestteki apozisyon (C) ve dentoalveolar gelisim (A). (B) 3,9 ile 17,7
yaslar arasinda maksilla ve lateral implantlarin genislik degisimleri (mm). . (Kaynak: Bjork A, Skieller V. Postnatal growth
and development of the maxillary complex. icinde: McNamara JA Jr, ed. Factors Affecting the Growth of the Midface, Ann
Arbor, MI: Center for Human Growth and Development, Michigan Craniofacial Growth Series; 1976:61-100.)

(Sekil 2.21). Yer degistirmelerin yani sira, tim nazomaksiller kompleks
boyunca, 6zellikle posterior ve superior bolgelerde kapsamli yiizey se-
killenmesi gergeklesir.

Orta yiiz yer degistirdigi siirece, siitiir bitytimesi meydana gelir
ve kemik apozisyon miktarlar1 dogrudan siitiiral ayrilma miktarla-
riyla iligkilidir. Biiytime, siitiirler artik ayrilmayana kadar devam eder.
Premaksiller/maksiller siitiir yaklagtk 3 ila 5 yaslarinda kaynagir.”
Transvers ve anteroposterior maksiller biiytime ile iligkili baslica in-
termaksiller bityiime yerleri olan midpalatal ve transpalatal maksiller
stittirlerin, kapanmanin temel alindig1 kriterlere bagh olarak sirasiyla

15 ila 18 yag™ ve 20 ila 25 yag™* arasinda kapandig: bildirilmistir. Daha
yeni ¢alismalar, yetiskin midpalatal siitiirlerde yalnizca sinirli miktarda
stitiir obliterasyonu (yani, biyiime durduktan sonra siitiir boyunca
uzanan kemik képriilerin veya spikiillerin gelisimi) oldugunu géster-
mektedir.”>*® Cocukluk ve ergenlik dénemlerinde sitiirlerin giderek
kompleks hale gelmesinin yasa bagl olmaktan ziyade fonksiyonla ilis-
kili oldugu goriinmektedir.”” Veriler sinirli olsa da, sirkummaksiller sii-
tirlerin kapanmasinin, intermaksiller siitiirlerin kapanmasindan biraz
daha ge¢ gerceklestigi anlagilmaktadir.




KisIM A Ortodontinin Temelleri

migin apozisyonel bityiimesidir. Simfizis, 6zellikle superior kisminda,
posterior kisminin superior ve posteriora dogru hareket etmesi (drift)
nedeniyle genisler (Sekil 2.33).”” Cene kemiginin iistiindeki simfizi-
sin anterior yliziinde rezorpsiyon vardir. Cene hizasinda veya hemen
iistiitnde bulunan kortikal bélge, postnatal biiyiime sirasinda mandi-
bulanin tiim yiizeyinde stabil kalan (yani sekillenmeyen) tek yerdir,
bu nedenle ardisik radyografilerin siiperimpozisyonu igin 6nemli bir
bolge olarak hizmet eder. Anterior korpusun inferior tarafi depolama
egilimindedir, ancak eklenen kemik miktar1 sinirl ve degiskendir.

Mandibula, posterior yiizeyi boyunca gergeklesen kemik birikimi
sonucunda genigler; bu yiizeyin posterolateral yonelimi nedeniyle
mandibular govde hem daha uzun hem de daha genis bir yap1 kazanir.
Ramusun superior kismimin genisligindeki biiyiime, yiikseklikte mey-
dana gelen 6nemli artiglarin bir sonucu olarak biraz daha karmasiktir.
Koronal bir projeksiyonda bakildiginda, ramusun ve koronoid prosesin
superior yiizil bir miktar mediolaterale dogru egimlidir. Mandibular
korpus ve ramusun inferior boliimii, bukkal yiizey boyunca gerceklesen
kemik birikimi ile geniglerken; ramusun superior bolgesindeki kemik
bukkal ytzeyi rezorptif 6zellik gosterir, buna karsilik kemigin lingual ve
superior yiizeyleri depozisyon alanlaridir.

Mandibular bitytimedeki en biiyiik postnatal degisiklikler de be-
beklik doneminde meydana gelir; toplam uzunluk (kondilyondan
gnathiona [Co-Gn]) ilk y1l boyunca 15 ila 18 mm, ikinci y1l boyunca 8
ila 9 mm artar ve ardindan iigiincii yil boyunca yaklagik 5 mm artarak
yavaglar. Bu ilk yillarda, kondiler biiyiime ve ramusun superior kisim-
larinin sekillenmesi posterior ve superior yonlere dogru gergeklesir;
her iki yondeki biiytime miktar: yaklagik olarak esittir. Bu oryantas-
yon 6nemlidir ¢iinkii hizla gelisen dentisyona yer agmak i¢in korpus
uzunlugunu hizla artirir. Postnatal ilk birkag¢ yildan sonra, kondil ve
ramusun superior bolimiindeki bilyiime belirgin bigimde yavaslar ve
baskin olarak superiora dogru yonelim gosterir.
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4,5 yasina gelindiginde, ramus ytiksekligi erkekler ve kadinlar
i¢in sirastyla yetiskin boyutunun yaklasik %64 ve %70’ine ulasmistir
(bkz. Sekil 2.17). Korpus uzunlugu (Go-Gn), orta yiiz yiiksekligi-
nin olgunluk modeline yakindir; postnatal biiyiime boyunca ramus
yiiksekliginden daha olgun kalir. Bu, kraniyofasiyal biiylimenin ver-
tikal yonlerinin daha az olgun oldugu ve anteroposterior yonlerden
daha fazla postnatal biiylime potansiyeline sahip oldugu genel ilke-
sini desteklemektedir. Toplam mandibular uzunluk (kondilyondan
mentona [Co-Me]) 4 ila 17 yas arasinda en biiyitk uzunluk artigina
(kadin ve erkekler igin sirasiyla ~25 ve 30 mm) ugrar, bunu korpus
uzunlugu (goniondan pogoniona [Go-Pg]; kadin ve erkekler i¢in s1-
rasiyla yaklagik 18 ve 22 mm) ve ramus yiiksekligi (kondilyondan
goniona [Co-Go]; kadin ve erkekler igin sirasiyla yaklagik 14 ve 17
mm) takip eder (§ekil 2.34). Daha sonraki ¢ocukluk ve ergenlik d6-
nemlerinde kondil, posterior biiyiimeden ¢ok daha fazla miktarda
superior biiytime gosterir. Her 1 mm’lik posterior bilyiime igin 8
ila 9 mm’lik superior bityiime gergeklesir. Kadinlarin ve erkeklerin
kondillerinin ¢ocukluk ve ergenlik dénemlerinde sirasiyla 2 ila 2,5
ve 2,5 ila 3,0 mm/y1l buyiidiigi ve en biiyiik oranlarin ergenlikte
ortaya ¢iktig1 tahmin edilmektedir (Sekil 2.35). Koronoid proses ve
sigmoid ¢entik benzer bilyiime paternlerini takip eder. Kemik re-
zorpsiyonu normalde gonial bolgede gergeklestiginden, ramus yiik-
sekligi (goniondan kondilyona kadar 6l¢iilen) kondilde gergeklesen
gergek bilyiime miktarini 6nemli élgiide az gosterir. Her 3 mm su-
perior kondiler biiylime i¢in gonionda yaklasik 1 mm rezorpsiyon
vardir.'” 7 ila 15 yag arasinda, biantegonial ve bigonial genislikler
sirastyla yaklagik 10 ve 12 mm artar.’"*® Daha da 6nemlisi, mandi-
bular genislik ¢ocukluk ve ergenlik boyunca artmaya devam eder.
Vertikal mandibular bityimede ergenlik atag kesin olarak meydana
gelse de, anteroposterior ve transvers bilyiime igin belirgin bir atak
belirlenmemistir.
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Sekil 2.33 6 (T1), 10 (T2) ve 15 (T3) Yas Arasindaki Simfizisin Yeniden Sekillenme Degisimleri. (Buschang
PH, Julien K, Sachdeva R, et al. Childhood and pubertal growth changes of the human symphysis. Angle

Orthod. 1992;62:203-210’dan uyarlanmistir.)
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4. Bir hastanin belirli bir ¢evresel faktore (6rnegin, ortodontik te-
davi) biyolojik tepkisi, genetik ve gevresel faktorlerin 6nceki etki-
lesimlerine degil, bireyin ortodontik tedaviye biyolojik tepkisine
baglidir. Ortodontik tedavinin nihai sonucu, bireyin gelisimsel ol-
gunlugunun zemininde tedavi siiresince ifade edilen (veya edilme-
yen) genetik faktérlerden iiretilen gen iiriinleri ve tedavi siiresince
mevcut olan diger gevresel faktorler arasindaki genel etkilesimlere
bagli olacaktir.”** Bununla birlikte, ortodonti ve genetikle ilgili en
6nemli ve pratik sorular, farkli hastalarin “benzersiz” genetik yapi-
lar1 nedeniyle belirli bir ortodontik tedavi tiiriine farkli sekillerde
tepki verip vermediklerinin belirlenmesinde yatmaktadir.!

GENEL BILGILER VE TEMEL TANIMLAR

Devam etmeden 6nce, birka¢ temel genetik tanim ve kavram agikla-
mas1 gereklidir. Bir organizmanin genomu, o organizma igin genetik
bilgilerin eksiksiz verisi olarak tanimlanir. Nisan 2003’te tamamlanan
Insan Genomu Projesi (HGP), insan genomunun genel boyutu ve kar-
magiklig1 hakkinda daha fazla bilgi edinmemize yardimci oldu. Insan
genomunun, viicudun hemen hemen her hiicresinde bulunan ~3,2
milyar kimyasal niikleotid baz iftinden olusan bir deoksiriboniikleik
asit (DNA) cift sarmalindan olustugunu 6grendik."® Genetik talimatlar
veya DNA kodu(lar1), cift sarmal yapida adenin (A) bazinin timin (T)
ile ve sitozin (C) bazinin guanin (G) ile eslestigi ¢ift sarmal boyunca
A, T, Cve G bazlarinin dogrusal paterni, siras1 ve sayis1 tarafindan
olusturulur ($ekil 3.1). Bu genetik bilgi normalde kromozom ad: veri-
len daha kiigiik birimler (her biri ~50 ila 250 milyon baz cifti uzunlu-
gunda) halinde organize olmustur."® Bir kromozom, histon ad1 verilen
proteinlerin etrafina sarilmus ¢ift sarmalli DNAnin siirekli bir uzanti-
sindan olusur. Histonlar, DNA birimlerinin hiicrelerimizin ¢ekirdegine
sikica paketlenmesini saglar ve hiicrelerimizin genomda bulunan ge-
netik bilginin béliimlerini ne zaman ve nerede kullanacaginimn diizen-
lenmesinde 6nemli bir rol oynarlar."* Toplamda, her birimiz toplam
46 kromozom miras aliriz: Boyut ve diger 6zelliklere gore numaralan-

Cekirdek

Kromozom

dirilmis otozom adi verilen 22 homolog kromozom gifti ile kadinlarda
homolog (X, X) ve erkeklerde sadece kismen homolog (X, Y) olan bir
sift cinsiyet kromozomu ($ekil 3.2). Homolog kromozomlar, boyut ve
yapisal ozellikler agisindan benzer olan genetik materyal birimleri-
dir. Gebelik ile birlikte, bir kisi kendisini benzersiz bir birey yapan 46
kromozomun tamamini (toplamda 22 otozomal ¢ift ve bir ¢ift cinsiyet
kromozomu) miras alir; her otozomal ¢ift i¢in birer kromozom her bir
ebeveynden gelir ve yine birer cinsiyet kromozomu her bir ebeveynden
alinir. Sonraki tiim hiicrelerdeki kromozomlar, orijinal maternal veya
paternal kromozomlarin kopyalaridir.

Kromozomlara daha yakindan baktigimizda, kalitimin en kiigiik
fiziksel ve islevsel birimini temsil eden “gen” ad1 verilen daha kiigiik
birimler halinde daha da organize olduklarini gériiriiz. Bir gen, bir
haberci RNA ara maddesi (mRNA) (Sekil 3.3) yoluyla belirli bir po-
lipeptitin (protein) sentezini ya da transfer RNA (tRNA), ribozomal
RNA (rRNA) ve mikroRNA (miRNA) veya uzun kodlamayan RNA
(IncRNA) gibi kodlamayan diizenleyici RNA molekiilleri gibi belirli
bir RNA molekiiliiniin sentezini kodlayan tam DNA dizisi olarak ta-
nimlanabilir."® Bir birey normalde genomdaki her genin iki kopyasini
miras alir: bir gen kopyasi maternal kokenli otozom veya cinsiyet kro-
mozomunda ve diger gen kopyasi paternal kokenli otozom veya cinsi-
yet kromozomundadir; ancak X kromozomu Y kromozomundan daha
fazla gene sahiptir. HGP’nin bulgularina dayanarak sunlari 6grendik:
(1) insan genomunda tahmini 20.500 ila 25.000 gen vardir, (2) genleri-
miz tiim genomun yalnizca %2’sini olusturur ve (3) ortalama bir genin
uzunlugu 3000 niikleotid baz siftidir."

Insan genomunda her gen, “lokus” ad1 verilen belirli bir konumda
bulunur (Sekil 3.4). Lokus terimi, tek bir genetik bolge veya konumu
tanimlarken, “loki” terimi ¢ogul halidir. Bir ¢ift homolog kromozomda
ayni lokustaki genlere “alel” denir. Bir alel, maternal alelin bir kopyasi
olurken, digeri paternal alelin bir kopyasi olur. Bu aleller ayni degilse,
farkli polipeptit (protein) dizileri ve muhtemelen farkli etkiler iirete-
bilirler. Bir cift alel DNA dizisinde ayn1 oldugunda (6rnegin, alel A ve
alel A), bireyin o lokus i¢in homozigot oldugu séylenir. Ancak, iki alel

Histon
proteinleri

© The University of Waikato Te Whare Wananga o Waikato | www.sciencelearn.org.nz

Sekil 3.1 insan hticresinin diyagrami, baydtilmis kromozom, histonlarin etrafina sarilmis DNA, DNA gift sar-
mal yapisi ve baz eslesmesi, dyle ki adenin (A) timin (T) ile ve.sitozin (C) guanin (G) ile eslesir. (Waikato Te
Whare o Waikato Universitesinden | www.sciencelearn.org.nz. izin alinmistir.)
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Normal poplilasyonlarda bélgesel yiz 6zellikleriyle gen iliskisi

GOz nasion mesafesi: COL17A1,
PAX3

Burun yiksekligi: PRDM16

Gozler arasi mesafe: ALX3, C50rf50,
GSTM2, GNI13, HADC8, PAX3,
TP63.

Nasion, g6z , zigoma, kulak mesafesi:
C50RF50, TRPC6

Inter tragi: FOXA1, MAFB, MIPOLA1,
PAX9, SLC25A2

Burun ucu: BC039327, CASC17,
KCTD15, PAX3, Intergenic, SOX9.

Gonion-g6z acisi: OSR1-WDR35

Ala - burun ucu: CHD8, CACNA2D3,
PDRM16, ZNF219.

Ala genisligi:PAX1, PRDM16.

Nazolabial aci: DCHS2, SUPT3H.

Alin: EYA4, GL13, RPS12,
TBX15.

Burun képriisii: EPHB3, DVL3, PAX3,
RUNX2, SUPT3H.

Goz sekli: HOXD1-MTX2, WRDR27.

Burun yan duvarlari: PAX3, SUPT3H,
Chr 1p32.1- intergenic

Orta yliz ylksekligi: PARK2,
MBTPS1 (profile)

Ala: DCHS2, DVL3, EPHB3,
KCTD15, SOX9

Burun belirginligi: CACNA2D3,
DCHS2, ZNF219, CHD8, CACNA2D3,
PRDM16

Dudaklar: ACAD9, FREM1, HOXD
cluster RAB7A.

Mental katlanti: PKDCC

Gene: ASPM, DLX6, DYNC1L1, EDAR.

Sentroid boyutu: SCHIP17; Allometri:PDESA
Ust fasiyal profil belirginligi: PCDH15

Sekil 3.15 Normal populasyonlarda boélgesel yluz &zellikleriyle gen iliskisi. (Richmond S, Howe LJ, Lewis
S, Stergiakouli E, Zhurov A. Facial genetics: a brief overview. Front Genet. 2018;9:462. Telif hakki © 2018
Richmond, Howe, Lewis, Stergiakouli ve Zhurov. Creative Commons Atif Lisansi [CC BY] sartlar altinda

kullanilmistir.)

once Angle Sinif I, II veya III olarak siniflandirsalar da biz okliizyonun
cesitli alt tiplerinin farkli genetik ve ¢evresel etkilere bagli oldugundan
stipheleniyoruz. Angle siniflandirmasinin daha ileri detaylandirilmasi,
Kklinik olarak Sinif IT béliim 1 ve 2 fenotipleri i¢in yapilmistir. Daha
fazla alt tipin gerekgesi, boyuta gore standardize etmek igin Procrustes
doniisiimiine ugramus veya ugramamis olabilen sefalometrik degis-
kenlerin istatistiksel kiime analizine dayanmaktadir; morfometrik
analize tabi tutulacak goreceli boyut ve sekildeki farkliliklar disarida
birakilmistir. Calismalarin ¢ogu, 6rneklem ve kiimeleri tanimlamak
i¢in kullanilan parametrelere bagh olarak degisken sayida kiime veya
alt tipin belirlendigi Sinif TIT “alt tiplerini” agiklamaya galigmistir.”®”
Sinif 1T yiiz sekliyle ilgili alismalarin ¢ogu beyaz irk popiilasyonlarina
odaklansa da diger irksal ve etnik popiilasyonlar i¢in de sinirli sayida
calisma mevcuttur.* Ayrica, benzer yiiz sekli calismalar1 Sinif IT de-
neklerle de tamamlanmugtir,*>*

Farkli popiilasyonlar bazen farkli yontemlerle analiz edildikleri i¢in
ayn1 sayida kiime veya alt tipe ulagilmamasi sagirtict degildir. Alt tipler;
onlari iireten genetik ve cevresel faktorleri, bitytime modellerini, farkl:
tedavi ve retansiyon bigimlerine nasil yanit verdiklerini ve etnik gruplar
arasinda nasil farklilik gosterebileceklerini kesfetmek i¢in daha homo-
jen smirlarla ayrilabilir.”® Bunu zaten alt tipleri gozlemleyerek ve agik
kapanus ile derin kapanis vb. 6zellikleri belirleyerek bir dereceye kadar
yapiyoruz.

Sinif TII malokliizyonun prevalans: degiskendir ve farkli etnik grup-
larda farkli anatomik ozellikler gosterebilir. Daha detayl bilgiye online
ek boliimiinden ulagabilirsiniz. Bu heterojenlik ve olas: epistaz (gen eks-
presyonundaki gen tirtinleri arasinda etkilesim) goz 6niine alindiginda,
bugiine kadar yapilan genetik baglant: calismalarinin, gesitli kromozomal
bolgelerde bu 6zelligi etkileyen genetik lokuslarin olas1 yerlerini goster-
digi ongoriilebilir. Iskeletsel Simf IIT ile iligkili bazi genetik varyantlar
farkli etnik gruplar arasinda yaygin olsa da, etnik gruplar arasinda Sinif
IIT'tn goriilme sikligindaki farkhilik goz oniine alindiginda, genetik var-
yantlarn ¢ogunun farkl etnik gruplar i¢in benzersiz oldugunun bulun-
mast sagirtict degildir”** ilging bir sekilde, fibroblast biiyiime faktorii
reseptorii 2 (FGFR2) ve Miyosin 1H (MYO1H) genlerinin yakininda
veya i¢inde bulunan farkli genetik varyantlar, Smuf IIT veya Sinuf II iske-
letsel malokliizyonlarla iliskilendirilmistir ve bu da bu genler tarafindan
kodlanan proteinlerden kaynaklanan genel bir biiylime etkisi oldugunu
diisiindiirmektedir.®***

Sinif IIT malokliizyon ile ¢ok sayida genetik lokus iliskilendirilmig
olsa da, yalnizca az sayida galigma asagidaki genler icinde nedensel
genetik mutasyonlar1 tanimlamigtir: (1) Estonyadan bir ailedeki ve
Malezyadan bir ailedeki cift 6zgiilliiklii fosfataz 6 (DUSP6) geni95 (2)
Italyan bir ailedeki Rho GTPaz aktive edici protein 21 (ARHGAP21)
geni,”® (3) Cin’in Henan Eyaletinden bir ailedeki fibroblast biiyiime
faktora 23 (FGF23) geni,97 (4) Cinli bir ailede trombospondin tip 1,
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GIRIS
Guniimiizde ortodontik tedavi, bazen yardimc tekniklerle birlikte
kullanilan ¢ok sayida hareketli ve sabit apareyden olusmaktadir.
Tasarimdaki farkliliklara ragmen, hepsi dislere ve komsu yapilara etki
eden kuvvetlerin kullanimini ve kontroliinii igerir. Bu kuvvetlerin ne-
den oldugu esas degisiklikler dentoalveolar sistemde goriiliir ve dis
hareketine neden olur. Uygun ortodontik kuvvet, dis hareketini ko-
laylagtiran optimal hiicresel ve doku cevabini olusturmay1 amaglarken,
uygun olmayan kuvvet dogru bir biyolojik cevaba yol agmaz ve olum-
suz doku reaksiyonlarini baglatabilir. Ortodontik kuvvet uygulamasina
dis, yumusak doku ve kemik yanitlarini kontrol eden, dis hareketinin
altinda yatan biyolojidir.

Bu boliimiin temel amaci, ortodontik tedavinin aktif agamalarinda,
retansiyon ve retansiyon sonrast doénemlerde periodonsiyumdaki
hiicre ve doku reaksiyonlarini tanimlamaktir.

DiSi DESTEKLEYEN DOKULAR

Dis hareketi sirasinda, uygulanan kuvvetin bityiikligiine, yoniine ve
siiresine ve ortodontik tedavi goren hastanin yasina ve sagligina bagh
olarak periodonsiyumda degisiklikler meydana gelir. Dis hareketi,
hiicre popiilasyonu ve doku adaptasyon kapasitesindeki dokuya 6zgti
farkliliklariyla birlikte dis eti, periodontal ligament (PDL), kok sementi
ve alveolar kemikte degisiklikler gerektiren karmagik bir siirectir.
Bu nedenle, bu bolim oncelikle periodonsiyumun kisa bir tanimini
sunmaktadir.'

Dis eti

Dis eti, serbest ve yapisik dis eti olarak ikiye ayrilir (Sekil 4.1). Klinik
olarak saglikli bir durumda serbest dis eti, mine yiizeyi ile yakin temas
halindedir ve dis stirmesi tamamlandiktan sonra serbest dis eti sinir1
sementoenamel birlesimin 0,5 ila 2 mm koronalinde yer alir. Yapigik
dis eti, bag dokusu lifleri araciligiyla alttaki alveolar kemige ve semente
sikica baglhidir ve bu nedenle alttaki dokuya gore nispeten hareketsizdir.

Dis etinin baskin bileseni olan bag dokusu; kollajen lifleri, fibrob-
lastlar, damarlar, sinirler ve hiicre dis1 matriksten olusur. Fibroblast, ge-
sitli lif trlerinin tiretiminde yer alir, ancak ayni zamanda bag dokusu
matriksinin sentezinde de etkilidir. Kollajen lifleri, ¢ogu farkli konum-
lara sahip gruplar halinde toplanan kollajen fibril demetleridir (Sekil
4.2). Dis eti mimari formunun ve dentogingival atasmanin biitiinlii-
gtinii korumak icin gereken esnekligi ve tonusu saglarlar.

Genel olarak, dis etindeki kollajen doniigiim (turnover) hizi perio-
dontal ligamenttekinden daha distiktiir. Yavas gingival lif doniigiimi,
transseptal liflerin tendonlara benzer sekilde islev gorerek dise saglam
bir ankraj saglamasiyla bu doku tizerindeki diigiik fonksiyonel stresin
bir sonucu olabilir. Dis eti epitelinin yeniden sekillenmesi ve rejene-
rasyonu da yavas olabilir. Bu durum, disin hareket ettirildigi yumusak
doku bolgesinde, epitel altindaki dokularin agiga ¢ikmasi sonucu olu-
san kirmizi bir alanin (patch) gortiinmesiyle kanitlanir. Bu kirmizi alan
genellikle disin hareket ettirildigi bolgedeki yumusak dokunun katlan-
tistyla birlikte ortaya ¢ikar; bu da yine dis eti epitelinin yeniden sekil-
lenmesinin yavas olmasindan kaynaklanir (Sekil 4.3 ve 4.4). Kirmizi
alan ve/veya katlant1 sonunda kendiliginden kaybolsa da, dis eti kat-
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4.15). Sandstedt, daha hafif ortodontik sikistiric1 kuvvetlerin alveolar
duvar boyunca hizli kemik rezorpsiyonuna yol agtigini, daha agir si-
kistiric1 ortodontik kuvvetlerin ise alveolar duvar boyunca PDL aralig1
iginde nekroza (hiicre 6liimiine) yol agtigini (hiyalinize doku olarak
tanimlanir) gosteren ilk kisiydi ($ekil 4.16). Ayrica, bu hiyalinize veya
nekrotik alanlardaki dis hareketinin, sadece alttaki kemik iligi bosluk-
larinda kemik rezorpsiyonunun alveolar kemigi zayiflatmak i¢in ye-
terli olmasindan sonra (undermining veya indirekt rezorpsiyon olarak
tanimlanir) meydana geldigini belirtmistir. $imdi biliyoruz ki, daha
agir ortodontik kuvvetlerin uygulandigi ve kuvvetin yogunlastigi bol-
gelerde olusan nekrotik doku, dis soketinin basing bolgesinde kemik
rezorpsiyonu igin osteoklastlarin invazyonu o6ncesinde makrofajlar
tarafindan temizlenmelidir (Sekil 4.17).

Schwarz, Sandstedt’in bulgularini genisleterek, ortodontik
kuvvetlere karst doku yanitint PDL kapiller kan basinci ile  Atif
superscript yapilacak. iliskilendirmistir."”> Daha hafif ortodon-
tik kuvvetlerin, hizli alveolar kemik rezorpsiyonu ve dis hareke-
tine yol a¢tigini; bu kuvvetlerin periodontal ligament kapiller kan
basmcinin altinda kalan kuvvetler oldugunu, buna karsilik daha
agir ortodontik kuvvetlerin ise “peridental membranin bogulma-
sina” (suffocation) neden olarak doku nekrozuna ve ortodontik
dis hareketinde gecikmeye yol agtigini belirtmistir."> Bu bulgular,
¢ok sayida bagka ¢aligmayla birlikte, ortodontik kuvvetlerin kemik
sekillenmesi faaliyetini igeren biyolojik bir cevabi uyararak disleri
hareket ettirdigini 6ne siirmiistiir. Bu sonuglar ayrica, ortodontik
kuvvet uygulamasinin basing tarafinda alveolar duvar boyunca ke-
mik rezorpsiyonu olusmasi i¢in iskemi (oksijen kayb1) ve nekrozla
sonuglanan PDL kan damarlarinin tikanmasinin gerekli olmadi-
gin1 gostermistir. Bagka bir deyisle, mekanik doku degisikliklerine
neden olan ve lokal oksijen basincini azaltan ancak ortadan kal-
dirmayan hafif sikistiric1 kuvvetler alveolar kemik rezorpsiyonunu
uyarabilir, bu da nekroz olmaksizin ve 6nemli bir gecikme olmak-
sizin dis soketinin orijinal sinirlarinin 6tesinde dis hareketine izin
verir.

& N GO R o

Sekil 4.16 Hiyalinize/nekrotik doku kalintilarina yakin sigan PDL’sinin
ortasinda, go¢ eden cok c¢ekirdekli hucrelerin histolojisi. B, Kemik; PM,
kok sementine yakin periodontal membran; C, sement; H, hiyalinize
veya nekrotik doku. Vicudun lokal dokulardaki oksijen seviyelerini ar-
tirmaya calismasl! ve nekrotik dokuyu uzaklastirmak icin makrofaj infilt-
rasyonuna izin vermesiyle nekrotik dokuya bitisik PDL'deki genislemis
kan damarlarina dikkat edin. Ok dis hareketinin yonint gostermektedir.
(Brudvik R Rygh P The initial phase of orthodontic root resorption in-
cident to local compression of the PDL. Eur J Orthod. 1993;15:249-
263’den alintilanmistir.)

Sekil 4.17 A, Yuksek kuvvet ve/veya kuvvet yogunlugu olan alanlarda, A'da nekrotik doku bolgesi olusumu ve C'de yeni
osteoid olusumu ile dis hareketi gecikir. A ve B, apikal bélgede karsilik gelen basing ve gerilme taraflarini temsil eder. B,
Nekrotik doku bdlgesine karsilik gelen alan (A'da A): 12 yasindaki bir hastada Ust birinci premolar. Ytksek basing alaninda
nekrotik doku belirgindir. Osteoklastlar kemik iligi bosluklarinda hentz olusmamistir. A, Kok ylzeyi; B, hiyalinize dokuda
kalan piknotik hicre ¢ekirdekleri; C, ters cevrilmis ¢izgi; D, osteoklastlarla kemik rezorpsiyonu; £, kemik iligi boslugu.
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OPG/RANK/RANKL Kemik rezorpsiyonunun kontrolii

—< RANK

osteoklast
onci
hiicresi

KEMIK

N\, REZORPSIYONU

DiS HAREKETi

Sekil 4.22 Osteoklastogenezin kontrol igin RANK/RANKL/OPG yolu.

aktivitesi normal kemik fizyolojisi igin gerekli oldugundan, saglikli
insanlarda kemik rezorpsiyonunun lokal kontrolii igin osteoklast in-
hibitérlerinin kullanimi, verilen proteinin istenmeyen sistemik etkilere
yol agmas1 durumunda sinirli olacaktir.

ORTODONTIK Di$ HAREKETINDE YER ALAN
OSTEOGENEZIN BIYOLOJIK KONTROLU

Alveolar kemik sekillenmesi ve yeniden sekillenmesinde rol alan os-
teogenezden sorumlu primer hiicre tipi olarak, PDL-kemik arayii-
ziindeki aktif osteoblastlarin ¢ogu, ortodontik kuvvet uygulanmasiyla
farklilasmak ve kemik biriktirmek i¢in uyarilan progenitér hiicrelerden
koken alir. Histolojik olarak osteoblastlar, kemik yiizeyleri boyunca kii-
melenmis gibi goriinen, kuvvetli bazofilik sitoplazmaya sahip, kiibik
sekilli, tek ¢ekirdekli hiicrelerdir. Dis gelisimi sirasinda, primer alve-
olar kemigi olusturan osteoblastlar biiyiik 6l¢iide ilk brankial arktaki
noral krest kaynakli ektomezenkimal kok hiicrelerden kaynaklanir.”*
Bu kok hiicrelerin olgun periodonsiyumda osteoblastlar i¢in postnatal
progenitor hiicre kaynag: olarak kalip kalmadig: bilinmemekle birlikte,
yetiskinlerde bile PDL ve alveolar kemigin osteoblastlar i¢in sabit bir
progenitér hiicre kaynagina sahip oldugu agiktir.””

Birkag bulgu, osteoprogenitor hiicrelerin ana kaynaginin perivaskii-
ler kok hiicrelerden (PDL ve alveolar kemik kan damarlar: etrafindaki-
ler dahil) tiiredigine dair 6nemli kanitlar sunmaktadir. McCulloch, fare
periodonsiyumuna béliinen hiicreleri etiketleyen 3H-timidin uygula-
yarak, kan damarlarinin 10 pm yakininda yavasca boliinen progenitor
hiicre popiilasyonu oldugunu gostermistir.”® Daha sonra, Roberts ve
ark. sicanlarda molarlar1 gevreleyen PDLde kan damarlarindan yayilan
bir osteojenik gradyan oldugunu bulmuslardir. Daha az farklilagmig
progenitor hiicreler, gogunlukla en yakin biiyiik kan damarina 20 um
uzaklikta yerlesmisken, damar duvarindan 30 um uzakliktaki hiicreler
¢ogalma, farklilasma ve kemik yiizeyine dogru gog etme siireglerinden
gecerek osteoblastlara doniigmiislerdir.”” Aym zamanda, McCulloch
ve ark. alveolar kemigin endosteal bosluklarindaki paravaskiiler do-
kularin progenitor hiicrelerle zenginlestigini ve bu hiicrelerin PDLye
hizla go¢ edebildigini ileri siirmiigtiir.”® Yakin zamanda, arastirmacilar
STRO-1, CD146, CD90, CD44 ve CD105 dahil olmak tizere mezenki-
mal kok hiicrelerinin varligini gosteren ¢ok sayida hiicre yiizey belir-
tecini eksprese eden bir hiicre popiilasyonunu PDLden basariyla izole
etmislerdir.”**

Bir diger olasi osteoblast kaynagi, periosteum iginde alveolar ke-
mik yiizeyinde yer alan kemik ortii hiicrelerinden gelmektedir. Kemik
ortii hiicreleri, aktif olmayan kemik yiizeylerini kaplayan diiz veya hafif

oval ekirdekli ince, uzun hiicrelerdir.*' Birbirleriyle gegit baglantilari
(gap juctions) araciligryla baglant: kurarlar ve hiicre uzantilarini kemik
yiizeylerindeki kanalikiillere gonderirler ve burada komsu osteositle-
rin sitoplazmik uzantilariyla baglantilar olusturabilirler. Kemik ortii
hiicrelerinin, kemik olusumunu tamamladiktan sonra osteoblastlarin
sessiz kalintilari oldugu genel olarak kabul edilse de, bazi kanitlar bu
ortii hiicrelerinin paratiroid hormon (PTH)* veya mekanik yiikleme
gibi belirli uyarilara bagh olarak osteoblastlara farklilasabilecegini
gt')stelrmi§ti1r.83

Mezenkimal kok hiicrelerin olgun osteoblastlara farklilasmasy
her agamasi hiicre morfolojisinin, hiicre digt matrikslerin tiretiminin
ve gen ekspresyonunun belirli 6zellikleriyle tanimlanan ¢ok agamali
bir siiregtir.**®*” Osteoblast farklilasmasinin diizenlenmesiyle ilgili
ozellikle 6nemli bir husus, birka¢ anahtar transkripsiyon faktérinin
ekspresyonudur. Runt ile iligkili transkripsiyon faktorii 2 (Runx2), me-
zenkimal kok hiicrelerin kemik hiicresi olma yolunda farklilasmalarini
saglamak icin gereklidir. Runx2 ayrica osteoblast farklilagsmasinin tim
erken agamalarini diizenler ve bir diger 6nemli osteoblastik transkrip-
siyon faktorii olan Osterix (Osx) i¢in yukar1 akis diizenleyicisi olarak
gorev yapar. Osx, hem Runx2’ye bagimli hem de Runx2den bagimsiz
yolaklarla, osteoprogenitér hiicrelerin olgunlagsmamis osteoblastlara
farklilasmasina yardim eder. Ugiincii énemli transkripsiyon faktéri,
Runx?2 ile etkilesime girerek olgun osteoblastlarin transkripsiyonel ak-
tivitelerini diizenleyen aktive edici transkripsiyon faktordiir (ATF4).
Bir araya getirildiginde, bu transkripsiyon faktorleri yalnizca osteob-
last farklilasmasinin belirtegleri olarak hizmet etmekle kalmaz, ayni
zamanda osteoblast farklilagmasinin ve fonksiyonunun diizenlenme-
sinde kritik roller oynar. Bu transkripsiyon faktérlerinin ekspresyonu-
nun degistirilmesiyle, osteoblast farklilagmasinin diizenlenmesinde bir
dizi molekiiler yolak rol oynar. Kanonik Wnt sinyal iletim yolu, trans-
forme edici biiytime faktorleri (TGFler), kemik morfojenik protein-
leri (BMP’ler), fibroblast bitytime faktorleri (FGF’ler), bosluk baglanti
proteini konneksin 43 (Cx43) ve kalsiyum iyonu (Ca®*) aracili kano-
nik olmayan Wnt yolaklarinimn timi osteoblast farklilagmasinin olasi
diizenleyicileridir.”¥

Olgun osteoblastlar bir¢ok is yapabilen hiicrelerdir. Kemik olustur-
manin yani sira osteoklastlar1 ve hematopoetik kék hiicreleri diizen-
lerler ve endokrin hiicreler olarak da fonksiyon gorebilirler.”” Kemik
olusturmak i¢in osteoblastlar 6nce yiiksek oranda kollajendz bir hiicre
dis1 matriks tiretirler. Bu mineralize olmayan doku tabakasi (osteoid)
tip I kollajen, osteopontin, osteokalsin ve kemik sialoproteini gibi bir-
¢ok yapisal ve diizenleyici proteinler igerir. Osteoblastlar daha sonra,
matriks vezikiillerinin ve lokal inorganik fosfat konsantrasyonlarini
artirma islevi goren bir dizi enzim ve proteinin {iretimini igeren siki
bir sekilde kontrol edilen bir siire¢ araciligiyla osteoidi mineralize eder.
Osteoblastlarin ve osteoblast kokenli matriks vezikiillerinin yiizeyinde,
ektoniikleotid pirofosfataz/fosfodiesteraz 1 (Enppl) niikleotidlerden
(ATP) inorganik pirofosfat tiretir ; bu molekiil daha sonra dokuya 6zgii
olmayan alkalen fosfataz (TNAP/ALP/Alpl) enzimi tarafindan inorga-
nik fosfata doniistiirilliir. Fosfol (bir fosfataz) ve ankiloz proteini (Ank)
olarak bilinen pirofosfat tasiyicisi da bu siirece katkida bulunur. Bu
olaylar hidroksiapatit kristallerinin (kemigin kalsiyum/fosfat mineral
bileseni) ¢okelmesine ve kemigin mineralizasyonuna yol agar.

Ortodontik tedavi sirasinda dislere uygulanan mekanik kuvvetler
PDL ve alveolar kemige iletilir. Uzun kemiklerle karsilagtirildiginda,
dis-PDL-alveolar kemik kompleksi benzersiz bir ortam sunar. Bu or-
tamda, ozellikle ortodontik gerilme tarafinda osteogenezi baglatan me-
kanik algilama (mechanosensing) kapsamli bir tartigma ve inceleme
konusu olmustur.®®®" Ozetle, daha 6nce 6zetlendigi gibi ozellikle ke-
mik mekanobiyolojisi tizerine yapilan temel arastirmalardaki biiytik
ilerlemeler sayesinde, alveolar kemik ve PDLdeki hiicrelerin her ikisi-
nin de mekanik yiiklenmeyi algilamada ve osteoblast farklilagmasini ve
fonksiyonunu aktive etmede kritik roller oynadig anlagilmistir.

Daha spesifik olarak, integrin/fokal adezyon kinaz sinyali ve me-
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Sekil 4.33 Hareket ettirilmemis bir kontrol disinin (C) histolojik érnekleri (A), bir test disi (T) labial olarak ha-
reket ettirilmis (B) ve bir test disi (T) 6nce labial sonra lingual olarak hareket ettirilmis (C). Kontrol disi ve labial
olarak hareket ettirilen ve ardindan lingual olarak orijinal konumuna geri getirilen test disinde bukkal alveolar
kret (BC) ve epitelyal birlesim (JE) arasindaki mesafenin ayni olduguna dikkat edin. (Thilander B, Nyman S,
Karring T, Magnusson |. Bone regeneration in alveolar bone dehiscences related to orthodontic tooth move-
ments. Eur J Orthod. 1983;5:105-114" den uyarlanmistir.)
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Sekil 4.34 A, Bir kopekte Ust ikinci kesici disin dis hareketi sirasinda hiyalinize alanlarin olugsumu (stre 40
guin). B, Nuks dis hareketinde hiyalinize alanlarin olusumu. C, 8 gunlik relaps suresindeki relaps hareketi.
Hiyalinizasyon 4 gunluk relaps hareketinden sonra meydana gelmistir.

miktarinin arttigini gostermistir.'** (bakiniz Sekil 4.4). Boylesine “elas-
tik” bir doku, transseptal liflerin sikismasiyla birlikte, gekim boslugu-
nun kapanmasindan sonra meydana gelen relapstan sorumlu olabilir.

GELECEKTEKi YAKLASIMLAR

Bu boliim, ortodontik kuvvetlerin disler ve destekleyici yapilara etkisi
sonucunda ortaya ¢ikan doku, hiicre ve biyolojik mekanizma siiregle-
rine iligkin bir tartigmayi icermektedir. Ortodontik kuvvet uygulama-
sina kars: dis hareketi yanitlarinda en tutarli gozlemlerden biri bireysel
varyasyondur. Gegtigimiz yiizyll boyunca, birgok ortodonti uzmani
ortodontik kuvvet uygulamasina kars: bireysellestirilmis doku yanitini

igeren teorileri savunmugtur. Biyomedikal alandaki yeni gelismelerle
birlikte, belirli bir hastanin ortodontik kuvvet uygulamasina verecegi
yanitin daha iyi 6ngoriilmesini saglayan yeni teknolojilerin 6zel mu-
ayenehane uygulamalarma dahil edildigini gorebiliriz. Bu bilginin
klinik uygulamaya aktarilma potansiyelini dogru bir sekilde anlayabil-
mek i¢in, her bir hastanin bu mediyatorlerin ekspresyon seviyelerinde
ve/veya fonksiyonlarinda ince farkliliklar gosterebilecegini unutma-
mak 6nemlidir. Ortodontik dis hareketinin biyolojik mediyatorleri
genler tarafindan kodlandig1 ve her bir gen dizisinin bireyler arasinda
hafif ama 6nemli farkliliklar gosterebilecegi goz 6niinde bulundurul-
dugunda (genetik koda ait polimorfizmler veya normal varyasyonlar
sonucu protein ekspresyonu ve/veya fonksiyonunda ince farkliliklar)
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Sekil 5.4 Bir insan kafatasinin midsagittal kesiti, maksillanin agirlkl
olarak trabekiler kemikten olustugunu gdéstermektedir. Karsit mandi-
bula ise nispeten kalin kortekslerle birlikte daha kalin trabekuler yapi
ile baglanmistir. (Kaynak: Atkinson SR. Balance: the magic word. Am J
Orthod. 1964;50:189.)

Sekil 5.5 Birinci molar diizleminde maksilla ve mandibulanin frontal ke-
siti. Maksilla, cigneme yuklerini tm kraniyuma ilettigi icin ince korteks-
lerle birlikte nispeten ince trabekuler yapilarla baglanmistir. Mandibula
ise egilme ve torsiyon altinda yUklenir; bu nedenle kalin kortikal kemik-
ten ve onu birbirine baglayan kalin, belirli dogrultularda dizilmis trabe-
kullerden olusur. (Kaynak: Atkinson SR. Balance: the magic Word.

Am J Orthod. 1964;50:189.)

lar1 gostermektedir. Maksilla, birbirine trabekiiler bir ag ile baglanmis
nispeten ince kortikal tabakalara sahiptir (Bkz. Sekil 5.2, 5.4 ve 5.5).
Agirlikli olarak basing altinda yiiklendigi i¢in, yapisal olarak bir ver-
tebranin gévdesine benzer bir 6zellik gosterir.

Buna karsilik, mandibula kalin kortikal tabakalara ve daha rad-
yal yonelimli trabekiillere sahiptir (Bkz. Sekil 5.4 ve 5.5). Yapisal di-
zilimi, uzun bir kemigin gévdesine benzer ve mandibulanin agirlikh
olarak egilme ve burulma altinda ytiklendigini gosterir. Osteolojiye
dayanan bu biyomekanik gozlem, canli maymunlar tizerinde yapilan
gerinim-olger caligmalariyla dogrulanmistir. Hylander*®, normal ¢ig-

Fe

Sekil 5.6 Primat mandibulasinda tek tarafli ¢cigneme sirasinda stres
dagilimi. F, ve F,, sirasiyla denge tarafindaki kondiler reaksiyon kuv-
veti ve kas kuvvetinin bileskesidir. F,,, denge tarafindan calisan tarafa
simfizis yoluyla iletilen kuvvettir T ve C, sirasiyla geriime ve basing
streslerinin konumlarini gosterir. A, Cigneme kuvveti sirasinda, denge
tarafindaki mandibular korpus esas olarak sagital dtzlemde egilir, bu
da alveolar proses boyunca gerilme stresi ve mandibulanin alt kenari
boyunca basing stresi olusturur. B, Calisan tarafta, korpus esas olarak
uzun ekseni etrafinda bukulerek burulma hareketi yapar (ayni zamanda
dogrudan kesme kuvvetine maruz kalir ve hafifce egilir). Bu taraftaki
kas kuvveti, mandibulanin alt kenarini disa ve alveolar prosesi ice
dogru egmeye egilimlidir (kavisli ok M). Isirma kuvvetine bagli burulma
hareketi ise tam tersine bir etki yaratir (kavisli ok B). Bu iki burulma
hareketi arasindaki korpus boélgesi, maksimum burulma stresine maruz
kalir. (Kaynak: Hylander WL. Patterns of stress and strain in the ma-
caque mandible. In: Carlson DS, ed. Craniofacial Biology. Ann Arbor,
MI: Center for Human Growth and Development; 1981.)

neme fonksiyonu sirasinda mandibula gévdesinde belirgin egilme ve
burulma oldugunu gostermistir (Bkz. Sekil 5.6).

KEMIK FizYOLOJiSi

Kemik morfolojisi iyi bir sekilde tanimlanmis olmasina ragmen, mine-
ralize dokularin incelenmesinde mevcut teknik sinirlamalar nedeniyle
kemik fizyolojisi hala tam anlamiyla anlagilamamigtir. Uygulanan yiik-
lerin ortodontik veya ortopedik yanitini dogru bir sekilde degerlendir-
mek, kemik hiicresi fonksiyonlarma dair zaman belirteglerini (kemik
isaretleyicileri) ve fizyolojik indeksleri (DNA isaretleyicileri, histokimya
ve in situ hibridizasyon) gerektirir. Bu ileri yontemlerle yapilan sistema-
tik aragtirmalar, klinik agidan 6nemli olan kemik fizyolojisi hakkinda
yeni kavramlar tanimlamustir.
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Sekil 5.15 A, Dogumdan 20 yasina kadar olan buytumekte olan ¢ocuklar ve ergenlerden olusan bir seride, otopsi
sirasinda cikarilan doku blogunu gdsteren kafatasinin sematik ¢izimi. B, BlyUyen cocuklarda kraniyal tabanin kemik
sekillenme paternlerinin sematik temsili. Histolojik ve mikroradyografik analizler, en stabil (¢ anatomik isaret nokta-
sinin (1) sella turcica’nin 6n egriligi, (2) kribriform plak ve (3) frontal kemigin i¢ egriligi oldugunu ortaya koymustur.
(Kaynak: Melsen B. The cranial base. Acta Odontol Scand. 1974;32[suppl 62]:103.)

hip oldugunu, ancak mandibulanin bazal kisminda boyle bir aktivite
gostermedigini ortaya koymaktadir.**® Alveolar kemikteki belirteg
tutulumu, omurganin trabekiiler kemigindeki tutulum ile benzerdir.
Omurganin trabekiiler kemiginin, yilda yaklasik %20 ila %30 oraninda
yeniden sekillendigi bilinmektedir; buna karsilik, cogu kortikal kemik
yilda yalnizca %2 ila %10 oraninda déniisiime ugrar.* Siirekli kemik
doniisiimii iizerinde metabolik diizenleyici etki, iskelet sisteminden
kalsiyumun kontrollii bir sekilde alinip verilmesini saglar.

Yapisal ve Metabolik Fraksiyonlar

Kortikal kemigin yapisal fraksiyonu, korteksin nispeten stabil olan
dis kismidir; metabolik fraksiyonu ise oldukea reaktif olan i¢ kismidir
(Bkz. Sekil 5.16A). Viicudun birincil metabolik kalsiyum rezervleri,
trabekiiler kemikte ve kortekslerin endosteal yarisinda bulunur, bu ne-
denle bu bolgeler metabolik fraksiyonu olusturur. Ortodontik tellerle
benzer sekilde, bir kemigin rijiditesi ve giicii, dogrudan gapraz kesit
alani ile iligkilidir. Diyafiz rijiditesi, periosteal ylizeye sirkumferensiyel
bir lamel eklenerek hizla artirilabilir. Periosteal yiizeyde olusan ince bir

yeni kemik dokusu tabakasi bile, kemigin ¢apini artirdigs i¢in kemik
rijiditesini 6nemli 6l¢tide artirir. Mithendislik agisindan bakildiginda,
¢apraz kesit rijiditesi, alanin ikinci momenti ile iligkilidir. Ayn1 genel
iliski, yuvarlak tel gap1 ve rijiditesi (giicii) agisindan ortodontistler ta-
rafindan iyi bilinmektedir. Bir telin rijiditesi, ¢apinin dérdiincii kuvveti
ile orantili olarak artar.> Bu nedenle, capr iki katina ¢ikarilan nispeten
rijit bir malzemenin (kemik veya tel), rijiditesi 16 kat artar.

Endosteal (ig) yiizeyde yeni kemik dokusu eklenmesi, toplam ke-
mik giicti iizerinde ¢ok az etkiye sahiptir. Yapisal olarak, uzun kemikler
ve mandibula modifiye edilmis tiiplerdir—bu, minimum kiitle ile mak-
simum dayanim elde etmek i¢in optimal bir tasarimdir.*® Belirli sinir-
lar i¢inde, endosteal yiizeyde veya kompakta i¢ tigte birlik kisminda
meydana gelen kemik kaybi, kemik rijiditesi tizerinde 6nemli bir etki
yaratmaz. 1(; korteks, kemik giictinii ciddi sekilde azaltmadan, meta-
bolik ihtiyaglar1 karsilamak i¢in mobilize edilebilir (Bkz. $ekil 5.16B).
Bu durum, osteoporozlu hastalarin kemik ¢apinin normal olmasina
ragmen kortekslerinin incelmis olmasinin nedenidir. Viicut, en agir

Kortikal
kemik

Trabekdler
kemik

Yapisal
fraksiyon

B Metabolik
fraksiyon

Sekil 5.16 A, Geg blylume ve erken yetiskinlik donemlerinde bir tavsan femurunun ¢oklu florokrom isaretlemesiyle
yapisal (S) ve metabolik (M) fraksiyonlari ortaya konmustur. Devam eden periosteal kemik olusumu (sagda) yapisal
glce katkida bulunurken, kompaktanin endosteal yarisindaki yliksek yeniden sekillenme surekli bir metabolik kalsiyum
kaynagi saglar. B, Mandibuladaki yapisal ve metabolik kemik fraksiyonlari. (Roberts WE ve ark. Bone Dynamics in
Orthodontic and Orthopedic Treatment: Craniofacial Growth Series. Cilt 27. Ann Arbor: University of Michigan Press;

1991’den uyarlanmistir.)
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bv A

Sekil 5.25 Genisletiimis interpremaksiller sUturun otoradyografisinin
fotomikrografi, kan damarini (bv) ve paravaskdler hiicreleri géstermek-
tedir. SUtur-kemik araylzinU kaplayan perisit (dolu ok), fibroblast ben-
zeri hicreler (ok ucu) ve olgun osteoblast (bos ok) arasindaki iliskiye
dikkat ediniz. (Hematoksilin ve eozin ile boyanmistir; orijinal buylitme
x 400.) (Kaynak: Chang H-N, Garetto LR, Potter RH, et al. Angiogenesis
and osteogenesis in an orthopedically expanded suture. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 1997;111[4]:382-390.)
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Sekil 5.26 Bir tavsanda nazal kemikler arasindaki stturun genislemesi,
Uc yukleme grubu icin implantlar arasindaki baslangic ve son élctimle-
rinin ortalama farki olarak ifade edilmistir (ortalama + SEM, tim gruplar
p < 0,05 duzeyinde anlamlidir). (Kaynak: Parr JA, Garetto LR Wohlford
ME, et al. Sutural expansion using rigidly integrated endosseous imp-
lants: an experimental study in rabbits. Angle Orthod. 1987;67([4]:287.)

dir. Bir sttiiriin genisletilmesi, etkilenen kemiklerin yeni biyomekanik
kosullara genis adaptasyonunu miimkiin kilan bolgesel kemik adap-
tasyon aktivitesinin hizlanmasina neden olur. Bu sonuglar, fizyolojik
sinirlar iginde siitiir genislemesinin, kraniyofasiyal kompleksin ke-
miklerini yeniden konumlandirarak estetik ve fonksiyonu iyilestirmek
i¢in klinik olarak uygulanabilir bir yontem oldugunu gostermektedir.
Temel kemik fizyolojisi agisindan, siitiir geniglemesi, cerrahi olarak
yonlendirilen distraksiyon osteogenezi ile benzerdir. Tavsanlarda
H-timidin ve bromodeoksiiiridin ardisik etiketleri kullanilarak yapi-
lan ¢aligmada, Sim,” geligmekte olan sekonder osteonlar igin osteob-
last histogenez dizisinin, daha 6nce PDLY ve intermaksiller siitiir icin
gosterilene benzer bir perivaskiiler siire¢ oldugunu gostermistir (Bkz.
Sekil 5.3»0).87’88 Sim verileri, perivaskiiler bag dokusu hiicrelerinin, in-
vaze eden kapiller veya veniillerin yiizeyi boyunca gogalip go¢ ettigine
dair hipotezi dogrulamistir. Sekil 5.31, kortikal kemikteki bir yeniden
sekillenme odaginin (kesme/doldurma konisi) ti¢ boyutlu (3D) pers-
pektifini sunmakta olup, proliferasyon gosteren kan damarinin bag

Hacim ylzdesi

Kontrol 1N 3N
% Kemik B o sutar

Sekil 5.27 Ug yukleme grubu igin sttur ve kemik hacim ytzdesi (orta-
lama + SEM); yildiz isareti (*) kontrol grubuna kiyasla sutur genisleme
yUzdesinde p < 0,05 duzeyinde anlamli fark oldugunu gdésterir; hanger
isareti (1) kontrol grubuna kiyasla kemik ytzdesinde p < 0,05 dtzeyinde
anlamli fark oldugunu gosterir. (Kaynak: Parr JA, Garetto LR Wohlford
ME, et al. Sutural expansion using rigidly integrated endosseous imp-
lants: an experimental study in rabbits. Angle Orthod. 1987;67[4]:287.)
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Sekil 5.28 A, Mineral birikim hizi (MAR). B, Kemik olusum hizi (BFR),
Uc yukleme grubu icin son 6 haftalik yikleme suresince sutirde he-
saplanmistir (ortalama + SEM; bir yildiz [*], kontrol grubundan anlamli
farki gosterir, p < 0,05). (Kaynak: Parr JA, Garetto LR Wohlford ME, et
al. Sutural expansion using rigidly integrated endosseous implants: an
experimental study in rabbits. Angle Orthod. 1987;67[4]:287.)

kismina yakin perivaskiiler hiicrelerin, doldurma konisi igin osteoblast
kaynag1 oldugunu ortaya koymaktadir. PDIde, siitiirlerde ve kortikal
kemikte yeniden sekillenme odaklarinda osteoblastlarin perivaskiiler
kokenli oldugunun dogrulanmasi, en azindan periferik iskelette tim
osteoblastlarin perivaskiiler onciillerden tiiredigini giilii bigimde di-
stindiirmektedir. Bu veriler, daha az farklilasmis osteojenik hiicrelerin,
osteogenez i¢in hazirlik asamasinda, kan pihtilarina veya diger bag
dokusu bosluklarina invazyon sirasinda, kemikle iligkili kan damarla-
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sel ortodontik ve ortopedik kuvvetlere karst hareket etmedigini gos-
termistir. Bu cihazlar, asimetri, agir dis kayb, ciddi malokliizyonlar ve
kraniyofasiyal deformitelerin yonetiminde yeni ufuklar agmaktadir.''®
Kopeklerde yapilan bir preklinik ¢alismada, iki farkli protez tipi
titanyum implantin ankraj potansiyeli test edilmistir: (1) servikal bir
postu bulunan, asimetrik yivlere sahip ve asitle piiriizlendirilmis yii-
zeyli endossedz bir cihaz prototipi; (2) simetrik yivlere sahip ticari ola-
rak temin edilebilen bir implant (Bkz. Sekil 5.43). Etiket insidansina
(Bkz. Sekil 5.44A) ve mikroradyograflarda gozlenen yeni osteonlarin
goreceli sayisina (Bkz. Sekil 5.44B) dayanarak, implant ¢evresindeki
kemik yeniden sekillenme hizinin, yalnizca birka¢ milimetre uzaklik-
taki baziler mandibulaya kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.'"
Diiz yiizeyli titanyum implantlarla karsilagtirildiginda, kemik prepa-
rasyonu ile yerlestirilen yivli implantlarda, implant arayiiziinde yeni-
den sekillenme derecesi daha fazladir.”” Bu durum, yivli implantlarin
zamanla torsiyonel yiiklere karsi artan direnci ile iliskili olabilir.'*

Alveolar
kret

Rezorpsiyon
E Yapm

Sekil 5.42 Aktif periodontitis, rezorpsiyonu artirip apozisyonu engelle-
digi i¢in, bu duruma sahip hastalarda ortodontik tedavi genellikle ciddi
alveoler kemik destegi kaybina yol acar.

Endossedz arayiizde dogrudan kemik apozisyonu, rijit fiksasyon
(osseointegrasyon) ile sonuglamir."*' Ankraj agisindan bakildiginda, ri-
jit bir endosse6z implant, ankiloze bir disin fonksiyonel esdegeridir. Bir
implantin rijit ankraj {initesi olarak islev gorebilmesi i¢in tam kemik
kapsiilasyonu gerekli degildir. Kritik 6zellik, siirekli ortodontik ytiklere
ragmen rijiditenin siiresiz olarak korunmasidir. Zamanla, ortodontik
yiik altindaki implantlar, dogrudan kemik arayiizii oranini artirir, %>
Ortodontik ve ortopedik a¢idan bakildiginda, titanyum implantlar,
fonksiyonel yiiklenme iizerine eklenen 1-3 N diizeyindeki siirekli ve
anlamli yiikleri siiresiz olarak tolere edebilir. Coklu florokrom eti-
ketleri ve mikroradyografi ile yapilan histolojik analizler, rijit sekilde
entegre olmus implantlarin, komsu kemige gore hareket etmedigini
dogrulamaktadir (Bkz. Sekil 5.44). Tanim olarak, destekleyici kemikle
sabit bir iligkiyi siirdiirmek, gercek iskeletsel ankraj olarak kabul edilir.
Endosseodz (osseointegrasyonlu) implantlar, ¢ok cesitli zorlu ortodon-
tik uygulamalar igin son derece uygundur.®

MiNi VIDALARIN GUNCEL DURUMU

Retromolar implant ankraji ile kullanilan ustaca mekanikler (Bkz. Sekil
5.45), molar protraksiyonunda ankraj gereksinimlerini vurgulamis ve
kuvvetler ile momentlerin biyomekanik olarak ¢éziilmesi, molarlarin
translasyonunu miimkiin kilmistir. Ortodontide iskeletsel ankrajin kul-
lanimu siirekli olarak gelismekte olup, bir¢ok yeni tasarim ve yeni kli-
nik uygulamalar ortaya ¢ikmaktadir. Gegici ankraj aygiti (TAD) terimi,
ortodontik literatiirde giderek daha fazla popiiler hale gelmistir ve bu
terim, mini vidalar1 (MSI), palatal implantlar1 ve retromolar implant-
lar1 igeren genis bir cihaz grubunu tanimlamaktadir. Ginimiizde MSI,
agik ara en yaygin kullanilan TAD tiiriidiir ve MSI terimi 6zellikle kii-
¢iik boyutlu (genellikle 1,5-2 mm ¢apinda ve 6-10 mm uzunlugunda)
islenmis cihazlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Daha az yaygin
olmakla birlikte, bu tiir kemik kaynakli cihazlar1 topluca tanimlamak
i¢in iskeletsel ankrajlar terimi, muhtemelen daha dogru bir ifade ola-
bilir. Bu ankraj cihazlarini, tasarimlarini ve kullanimlariyla iliskili di-
ger Ozellikleri tanimlamak i¢in literatiirde gok sayida terim kullanima
girmistir; bu terimlerin agiklamalarina literatiirde yer verilmektedir.'*

MSI, genellikle alveolar proses iginde, interradikiiler bir konuma
yerlestirilir. MSI'larin dogrudan ankraj ihtiyacinin yakininda ko-
numlandirilabilmesi, 6rnegin retromolar implantlarda goriilen kar-
masik biyomekaniklere ve stratejilere olan ihtiyac ortadan kaldirir.'**
Yerlestirme esnekligi, bu ankrajlarin en biiyiik avantaji olarak kabul

Sekil 5.43 A, Farkli tasarima sahip iki titanyum implant, genc yetiskin kopeklerin kismen dissiz mandibulalarina yerlestirildi. B,
YUk uygulanmadan 2 aylik iyilesme sUrecinin ardindan, implantlar arasina 4 ay boyunca 3N'lik bir kompresif yuk uygulandi.
Bazi kopeklerde implantlar arasinda artmis periosteal apozisyon (*) gézlendi. Fonksiyon Uzerine eklenen strekli yuk, higbir rijit
entegre implantin gevsemesine neden olmadi. (Kaynak: Roberts WE, Helm FR, Marshall KJ, Gongloff RK. Rigid endosseous
implants for orthodontic and orthopedic anchorage. Angle Orthod. 1989;59[4]:247.)
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KEMIK ADAPTASYONU, YENiDEN §EKiLLENME
VE SEKILLENME CALISMALARI IGIN HAYVAN
MODELLERI

Kemirgenler (fare ve siganlar), Lagomorpha (tavsanlar), képekler ve
domuzlar, OTM ve kraniyofasiyal biyolojiyi incelemek i¢in kullanilan
modellerdir. Bu hayvan modellerinin her biri tizerine kapsamli ¢alis-
malar yapilmistir. Ancak, bu modeller arasindaki farkliliklar1 anla-
mak 6nemlidir. Bir hayvan modeli secerken, o modelin hangi soruya
yanit verebilecegi veya hangi hipotezi test edebileceginin sorgulan-
mas1 gereklidir. Bu nedenle, segilen modelin kemik fizyolojisinin iyi
anlagilmasi kritik dnemdedir. Ornegin, kemirgenlerde kortikal plak-
lar incedir'® (<0,2-4 mm) ve osteon sistemi olusturmak i¢in damar
invazyonuna ihtiya¢ yoktur. Periostal ve endosteal yiizeylerden gelen
damar beslenmesi, kortikal plaklardaki kemik hiicreleri i¢in besin
saglamak igin yeterlidir. Bu nedenle, kemirgenlerin ¢ene kemiginde
genellikle sadece periodontal ve periostal ylizeylerde sekillenme goz-
lemlenir (Bkz. Sekil 5.49). C3H gibi soy igi tiremis farelerde kalinlas-
mis kortikal plaklar goriiliir (Bkz. Sekil 5.50A, B) ve bu hayvanlarda
femurda kortikal kemik yeniden sekillenmesine ait kanitlar mevcut-
tur.'® Buna ek olarak, hasar, ovariektomi veya olas1 mikrohasar bi-
rikimi sonucunda, kortikal plak iginde osteonlarin ortaya ¢ikmasi ile
hedeflenmis yeniden sekillenme kemirgenlerde meydana gelebilir.'®!
Bu yeniden sekillenme fizyolojik degil, deneysel olarak olusturulmus
bir stirectir. Doku diizeyinde kemik yeniden sekillenmesini incele-
mek icin, kemirgen modelleri ¢ene kemiklerinde tipik intrakortikal
osteonal yeniden sekillenme gostermez (Bkz. $ekil 5.51A, B). Bununla
birlikte, kemirgenlerin kemiklerinde gozlemlenen hiicresel ve mole-
kiiler olaylar,'® daha biiyiik hayvanlarda gozlemlenen degisiklikleri
daha yakindan yansitir.Bu nedenle, kemirgenler ortodontik dis hare-
ketini ¢aligmak i¢in bir¢ok avantaja sahiptir ve ¢ok sayida molekiil igin
aragtirma problar1 mevcut oldugundan, hiicresel ve molekiiler yollar
aragtirilabilir. Ek olarak, transgenik modeller, kemik biyolojisi ve ke-
mik adaptasyonu mekanizmalarina iliskin yeni bakis a¢ilar1 sunar ve
kemirgen modellerinde bu imkanlardan yararlanilabilir."*®

Sekil 5.49 Yaklasik 13 aylik bir piring sicani mandibulasinin epiflore-
san gortntusuy, bir alt molar dis ve gevresindeki kemigi igermektedir.
Modellemenin periosteal ylzeyde (kirmizi ok) ve periodontal ylzeyde
(beyaz ok) gercgeklestigine dikkat ediniz. Kortikal bélme (C) sekonder
osteonlardan yoksundur ve bu, fizyolojik kemik yeniden sekillenmesinin
olmadigini géstermektedir.

Kortikal kemikle kargilagtirildiginda, distal femurun ve proksimal
tibianin trabekiiler kemigi'®* (Bkz. Sekil 5.52), sirasiyla fare ve sican-
larda kemik yeniden gekillenmesindeki degisikliklerin histomorfo-
metrik yontemlerle degerlendirilmesi i¢in standart olarak kullanilan
bolgeler arasindadir. Bu trabekiiler kemik boélgeleri, arastirmacilarin
ila¢ miidahalelerinin, deneysel prosediirlerin veya transgenlerin ke-
mik yeniden sekillenmesi tizerindeki etkilerini kemirgen modellerinde
incelemelerine olanak tanir. Bagka bir deyisle, kemirgenlerde yeniden
sekillenme, genellikle trabekiiler kemikte gerceklesirken, intrakortikal
kompartmanda tipik olarak gézlenmez.

Tavsanlar, siitiiral bityiime®' ve implant biyolojisi'® gibi kra-
niyofasiyal biyolojiyi incelemek i¢in de kullanilan modellerdir.
Tavsanlarin ¢ene kemigi, periosteal ve endosteal yiizeylerde la-
meller yapidadir ve intrakortikal kompartmanda ¢ok sayida os-
teon icerir (Bkz. Sekil 5.53A, B). Sekil 5.54, tavsan modelindeki
kok yapisini ve kemik dagilimini gostermektedir, ki bu yap1 ko-
pek modelleri ve insanlardan 6nemli 6l¢tide farklidir. Bu nedenle,
tavsanlardan elde edilen verilere dayali dis hareketi gibi ¢aligma-
lar, dikkatlice planlanmali ve yorumlanmalidir. 4 aylik disi Yeni
Zelanda tavsanlarinin ¢ene kemiklerinde osteonal kemik dongii
hiz1 digiiktiir ve yilda yaklagik %2 olarak tahmin edilmektedir
(Bkz. Sekil 5.53A, B). Dolayisiyla, boyut 6l¢eginde bakildiginda,
tavsanlar ¢ene kemiginde fizyolojik intrakortikal osteonal sekon-
der yeniden sekillenmeyi rutin olarak gosteren ilk hayvan mo-
delidir; ancak, bu yeniden sekillenme, diger daha biiyiik hayvan
modellerine kiyasla oldukga diisiik seviyededir.

A 500 um

Sekil 5.50 Hematoksilin ve eozin (A) ve epifloresan (B) kesitler, C3H
fare femurunun enine kesitinden alinmisti. C3H, kalin kemiklere sahip
bir soy ici Uremis fare turddur. Kemik boyutunun artmasiyla birlikte, pe-
riostal (P) ve endosteal (E) ylzeylerden uzak kortikal kompartmanda
osteon benzeri yapilarla (beyaz ve siyah oklar) iliskili vaskuler invazyon
belirgin hale gelir.
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Sekil 6.3 Temel dis hareketleri. A, Bir disin diren¢ merkezinden gegen
bir kuvvet, sonsuzda yer alan bir rotasyon merkezi olusturur. B, Dis Uze-
rine etki eden bir kuvvet c¢ifti, diren¢c merkezinde yer alan bir rotasyon
merkezi olusturur.

LA,

Sekil 6.4 Diren¢ merkezinden gecen bir kuvvet ve cift. A, Negatif bir gift
kesici dis kronunun linguale devriimesine neden olur. B, Pozitif bir cift
kesici diste lingual kdk hareketine neden olur.

¢ifti artmaya devam ettikge, Cror Cprese yaklagir. M/F orani, momentin

Ancak, saat yoniiniin tersine bir moment ve Crgg'ten gegen lingual
kuvvet, Cror’u Crgs ile sonsuzluk arasinda bir yere yerlestirir (bkz. Sekil
6.4B). Daha spesifik olarak, M/F orani arttik¢a, Cror kesici kenardan
braketin seviyesine dogru hareket eder ve son olarak Cggse yaklasir. Bu
nedenle Cror’un kontrolii iki bilesene dayanir. Bunlar; Cygs’ten gegen
bir kuvvet ve uygun yon ve bityiikliikte bir ¢ift momenttir,'?

Cogu durumda, anatomik sinirlamalar nedeniyle Crgg'ten bir kuv-
vet gegirmek miimkiin degildir. Bu nedenle esdeger bir kuvvet sistemi
(kuvvet ve moment cifti) disin kronuna (tipik olarak bir braket veya
tiip tizerinden) uygulanmalidir. Tanim geregi, iki kuvvet sistemi, kuv-
vetleri ayni1 biiytikliik ve yonlere sahipse ve bu kuvvetlerin herhangi bir
nokta etrafindaki momentleri esitse birbirine esdegerdir.

Bir kesici disin braketi tizerine etki eden asagidaki esdeger kuvvet
sistemleri, M/F oranini degistirmenin tipik etkileridir:

¢
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e

Sekil 6.5 Bir disin kronuna etki eden tek bir kuvvet, diren¢ merkezine
hafifce apikalinde yer alan bir rotasyon merkezi (agik daire) Uretir. A,
B'den D'ye kadar gosterilen yonde kuvvete giderek daha buyuk kuvvet
ciftleri eklenirse, rotasyon merkezi apekste (B), sonsuzlukta (C), veya
kesici kenarda (D). bulunacaktir.

o Kron tizerine lingual olarak yonlendirilen bir kuvvet, Crgg ile apeks
arasinda bir Cyor olugturur (Sekil 6.5A).
o Yeterli bityiikliikteki saat yoniiniin tersine bir moment (lingual kok
torku) eklenirse, Cror apekse dogru hareket eder (bkz. Sekil 6.5B).
o Daha biiytik bir momentle, Cror sonsuza dogru hareket eder.
Momentin veya M/F oraninin belirli bir biryiikliigiinde, dis trans-
lasyon hareketi (govdesel hareket) yapar (bkz. $ekil 6.5C).
o Kuvvet giftinin biiyiikliigiindeki daha fazla artis, Cror’u kesici ke-
nara (bkz. $ekil 6.5D) ve ardindan brakete dogru yerlestirir.
o Bunun 6tesinde, Cror Crpse dogru hareket etme egilimindedir.
Sekil 6.6da M/F orani, kesici dis kokleri i¢in 7, 10 ve 15 mm’lik
rotasyon merkezine gore ¢izilmistir. Moment ve kuvvet, braket sevi-
yesinde uygulanir. Tim durumlarda, braketin alveolar kretten uzak-
lig1 6 mmdir. Kesici digse uygulanan kuvvetin yonii lingualdir (-) ve
momentin yonil lingual kok torku seklindedir (+). Ug érnekte de M/F
orani sifira yaklastik¢a, rotasyon merkezi direng merkezine yaklagir.
Oran arttik¢a, rotasyon merkezi kokiin apeksinde, sonsuzda, kesici
kenarda, braket seviyesinde ve alveolar kret {izerinde bulunur. Oran
sonsuz derecede biiyiik hale geldiginde, rotasyon merkezi diren¢ mer-
kezine yaklagir. Direng merkezine yakin rotasyon merkezleri olugtu-
ran oranlar haricinde M/F oranindaki kiigiik bir degisiklik, rotasyon
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Metallerin Mekanik Ozellikleri

Ortodontik telde kullanilacak bir alagimin mekanik ozellikleri en az
ii¢ seviyede tanimlanabilir. En yiizeysel olani gozlemsel seviyedir. Bu
seviyede, kuvvetler ve defleksiyon klinisyen tarafindan not edilebilir
ve Olciilebilir. Bagka bir deyisle, gram cinsinden belirli bir kuvvet mik-
tar1 uygulanabilir ve tel belirli mesafede milimetre kadar defleksiyona
ugrayacaktir. Gozlemsel seviyede, ortodontistlerin apareylerin dogasi
hakkinda ne kadar sey anlayabilecegi ve tahmin edebilecegi konusu
sinirhdir.

Ikinci tanimlama seviyesi gerilim-gerinim seviyesidir. Bu seviyede,
ortodontist ing kare bagina pound ve birim uzunluk basina defleksiyon
ile ilgilenir. Bu degerler dogrudan 6l¢iilemez, ancak gozlemsel seviyede
yapilan olgiimlerden hesaplanabilir. Kuvvetlere maruz kalan cisimler-
deki degisiklikleri tahmin etmek i¢in kullanilabilen miihendislik for-
milasyonlarinin ¢ogu gerilim-gerinim fenomenine dayanur.

Ugiincii tanimlama  seviyesi atomik ve molekiiler seviyelerdir.
Atomik ve molekiiler diizeylerdeki olaylarin anlagilmasi, tepkileri tah-
min etme ve yeni yapilar tasarlama yetenegini gelistirir.

Alagimlarin Temel Davranisi

Sekil 6.12, defleksiyona kars1 yiikii temsil eden teorik bir diyagram-
dir. Ornegin, agik bir coil spring’in yiik-defleksiyon dzelliklerini temsil
edebilir. Grafikte Odan Py, ’a (maksimum elastik yiik) kadar, yiik ve
defleksiyon arasinda dogrusal bir iligki vardir. Kuvvet arttikga, deflek-
siyon orantili olarak artar ve bu orantiya Hooke yasasi denir. Yiikiin
defleksiyona orani, bu aralikta sabittir ve yiik-defleksiyon orani olarak
tanimlanmustir. P,,x noktasinda, yiik ve defleksiyonun artik orantili
olmadig1 bir asamaya ulagilir. P, ’a yakin bir noktada, spring tizerinde
kalic1 deformasyon meydana gelir ve orijinal sekline geri donmez. Py,
spring tizerine kalic1 deformasyon olmadan yerlestirilebilecek en ytik-
sek ytikii (maksimum elastik yiik) temsil eder. Grafikte P, 1n solunda
bulunan tiim 6zellikler elastik aralikta, saginda bulunan 6zellikler ise
plastik aralikta yer alir. Elastik davranis, bir yapinin tzerinden yiik
alindiktan sonra orijinal sekline dénme yetenegidir. Plastik davranis,
bir yapida yiikleme sirasinda kalic1 deformasyonun olusmasidir. Son
olarak, grafigin en saginda, nihai ytike (P, ulagilir ve bu noktada
spring kirilir.

Gosterilen yiik-defleksiyon diyagramlarinin sinirl bir uygulamasi
vardir ¢iinkii her ortodontik eleman igin ayr1 bir diyagram gereklidir.
Ancak, gerilim-gerinim seviyesi incelenirse, konfigiirasyondan bagim-
s1z olarak herhangi bir alasima uygulanan ortodontik alasgimlar hak-
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Sekil 6.12 Yik defleksiyonu. Elastik aralikta yik ile defleksiyon arasin-
daki dogrusal iliskiye dikkat edin. Pyax, Maksimum elastik yuk; Py, kiril-
madan 6nceki maksimum yuktar.
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Sekil 6.13 Gerilim-gerinim iliskisi. Elastik araliktaki yik ve defleksiyon
arasindaki dogrusal iliskiye dikkat edin. EL, Elastik sinir; o, cekme
dayanimi.

kinda genellemeler yapilabilir. Sekil 6.13’te gosterilen grafik, gerinime
kars: gerilimi gizer. Bu tiirdeki bir diyagram, telin boyutlarina gore de-
gisir. Grafik, birimlerin farkli olmasi disinda, yiik-defleksiyon oraninin
grafigiyle aynidir. Odan ELye (elastik sinir) kadar diiz bir ¢izgi vardir
ve gerilim ile gerinim arasindaki dogrusal iliskiyi belirtir. Bu iligki, yiik
ile defleksiyon arasindaki gozlemsel diizeyde goriilen iliskiye benzer-
dir. Gerilimin gerinime orany, elastisite modiilii (E) olarak adlandirilir.
Tahmin edilebilecegi gibi, bu mekanik 6zellik bir springin yitik-def-
leksiyon oramini belirler?' EL, alasgima kalici deformasyon olmadan
uygulanabilen en biiyiik gerilimdir. EL, maksimum elastik yiike ben-
zerdir ve bu nedenle bir tiyenin kalic1 deformasyona dayanma yetene-
gini belirleyen mekanik 6zelliktir. Akma noktasi, akma mukavemeti ve
orantisal limit gibi egrinin bu genel kismini tanimlayan bir dizi bagka
terim vardir. Bu noktalar ELye yakindir, ancak tanimlar: farklidir. Son
olarak, nihai gerilimde (¢ekme mukavemeti) tel kirilir. Yiik ve deflek-
siyonlarda oldugu gibi, gercek alagimlarin ¢ogu béyle diizenli ve kesin
bir patern sunmaz.

Elastik ve plastik davranigin agiklamasi, atomik ve molekiiler olay-
lardan kisaca bahsedilmeden tamamlanmis sayilmaz. Elastik davranig
temelde atomlar aras1 baglanmayu icerir. Atomlar birbirinden ayrildig
i¢in, gerilim ve gerinim arasinda oldukea kesin bir iligki vardir. Ancak
plastik davranis, molekiiler olan ve atomik olmayan kayma diizlemleri
boyunca yer degistirmeyi igerir. Bu nedenle, plastik davranis, elastik
davranis kadar dogrusal degildir.

Elastik Limit

EL, bir konfigiirasyonun maksimum elastik yiikiinii belirler. Sadece
telin mekanik o6zelliklerine gore, maksimum elastik yiik, EL ile dog-
rudan ve dogrusal olarak degisir. Ureticilerin verileri genellikle akma
noktasini veya ¢ekme mukavemetini igerir. Akma noktasi elastik sinira
yakindir, ancak gekme mukavemeti daha ytiksektir.*

Belirli bir alagimda (6rnegin, 18-8 paslanmaz gelik), bir dizi faktor
elastik sinir1 belirler. Telin soguk islemi sirasinda olusan sertlestirme
miktar1 ELyi keskin bir sekilde etkiler. Onemli élgiide soguk islenmis
teller sert bir yaprya sahiptir ve bu nedenle yiiksek EL degeri gosterir-

" Dip not: Bir teldeki gerilim, bir kesite uygulanan birim alan ba-
sma kuvvettir. Gerinim telin birim uzunlugu basmna gozlenen
defleksiyondur.
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Sekil 6.16 ikinci diizende 0,018 x 0,025 ing tellerin tel sertligi (W) de-
gerleri. Ayni aktivasyonlar igin kuvvetler Ws degerleriyle orantilidir. Sabit
bir kesitte (6rn. 0,018 x 0,025 ing) farkli malzemeler kullanilarak tam bir
kuvvet araligi elde edilebilir.
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Degisken modiil prensibi, ortodontistin hafif ve agir kuvvet uygula-
malarinda ve stabilizasyonda, dikdortgen veya kare telleri kullanmasina
olanak tanir. Dikdortgen bir tel braket icinde yonlenir ve boylece istenen
kuvvet sistemini iletmede daha fazla kontrol saglar. Telin yonii dikkat-
lice kontrol edilebildigi i¢in bitkiilmesi daha kolaydir. Daha da énemlisi,
braketlere yerlestirildiginde tel donmez veya kendi ekseni etrafinda bu-
rulmaz; boylece kuvvetlerin yanls yonlere dagilmasi engellenmis olur.

Tel Uzunlugu

Bir ortodontik elemanin uzunlugu, springin yapisina ve yiiklenmesine bagh
olarak maksimum elastik yiikii ve yiik defleksiyonunu gesitli sekillerde et-
kileyebilir. Kantilever, uzunlugun etkisini gostermek igin se¢ilmistir ¢tinkii
kantilever prensibi ortodontik mekanizmalarda yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Asagidaki tartigma igin bir finger spring gorsellestirilmistir.

Sekil 6.17, A noktasinda uygulanan vertikal bir kuvvetle B noktasina
tutturulmus bir kantileveri gostermektedir. L mesafesi, kantileverin ya-
pisal eksenine paralel olarak olgiilen uzunlugunu temsil etmektedir.
Bu tiir yiiklemede, yiik-defleksiyon orani uzunlugun tgiincti kuvve-
tiyle ters orantili (1/L;) olarak degisir. Bu nedenle kantilever ne kadar
uzunsa yiik-defleksiyon orani o kadar disiik olur. Maksimum elastik
yiik, kantileverin uzunluguyla ters orantili olarak degisir. Yine, kantile-
ver ne kadar uzunsa maksimum elastik yiik o kadar diisiik olur.

— €<——X>

—

< L >

Sekil 6.17 Serbest uc olan (A) noktasinda yuk (L) uygulanan bir kan-
tilever (B)

|

= L >

Sekil 6.18 Kantilever Uzerine uygulanan bir cift. Etkisi tel boyunca duz-
gun bir bukdlmedir.

Kantileverin uzunlugunu artirmak, kesiti azaltmaktan daha iyi bir
yiik-defleksiyon oranini azaltma yoludur. Kantileverin uzunlugunun ar-
tirlmasi yiik-defleksiyon oranimi biiyiik dl¢tide azaltir, ancak maksimum
elastik yiik belirgin sekilde degismez ¢iinkii uzunlukla dogrusal olarak de-
gisim gosterir. Ag1z boslugunun pratik sinirlar icinde telin uzunlugunu
arttirmak spring 6zelliklerini iyilestirmenin mitkemmel bir yoludur.

Kantileveri yiiklemenin bir bagka yolu da $ekil 6.18de gosterilmis-
tir ve bu sefer serbest uca uygulanan bir cift veya moment araciligryla
gorsellestirilmistir. Serbest uca uygulanan bir giftle, moment-defleksiyon
oram uzunlugun ikinci kuvvetiyle (1/1?) ters orantili olarak degismekte-
dir. Tlgingtir ki, maksimum elastik moment uzunluktaki degisikliklerden
hig etkilenmez. Uzunluk iki veya ii¢ katina ¢ikarilsa da maksimum elas-
tik moment ayni kalmaktadir. Bu en ¢ok istenen yiikleme tiirtidiir ¢iinkii
uzunlugun artirilmasi moment-defleksiyon oranini azaltabilir, ancak
maksimum elastik moment azalmaz. Ancak, bu ilke yalnizca belirli bir
dis hareketi igin momentler tek basina gerekliyse uygulanabilir.

Bir telin uzunlugunu vertikal looplar ekleyerek artirmak, esnek ele-
manlar i¢in yiik-defleksiyon oranlarini azaltmanin ve ayni zamanda mak-
simum elastik yiiklerini yalmizca minimum diizeyde degistirmenin en
etkili yollarindan biridir. Ancak, tel uzunlugunun ne kadar artirilabilecegi
konusunda simirlamalar vardur. Stirekli bir arktaki braketler arasindaki me-
safe, dis ve braket genisligi tarafindan 6nceden belirlenir. Teldeki vertikal
segmentler, okliizyon ve mukobukkal kivrimin uzantist ile sinirlanir. Bir
tele eklenen uzunlugun, maksimum elastik yiikii yok etmeden daha sabit
bir kuvvet iletimi elde etmesinin yolunu gésteren bir uygulama, 0,018 x
0,025 inglik bir TMA intriizyon arkinin kullanilmasidir. TMA arkq, derin
kapanigin diizeltilmesinde maksiller anterior disleri intriize etmek igin
kullanihr.**! Bukkal stabilizasyon segmentindeki yardimer bir tiipten
kesici disin orta hattina kadar olan uzun mesafe, anterior disler {izerinde
daha sabit bir sekilde iletilen intriizyon kuyvetinden sorumludur.*>*

Tel Miktan

Ek tel uzunlugu, looplar, heliksler veya diger bitkiimler seklinde dahil
edilebilir. Bu, yiik-defleksiyon oranini diisiirme ve esnek olan telin etki
araligini artirma egilimindedir. Maksimum elastik yiik etkilenebilir
veya etkilenmeyebilir.

Bir tel segmentine ek tel dahil edilirken, ek telin yerlestirilecegi yapimin
pargalart stratejik olarak belirlenmeli ve ek tele verilmesi gereken form be-
lirlenmelidir. Yerlestirme ve biikiim diizgiin bir sekilde yapilirsa, yiik-def-
leksiyon oranini, maksimum elastik yiikii degistirmeden diisiirmek, en az
miktarda tel ekleyerek miimkiin olmalidur.

Bir kantilevere tel eklenmesiyle ilgili sorunu ele alalim. $ekil 6.19da
serbest ucunda 100 g'lik vertikal kuvvete sahip bir kantilever gosteril-

100 g

D C B A
<€ 10 mm >

Sekil 6.19 Serbest uca kuvvet uygulanmis kantilever. A’dan C'ye, ha-
yali dik kesitler gosterilmektedir. D, Destek noktasi.
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Sekil. 6.29 A Kanin disinden gecen baypas arki yan etkileri dnler. Ayri, sekonder bir NiTi tel kanin disin sur-
mesine neden olmustur. A, Oncesi. B, Orta Asama. C, Sonrasi.

Sekil 6.30 Kanin baypas arki. Molar tiptnden gegen bir kantilever, ka-
nin disini strdurdr.

Sekil 6.31 0,016- x 0,022 in¢ TMA telinden yapilmis kanin bypass arki ka-
nin disin koékdne lingual tork verir. Tel, kanin braketine ribbonwise seklinde
yerlestirilir.

tipi bir biikiim yerlestirilmelidir. Gable biikiim tarafindan dretilen
moment, rezidiiel moment olarak bilinir. ideal olarak, bir retraksiyon
springi nispeten sabit bir M/F orani saglar. Bu oran, dis her hareket et-
tiginde degisirse, disin sabit bir rotasyon merkezi olmaz. Sabit bir M/F
orani elde etmede hatirlanmasi gereken iki ilke sunlardir: (1) miimkiin
olan en yiiksek aktivasyon momentini ve en diisiik rezidiiel momenti
kullanmak ve (2) yiik-defleksiyon ve moment-defleksiyon oranlarini
distirmektir.

Bir loop'un bosluk kapatma i¢in kullaniminda 6nemli bir fak-
tor, loop'un meziodistal konumudur. Loop, atasmanlarin tam orta-
sina yerlestirilirse, esit ve zit aktivasyon momentleri olusur.®' Loop,
merkeze gore distale dogru konumlandirilirsa, posterior disler daha
biiyiik tip-back momenti alir. Ek olarak, intriiziv kuvvetler anteriora
dogruiletilir. Bu kavram, posterior dislerin mezial hareketinin endike
olmadig1 ankraj vakalarinda uygulanabilir. Tersine, bir loop'u mer-
kezden uzakta mezial olarak yerlestirmek, anterior disler tizerindeki
momenti artirir ve bukkal segmentleri 6ne getirmede faydali olabilir.

En masse bosluk kapatma i¢in bir T-loopun kullanimi $ekil
6.36da gosterilmistir. Hem anterior hem de posterior segmentler
gelik tel iken aktif olan T-Loop TMAdir. Bu da kuvvet-defleksiyon
oranini diigiiriir ve aktivasyon araligini artirir. Loop (spring), birinci
molar ve kanin disindeki yardimci tiiplere baglanmustir. Springin
merkezde konumlandirilmasi, bosluk kapatma sirasinda posterior
ve anterior segmentlerin yaklasik olarak esit sekilde translasyonunu
saglar. T-loop, diferansiyel bosluk kapatmay1 etkilemek, ankraji tut-
mak ve derin kapanisi diizeltmek igin kullanilmistir (Sekil 6.37). Ust
loop, merkezden uzaga distal olarak yerlestirilmistir. Ust anterior
dislerin biraz linguale dogru egildigine dikkat ediniz. Bu beklenen
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TABLO 7.1 Mekanik Ozelliklerin Tedavideki

Rolu

Ozellik Mekanoterapi/Performans Uzerindeki Etkisi

Elastisite Diisiik E, tabanin plastik deformasyonu nedeniyle

Modiilti (E) debondingin yapilmasini (soyulma etkisi/peel-off)
kolaylastirarak dustik kuvvetlerde deformasyona izin verir
Yiiksek E, kanatlarin ve slotun ark tellerinin (6zellikle tork)

takiimasi sirasinda deformasyona karsi direng saglar

Dayaniklilik Telin braket slotuna girmesi sirasinda uygulanan yiklere kargi
yapisal bittinltik

PirlizItilik Telin slota tam olarak oturmas|, tel ve slot ytizeyleri arasindaki
temas noktalarinin azalmasindan kaynaklanan yiksek
kuvvetlere karsl koruma saglar

Eliades T, Pandis N, eds. Self-Ligation in Orthodontics. London: Wiley-
Blackwell; 2009 yayinindan modifiye edilmistir.

Sertlik

Sertlik, apareyin deformasyona kars1 direncini (elastik aralik dahilinde)
ortaya koyar. Bu ozellik, pratik sirasinda kargilagilan gesitli olgularin
anlagilmast igin ¢esitli ¢ikarimlara sahiptir. Yiiksek sertlik (veya yiiksek
elastisite modiilii), deformasyona kars: yiiksek diren¢ anlamina gelir
ve bu nedenle defleksiyonun tercih edilmedigi alanlar i¢in uygundur.
Bunlar arasinda, aktiflestirilmis bir ark teli tarafindan dise uygulanan
kuvvetlerin verimli bir sekilde iletilmesine izin vermek i¢in uyumlu ol-
mas1 gereken slot duvarlar1 ve kanatlar1 bulunur. Okuyucu, tren-demir
yolu yapisini goz 6niinde bulundurarak sertligin énemini anlayacaktir.
Demir yolu alagimlari, hareket sirasinda deforme olmamalari igin yiik-
sek sertlik kazanmak iizere 6zel bir yiizey islemi goriir ve tekerleklerin
yuvarlanmasini engelleyecek hicbir engel sunulmaz. Bu baglamda sera-
mik braketler, yapilar: igerisindeki atomlarin dizilimi ve baglanmalar1
sonucu daha ytiksek sertlik gostermekte ve bu nedenle kuvvet iletiminde
daha iyi performans gostermektedirler. Buna kargin plastik braketler,
¢ogu durumda kuvvet iletimi i¢in uygun olmamalarina neden olan daha
diisiik sertlik derecelerinin yani sira, bagka bir takim dezavantajlara da
sahiptirler.” Ornegin, metallerde siklik sertlesme veya yumusama, me-
tallerdeki bilesime, 6nceki soguk isleme ve sicakliga baglidir, oysa poli-
merik malzemeler siklik bir yumusama etkisi gosterir. Ayrica, yiikleme
orani ve ortam sicaklig1 degisimleri polimerlerin gerilim-gerinim karak-
teristiklerini énemli 6lciide degistirir.” Ek olarak, siklik yiikleme artan
gerilim hizlarini igerdiginde, termal bir yumusama etkisi indiiklenebilir
ve bu da materyal yorgunlugunda azalmaya yol agabilir.”

Braketlerin bazi bilesenleri icin yiiksek sertlik tercih edilirken,
taban gibi diger komponentleri i¢in bu istenmeyen bir 6zelliktir. Bu,
sert bir tabanin debonding sirasinda sikigtirilmasinin zorlugundan
kaynaklanir ve bu da artan kuvvetlerin uygulanmasini gerektirir. Bu
etki, hassas ve agrili dislerle birlestiginde bu agamada rahatsizlig1 ve
agriy1 artirir. Tedavinin aktif bir parcas: olmayan braket tabanlari i¢in
uyumlu veya diisiik sertlikte bir alasim tercih edilir. Kutu 7.1, istenen
braket ozelliklerinde sertligin roliinii 6zetlemektedir. $ekil 7.1, braket
bilesenlerinin degisken dayaniklihgini gostermektedir.®

KUTU 7.1 Farkli Braket Bilesenlerinde

Sertligin Roli

Cesitli braket bilesenleri farkli sertlik dzellikleri gerektirir. Kanatlar ve slot yiiksek
sertlikte olmali, taban ise farkli nedenlerle uyumlu olmalidir. Kanatlar uygulanan
kuvvetlere deforme olmadan dayanmali, taban ise kolay soyulma etkisi (peel-off)
saglamalidir.

Sekil 7.1 Kanatlar (kligtk piramit girintisi) ve taban (buyUk piramit girin-
tisi) arasindaki dayaniklilik farkini gésteren bir Ti braketin ikincil elektron
goruntusu (orijinal buyutme x 349). Piramitlerin boyutlarindaki fark, bra-
ket imalatinda kullanilan farkli alagimlara karsilik gelir.

Piiriizliiliik

Pirtzlilik, tel ve braket arasindaki belirgin temas nedeniyle uygula-
nan kuvveti farklilagtirabilir. Mikroskobik diizeyde, bu temas siirekli
degildir; ancak temas eden iki materyal arasindaki ytizeylerin degisi-
minden kaynaklanan zit tepe noktalarina sahiptir. Belirli bir kuvvet uy-
gulamasi ve nominal olarak benzer puriizlilik degeri icin kuvvet, en
az sayida yiiksek tepe noktas gosteren slot-tel giftinde ok daha yiiksek
olacaktir. Uygulanan kuvveti sabit tutarken, temas halindeki tepe nok-
talarinin sayisini artirmak, yiizey alaninda bir artiga ve brakete uygula-
nan basingta genel bir azalmaya neden olur. $ekil 7.2, slot yiizeylerinin
purizlaligini gostermektedir.

Kayma mekanigi sirasinda siirtiinmedeki piiriizliiliigiin etkisi abar-
tilmugtir ve gesitli aragtirma ve derleme makaleleri, daha piiriizlii telle-
rin siirekli olarak en yiiksek siirtiinmeyi gostermedigini vurgulamistir.”

Taban-Kanat Baglantisi

Her iki ozelligin (sert bir kanat ve uyumlu bir taban) kombinasyonu,
iki farkli alagimin eritilmesi veya lehimlenmesi yoluyla basarilmigtir.*’
Alagim lehimlemesi, iki braket bilesenini birlestirmek i¢in kullanilir.
Baslangigta, paslanmaz ¢elik braketler, endiistriyel uygulamalarda pas-
lanmaz gelik i¢in en sik kullanilan lehim dolgu metalleri olan giimiis
(Ag) bazli dolgu alagimlariyla lehimlenmistir. Ancak, ortodontik gii-
mils lehim alagimlari, erime sicakligini diigiirmek ve 1slanmayi arttir-
mak i¢in eklenen sitotoksik element kadmiyum (Cd) igerir.'*'" Dahast,
Ag bazli lehim alagimlari, paslanmaz gelik alagimlariyla galvanik bir
¢ift olugturarak, Ag lehim alagimlarindan en kolay sizan elementler
olan bakir (Cu) ve kalay (Zn) ile metalik iyonlarin salinimini tetikler.
Cu ve Zn igeren lehim alagimlari sitotoksik oldugundan, lehim dolgu
metalinin kademeli ¢6zlinmesinin ana nedeni olan galvanik korozyo-
nun hem mekanik (taban-kanat bileseninin ayrilmasi) hem de biyolo-
jik etkileri olabilir."*""”

Bu sorunu agsmak i¢in, bir¢ok iiretici firma altin bazli lehimleme
malzemelerini piyasaya stirmiistiir. Bu, altin alagimlarindan daha az
direngli olan paslanmaz geligin ¢oziinmesine yol agabilir ve bu du-
rum, braket tabanlarinin agiz i¢inde korozyonunun yani sira paslan-
maz gelik alagimlarindan Nikel sizmasinin da bir agiklamast olabilir.'®
Braketlerden ve genel olarak ortodontik apareylerden metal iyon sali-
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Sekil 7.7 Karsilastirma amaciyla sabit retansiyon apareylerinde kullanilan bazi dental restoratif kompozitler icin
kuvvet derinligini gosteren ytklenme-ytklenmeme egrileri.

KUTU 7.8 Sabit Retansiyon icin Kullanilan

Teller

Sabit retansiyon apareylerinin en yaygin tipleri, tim anterior dislere bondlanan
hafif, yuvarlak, gok sarimli gelik ark teli ve yalnizca kanin dislering bondlanan
agir, yuvarlak, kalin celik teldir. ikinci tip, daha disiik bir kopma orani gosterir:
ancak retansiyon apareyine baglanmamis kesici dislerin siklikla relapsina neden
olur. Sabit retansiyon apareylerine bondlanan dislerin istenmeyen hareketlerini
onlemek icin, daha yiiksek bikilme ve burulma sertligine sahip ark telleri, sabit
retansiyon apareylerinin yapimi igin daha uygun olabilir.

ozelliklerindeki degisiklikleri degerlendirmistir. Ag1z i¢i yaglanma sii-
releri 2 ila 17 yil arasinda degiskenlik gostermistir. Arastiricilar, ag1z ici
yaglanmanin lingual sabit retansiyon apareylerini yapistirmak i¢in kul-
lanilan rezin kompozit adezivlerin kimyasini etkileyebilecegini, ancak
Vickers dayanikliligini, indentation modiiliinii ve elastik indeksi etkile-
medigi sonucuna varmislardir.”® Kutu 7.8, sabit retansiyon apareyi ya-
piminda kullanilan ark telleriyle ilgili 6nemli noktalar: 6zetlemektedir.

Kompozit Rezinler

Lingual retansiyon apareyi i¢in kullanilan kompozit rezin agiz bosluguna
maruz kaldig1 i¢in bazi 6zel fiziksel ve kimyasal 6zelliklere ihtiyag duyar
(Kutu 7.9). Ortodonti literatiiriinde bu adezivlerin mekanik o6zellikle-
rinde 6nemli farkliliklar tespit edilmis ve klinik etkinliklerinde farkli-
liklar oldugu gosterilmistir.”” Ortodontik adezivler yitksek baglanma
dayaniklilig saglamalidir; ancak retansiyon apareyi ¢ikarildiginda veya
tamir edildiginde dis yiizeyinin hasar gérmesine neden olacak kadar
yiiksek olmamalidir. Ayrica dis giiriiklerine karsi koruma saglamalidir.

Rezinin dayaniklihgi, ¢ignemeyle meydana gelen agmmmaya kars
direng i¢in en baskin faktordiir. Asinma, telin kompozitin yiizeyinden
ayrilmasina neden olur.*”**%

Daha yitksek dayaniklilik ve dolayisiyla artan aginma direncine
sahip adezivler, retansiyon apareyi yapiminda tercih edilmektedir.

Sekil 7.8 Bir hastanin debonding isleminden 5 yil sonraki frontal okliz-
yon ve mandibular ark gérinimd. Her iki kanin disinde de labiolingual
rotasyon, tUm anterior diglere hala bagl olan ¢ok sarimli sabit retansi-
yon apareyinin (7 sarimli, 0,027 in¢ ¢elik) acilmasi yénunde gézlem-
lendi. Telin deformasyonu sol lateral kesici dis ve kanin disi arasinda
klinik olarak goérulebilmektedir.
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Arastirmacilar tedaviyi atadilar?
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EVET EVET
| Randomize | | Kontrolti iinik Kahdrt Kesitsel
|l(omlm caligma | calisma Vaka kontrol
L 11 Retrospekdif kohort

Sekil 8.4 Klinik calisma akis semasi.

TABLO 8.1 Goézlemsel Calismalarin Ozellikleri

Prospektif Maruziyet bilgisi calismanin baginda, sonug bilgisi ise
gelecekte bir zamanda toplanir.

Retrospektif Maruziyet bilgisi geriye donuk olarak toplanir.

Longitudinal Amag, olaylarin zaman igindeki seyrini izlemektir.

Kesitsel Maruziyet ve sonug bilgisi ayni anda toplanir (anlik
goriint).

Tanimlayici Belirli bir zamanda bir sonucun dagilimini tanimlar.

Analitik Risk faktorleri ile ilgi duyulan sonug arasindaki iliskiyi
aragtinir.

TABLO 8.2 Maruziyet ve Sonu¢ Ornekleri

Sonug
Kanin goémuldluga
Maksiller kanin gomaltiluga

Maruziyet

Dental agenezis
Ust siit kanin disinin erken kaybi

Ortodontik tedavi Dis ¢irdgt
Cekimsiz tedavi Yirmi yas disi gémaltilugu
Yarik damak Dental agenezis

Sularin florlanmasi
Sosyoekonomik durum

Dis clrugu
Agiz hijyen durumu

ve bu sondalama derinligi, kemik yiiksekligi gibi 6l¢iitlerle degerlendi-
rilebilir. Ortodontide maruziyet ve sonugla ilgili bagka 6rnekler Tablo
8.2de gosterilmektedir. Liitfen unutmayin, maruziyetler arastirma so-
rusuna bagli olarak sonug haline de gelebilir. Dental agenezis buna bir
6rnektir, giinkii kanin gomiililiigii bir sonug olarak degerlendirilirken
bir maruziyet olur, damak yarig1 maruziyet oldugunda agenezis bu du-
rumda bir sonugtur. Maruziyet ve sonu¢ kavramlar1 genellikle farkli
adlarla da ifade edilebilir (bkz. Tablo 8.3).

TABLO 8.3 Maruziyet ve Sonuglar i¢in
Alternatif Terimler

Maruziyet icin Alternatif
Terimler

Sonug icin Alternatif
Terimler

Sonlanim noktasi
Hastalik/durum
Cevap degiskeni

Tedavi grubu

Risk faktori

Aciklayici degisken

Ongbriicii veya kovaryant

Badimsiz degisken

X-degiskeni (matematiksel
denklemlerde kullanilir)

Bagimli degisken
y-aegiskeni (matematiksel
denklemlerde kullanilir)

ik N

Seker tiiketimi |
/\ Ssg
Tiketim iki grup arasinda

Seker, ¢iriik icin bagimsiz
farkhihk gdsteriyor

bir risk faktoridor
s ™ '
Fircalama }—)(

kN J .
Sekil 8.5 Karistirici degiskenin klasik aciklamasi.

Curik ]

Gozlemsel (ve randomize olmayan) ¢aligmalarda bir maruziyet ile
bir sonug arasindaki iliskiyi arastirirken, nedensel bir iligki kurmak
genellikle zordur. Karsilastirilan gruplar, sonugla iligkili olan bagka
faktorlerin dagilimi agisindan farkli ozelliklere sahipse, gercekte var
olmayan bir iliski varmis gibi goriinebilir. Bu duruma karistirict etki
denir. Ornegin, varsayimsal olarak dis fircalama aligkanligi ile cocuk-
larda dis ¢iirtigti arasindaki iligkiyi incelemek istedigimizi diistinelim
(Sekil 8.5). Tim diger degiskenlerin esit oldugunu varsaydigimiz bir
RCT tasariminda, iki grup arasindaki giiriik farklarinin yalnizca firga-
lama aliskanhigina bagl olmasini bekleriz. Ancak, ¢iiriikle iliskili (so-
nug) baska bir risk faktortiniin bu iki grup (iyi ve kotii firgalayanlar)
arasinda esit dagilmadigini varsayalim. Bu ikinci risk faktorii 6rnegin
diyetle alinan geker miktariysa ve kotii firgalayan ¢ocuklar iyi firgala-
yanlara gore daha fazla geker tiiketiyorsa? Seker tiiketiminin ¢lriigi
tesvik ettigini ve seker tiiketiminin diglerini kotii firalayanlar arasinda
daha yiiksek oldugu gercegini kabul edersek kotii fircalamanin ¢tiriik
tizerindeki etkisinin, bu grupta ¢iirigtin 6nlenmesine kars: etkili ola-
cak bagka bir faktor nedeniyle “bityiitiilmesi” muhtemeldir. Bu faktor
maruziyet (firgalama) ve sonug (¢iirtik) arasindaki iligkiyi karigtir-
makta veya bulaniklastirmaktadir ve buna karistirict denir. Tanim
olarak, bir karistirici maruziyet ve sonugla iligkili olan ancak nedensel
yolda yer almayan bir faktordir.

Gozlemsel ¢alismalarla ilgili bir diger sorun da yanliliktir,
Gozlemsel ¢alismalarda en yaygin yanhilik tiirleri se¢im yanlihigi ve
bilgi yanliligidir (Bkz. Tablo 8.4). Yanlilik, ¢alismanin tasariminda ve
yuritilmesinde yapilan sistematik bir hatadir ve sonuglarin yanls
yorumlanmasina yol agar. Bu nedenle, yanlilik ¢alijmanin planlama
ve yliriitme agsamalarinda dikkate alinmalidir; ¢iinkii galisma tamam-
landiktan sonra diizeltilemez. Yanlilik, érneklemdeki degiskenlikten
kaynaklanan rastgele hatadan ayrilmalidir ve 6rneklem biiyiikligtinin
artirilmasiyla azaltilabilir. Klinik ¢aligma sonuglar1 dogru ya da yanlis
olabilir. Sonuglar karistirict etkiler, yanlilik ya da rastgele hata sebebiyle
yanlis olabilir (Sekil 8.6).
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Onemli bir unsur, klinik anlamlilik ve klinik énemdir. Sekil 8.14,
kesin tedavi etkilerinin makul oldugunu gostermektedir; ancak bu et-
kiler yalnizca istatistiksel 6lgiitlere dayanarak degil, klinik 6nem bagla-
minda yorumlanmalidir.

4. D1s gegerlik ya da genellenebilirlik

Bir ¢alismanin dis gegerligi, deney sonuglarinin diger ortamlara ve
popiilasyonlara uygulanabilirligidir. Bu, klinisyen ya da hastanin ¢alis-
manin bulgularinin nasil en iyi sekilde uygulanabilecegiyle ilgilendi-
ginden kritik bir 6neme sahiptir.
4a. Sonuglar kime uygulanabilir?

Deney popiilasyonlarmin ayni olmasi pek olasi olmasa da, dahil etme
ve dislama kriterleri ilgiliyse ve biyolojik yanutlar tutarli ise, sonuglarin diger
ortamlara ve popiilasyonlara uygulanabilirligi cogu zaman miimkiindjir.
4b. Sonuglar hastalar i¢in 6nemli mi?

Okuyucunun klinik soruya yanit vermesini saglayan bilgilere ek ola-
rak, hastalar icin 6nemli olan diger sonuglar, 6rnegin yan etkiler, dik-
kate alinmalidir. Ornegin, ortodontik hizalamanin etkinligi ve posterior
interdijitasyonun kalitesi klinisyenler i¢in 6nemli olabilir; ancak agr1 ve
apareylerin etkisi gibi potansiyel yan etkiler, dikkate alinmasi gereken
6nemli yonlerdir. Ayrica, hastalar i¢in 6nemli olan sonuglarm klinik
caligmalar kapsaminda degerlendirilmesi de 6nemlidir; 6rnegin, tedavi-
nin agiz saghgiyla iligkili yasam kalitesi tizerindeki etkisi. Hem genel dig
hekimligi literatiiriinii®®,>" hem de 6zel olarak ortodonti literatiiriinii®!
kapsayan meta-epidemiyolojik derlemeler, hasta odakli sonuglara odak-
lanan aragtirmalarin yetersizligini ortaya koymustur. Ortodontiye 6zgii
standartlastirilmis bir temel sonuglar seti bu durumu diizeltecektir.

RCT’leri degerlendirmek igin, RCT kalitesiyle iliskili belirli 6zellik-
lere dayali olarak puan verilen 6lgekler dahil olmak tizere basit yakla-
simlar gelistirilmistir.”* Ancak, Cochrane Isbirligi bu tiir puanlamalarin
(¢iinkii RCT kalitesinden daha ¢ok raporlama kalitesiyle iligkili olabilir-
ler) kullanimina karg1 uyarida bulunmus ve sistematik derlemelere dahil
edilecek RCT’lerin metodolojik kalitesini degerlendirmek i¢in Cochrane
Yanlilik Riski Aracrni gelistirmistir. Yanlilik Riski Aracrnin 2. versiyonu,
degerlendirilmesi gereken temel alanlari tanimlamis ve yanlilik riski
degerlendirmesini diisiik risk, yiiksek risk veya bazi endiseler (6nceden
belirsiz risk) olarak siniflandirmistir; sonuncu madde, ya bilgi eksikligini
ya da potansiyel yanlilik riski konusundaki belirsizligi ifade eder.® Oxford
(Ingiltere) merkezli kanita dayali tip merkezi (CEBM)’ de, RCT kalite-
sini degerlendirmek icin kolay izlenebilir bir kontrol listesi gelistirmis-
tir. Tam belgeye http://www.cebm.net/index.aspx?0=1157 adresinden
ticretsiz olarak erigilebilir ve RCT degerlendirmesi i¢in kullanilabilir.”?

Kritik Degerlendirme Becerileri Programi (CASP), bir RCT deger-
lendirilirken asagidaki tetikleyici sorularin kullanilmasini 6nermekte-
dir (Kutu 8.1).%*

Cikar Catismasi

Giiglii prospektif aragtirmalar tarafsizliga dayanir, ancak bu durum
¢ikar catigmasiyla tehlikeye girebilir. Cikar ¢atismasi, birincil ¢ikarlara
(6rnegin, bir hastanin refahi ya da aragtirmanin gegerliligi gibi) iliskin
mesleki yarginin, ikincil ¢ikarlardan (6rnegin, maddi kazang gibi) agir1
sekilde etkilenmesi durumunu ifade eder. Kariyerinde ilerlemek iste-
yen ya da arastirma alanina tutkuyla bagli olan aragtirmacilar, farkinda
olmadan nesnelliklerini kaybedebilir. Biyomedikal arastirmalarda,
olumlu ve “ilgi gekici” arastirma ¢aligmalar1 ve sonuglarinin 6ncelikli
olarak yayimlanmasi yaygindir ve bu durum, sirasiyla yayin yanllig ve
segici sonug raporlamasina yol agarak sistematik derleme sonuglarinin
yanli olmasina neden olabilir.**” Sirket sponsorlugundaki kongrelere,
pratik atolyelere ve litks yemeklere katilim; ticretsiz tirtinlerin alinmasy;
sirket masraflariyla seyahat edilmesi gibi durumlarin hepsi ¢ikar ¢a-
tismasina neden olabilir. Ortodontideki diger ¢ikar ¢atigmasi kaynak-
lar, bir aragtirmacinin bir teknik ya da sistemin gelistirilmesindeki
roliinden kaynaklanabilir.>® Bu gelisimin ortodonti alanindaki etkisi
belirsizligini korumakla birlikte, tip alaninda, ila¢ endiistrisi tarafin-
dan finanse edilen ¢aligmalarin, sponsor firmann triintini destekle-

KUTU 8.1 Kiritik Degerlendirme Becerileri
Programina Gére Randomize Kontrollii Calisma

Degerlendirmesi icin Tetikleyici Sorular

Kisim A: Randomize kontrollii bir calisma icin temel
calisma tasarimi gecerli mi?
1. Galisma agikca odaklanmis bir konuyu ele aliyor mu?
2. Hastalarin tedavilere atanmasi rastgele yapilmig mi?
3. Galigmaya katilan tim hastalar, alismanin sonucuna uygun sekilde hesaba
katilmig mi?

Bélim B: Calismanin metodolojik kalitesi uygun mu?
4. Katilimellar, kendilerine uygulanan miidahaleye kargl ‘k6r' miydi?
e Arastirmacilar, katilimeilara verdikleri miidahaleye karsi ‘kér' miydi?
e Sonuglari degerlendiren/analiz eden kisiler ‘kér' miiydi?
5. Randomize kontrolli galismanin basinda galisma gruplar benzer miydi?
6. Deneysel miidahale disinda, her calisma grubu ayni diizeyde bakim aldi mi
(Esit sekilde mi tedavi edildiler?)

Bélum C: Sonugclar nelerdir?
7. Miidahalenin etkileri kapsamli sekilde raporlanmig mi?
8. Miidahalenin veya tedavi etkisinin tahmininin dogrulugu raporlanmig mi?
9. Deneysel miidahalenin faydalari, zararlari ve maliyetlerinden daha mi tistiin?

Bélim D: Sonugclar yerel diizeyde yardimci olur mu?
10. Sonuglar yerel popiilasyona ya da sizin baglaminiza uygulanabilir mi?
11. Deneysel miidahale, bakiminiz altindaki kisiler igin mevcut miidahalelere

gore daha fazla deder saglayacak mi?

From Critical Appraisals Skills Programme (CASP). CASP Checklists.
Available at: https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/.

yen sonuglar tiretme olasihiginin daha yiiksek oldugu bildirilmigtir.>
Giincellenmis CONSORT raporlama kilavuzlari, “finansman kaynak-
lar1 ve diger desteklerin (6rnegin ilag temini gibi), fon saglayicilarin
roliiniin..” agiklanmasini zorunlu kilmaktadir.'?

Gozlemsel ve Randomize Calismalarin Karsilastiriimasi

RCT’ler, aragtirmacinin maruziyeti ya da girisimi ¢aligma ka-
tilimcilarina rastgele atadigi, kohort galigmalarina benzer arag-
tirmalardir. Klinik ¢aligmalarin amaci, bir girisimin etkinligini ve
giivenligini arastirmaktir. RCT ler, yeni bir tedavinin degerlendiril-
mesinde en uygun yaklagim olarak yaygin sekilde kabul gérmekte-
dir. Gozlemsel ve randomize galigmalar arasindaki bazi temel farklar
Tablo 8.11'de 6zetlenmistir.

RCT’ler, ya alternatif girisimler arasinda gergek diinyadaki segim-
leri desteklemeyi amaglar (pragmatik) ya da bir girisimin etki meka-
nizmalarini anlamayr hedefler (agiklayici).’® Gozlemsel ¢alismalar,
farkli 6zelliklere sahip popiilasyonlar: igerdiklerinden, bir girisimin
glinliik klinik uygulamalarda nasil isledigine dair gostergeler sunabilir;
bu nedenle daha pragmatik olabilir ve daha yiiksek dis gegerlilik tasi-
yabilir.>' Ancak, dig gegerlilik, girisime, incelenen sonuca ve ortamin
sonuglar iizerindeki etkisine bagl olarak degisebilir. Ornegin, hiza-
lama i¢in ortodontik apareyler gibi etkili girisimlerin degerlendirildigi
caligmalar, kuvvetler uygulandiginda dis hareketlerinin 6ngoriilebilir
olmasi nedeniyle, ¢alisma tasarimindan bagimsiz olarak dis gegerlilige
sahip olma olasilig yiiksektir.

Bir ¢alisjmanin dis gegerliligi asagidaki sorular dikkate alinarak
degerlendirilebilir**:

o Calisma popiilasyonu, bulgular1 uygulamak istedigimiz popiilas-
yondan farkli m1?

o Hedef popiilasyonun 6zelliklerinin sonuglar: etkileme olasilig1 var mi?

o Tim uygunluk kriterlerini karsilamayan hedef popiilasyona sonug-
lar genellenebilir mi?



KisIM A Ortodontinin Temelleri

SMD (95% Cl)

CGalisma kimligi

Uner (1989) —_— —3.91(-5.39, -2.44)
Ozturk (1994) g -2.32 (-5.30, 0.67)
Courtney (1996) —— ~1.63(-3.03,-0.23)
Kumar (1996) e -1.28(-2.31,-0.25)
Tulloch (1997) — -0.97 (-1.76, -0.18)
lling (1998) —— -0.80 (-1.42, -0.18)
Lund (1998) —— —0.66 (-1.17, -0.16)
Tumer (1999) e -0.65(-1.10, =0.20)
Quintao (2006) - -0.62 (-1.02,-0.22)
Baysal (2013) - —0.67 (-1.04, -0.29)
Bilgic (2015) & -0.63 (-0.97, -0.29)

I |
-5.39 0 5.39

Sekil 8.21 Kumulatif meta analiz orman grafigi

azaldif1 goriilmektedir. Bu olguyla iliskili kavramlar arasinda yenilik
yanliligi® ve kazananin laneti (winner’s curse)®® yer almaktadir.”

Sekil 8.21, etkinin zaman iginde seyrelmesine ragmen 1994 yili
disinda tiim yillarda anlaml kaldigini gosteren ikinci bir kiimiilatif
meta-analiz 6rnegini sunmaktadir.’® Bu meta-analizde, fonksiyonel
apareylerle kisa siireli ortodontik tedavinin maksiller biiytime (sonug
olgtitii: SNA agis1) tizerindeki etkinligi incelenmistir.

Sistematik derlemelere yonelik arastirmalar giderek genisle-
mekte ve mevcut kanitlarin degerlendirilmesi ve sentezlenmesi i¢in
yeni yontemler gelistirilmektedir. Meta-analizdeki gorece yeni bir
gelisme, belirli varsayimlar altinda, farkl girisimlerin dogrudan
ve dolayli karsilagtirmalarinin ayni sonucun kullanildigi ¢alisma-
lar araciligiyla birlestirilmesini miimkiin kilar; bu da birlesik tah-
minler hesaplanirken bilgi kaybini azaltir.’” Bu tiir meta-analize
¢oklu girisimler meta-analizi (MIM) ya da karma tedaviler veya ag
meta-analizi (NMA) denir. MIM uygulanmasi, gerekli varsayimlar
saglandiginda, girisimler arasinda dogrudan karsilagtirmalar olmasa
bile farkli girisimlerin etkinlik agisindan siralanmasina olanak ta-
nir. Ornegin, A, B ve C tedavileri esas olarak bir kontrolle karsilag-
tirilmigsa, NMA bu ti¢ tedaviyi etkinlik agisindan siralayabilir. Bu
yontem, ortodontide de kullanilmistir; 6rnegin, konvansiyonel ve
kendinden baglanan braketlerle yapilan ortodontik hizalamanin go-
reli verimliligini kargilagtirmak icin uygulanmigtir.*!

Sekil 8.22, kendinden baglanan ve konvansiyonel braketlerin et-
kinligine iliskin NMA'ya ait ag haritasini gostermektedir. Digtimlerin
boyutu, her bir braket sistemine ait katilimci sayisina kargilik gelir. Bir
braket sistemiyle ilgili katilimci sayisi arttik¢a, o girisime ait diigiim
biiyiir. Dogrudan karsilagtirilabilen tedaviler, diiz bir ¢izgi ile birbirine
baglanir. Bu ¢izginin kalinlig1, karsilastirmaya ait galisma sayisiyla ilis-
kilidir; karsilagtirmaya ait calisma sayis1 arttik¢a, bu girisimleri bagla-
yan ¢izgi daha kalin olur. En sik kargilagilan sistemin konvansiyonel
braketler, ardindan Damon sistemi oldugu agiktir; en sik kargilagtirma
ise Damon ile konvansiyonel sistem arasindadir. Noktali ¢izgiler, do-

layli karsilagtirmalar1 gosterir; ¢iinkil 6rnegin, Damon ile SmartClip
ya da In-Ovation ile SmartClip arasinda dogrudan kargilastirma yapan
caligmalar bulunmamaktadir. Ancak, bu kargilagtirmalara iliskin kanit-
lar, ag yapis1 iizerinden dolayli yolla elde edilebilir.

NMAnn bir diger avantaji da, girisimlerin 6rnegin etkinliklerine
gore siralanabilmesidir (Sekil 8.23).

KLINIK UYGULAMADA KANITA DAYALI
ORTODONTININ UYGULANMASI

EBO uygulamasi, klinik uzmanlik, hastalarin bakiminda ilgili arastirma
bulgularinin elestirel sekilde uygulanmas: ve hastalarin degerlerine ve
tercihlerine saygi gosterilmesini gerektirir. Asagidaki boliimde, EBO'nun
pratigimize nasil uygulanacagina dair adim adim bir 6rnek sunulacaktir.

Ornek

Bir anne, 9 yagindaki oglunu “ist dislerinin ¢ok 6nde olmasi” sikéye-
tiyle getiriyor (Sekil 8.24). Muayene sonrasi hastada, iskeletsel bileseni
olan Sinif IT malokliizyon ve iist kesici diglerde diastema oldugu sonu-
cuna variyoruz.

Uzman klinisyenler olarak, bu vakay1 daimi dislenme tamamlandi-
ginda, yani ergenlikte tedavi edebilecegimizi ya da hemen overjet azal-
timini hedefleyen ve sonrasinda kapsamli ortodontik tedavi ile devam
edecek iki agamali bir plan ile tedavi edebilecegimizi biliyoruz. Her iki
yaklagimin da Tablo 8.12de iki agamal tedavi yaklagiminin artilarinin
ve eksiklerinin vurgulandig: gibi olasi avantaj ve dezavantajlari vardir.

Peki bilimsel literatiir, tek agamal1 ve iki agamali tedavilerin Gstiin-
likleri hakkinda ne soylityor? Bu hastayr tek asamada mu1 yoksa iki
asamada mu tedavi ettigimize bagl olarak, elde edilecek nihai tedavi
sonucu farkli olacak mi1?

Bu bilgiye ulagmanin bir yolu, PubMed’in klinik sorgular boli-
miinde (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/clinical) “6ne ¢ikik
dislerin tedavisi” ifadesini aramaktir. Bir dizi ¢alisma listelenecektir ve
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olmadig1® ve hastaya 6zgii faktorleri ve profesyonel deneyimi goz ardi
edebilecegi diistinillmektedir. Bununla birlikte, EBO klinik uzmanligi ve
hasta tercih ve degerlerini goz ardi etmeden tiim kanitlar1 faydali kabul
eder; bu Cochrane derlemelerine gozlemsel verilerin dahil edilmesi ve
GRADE yaklagimimin bunu agik¢a vurgulamastyla ortaya konmustur.

RCTler, yiiksek diizeyde kontrol edilen ve genellikle daha az yanlilik
igeren galismalardir; ¢linkii ¢ogunlukla se¢ilmis ortamlarda yiiriitiliirler,
bu durum sonuglarinin genellenebilirligini azaltabilir. Yani, RCT ler genel-
likle yiiksek i¢ gecerlik, fakat diisiik dis gegerlik tagir.”* Ornegin, Smif IT
malokliizyon tedavisini ele alirsak, Sinif IT malokliizyon, maksiller protriiz-
yon, mandibular retrognati ya da bu ikisinin kombinasyonu gibi gok ¢esitli
varyantlarla ortaya ¢ikan multifaktoriyel bir problemdir. Oldukga se¢ilmis
bir katihhmeci grubuyla yiiriitiilen bir RCTde bagar1 gosteren bir tedavi, ge-
nel Sinif IT popiilasyonuna uygulanamayabilir. Bu nedenle, RCT bulgulari-
nin daha az genellenebilir oldugunu séyleyebiliriz ki bu, bu béliimde daha
o6nce ayrmtili olarak inceledigimiz bir kavramdar.

Bir diger elestiri, hastaligin farkli sekilde ortaya ¢ikisi ve tedaviye yanit-
larin degiskenligi g6z oniine alindiginda, EBM’nin bireysel hasta diizeyinde
kullanilmasindaki sinirliliklarla ilgilidir. Gergekten de, klinik uzmanlik, te-
ori, kanit, hasta degerleri ve bireysel diizeydeki uygulama arasinda dikkatli
bir denge kurulmas: gerekir. Cochrane Kiitiiphanesi, yalnizca RCT leri
degil, diger tiirdeki ¢alismalar1 da igermekte ve siirekli olarak yeni yontem-
leri tegvik etmektedir. EBO, en bagindan beri kanitlarin tek bagina karar
vermeye yetmeyecegini kabul etmis ve hasta degerlerini en az kanit kadar
6nemli gormiistiir. Ayrica EBO, gizli degil seffaf bir yaklasimdr; ¢linki
kanitlarin sadece uzmanlara degil, herkese ait olmasin1 saglar.*®

Ele alinan soruya yanit verecek en iyi kanitlar1 ve kaynaklar1 bulmak
ve siizmek, oldukga zordur. Mevcut gok sayidaki klinik sorun ve girisim
g0z oniine alindiginda, tiim sorulara yanit vermek kolay degildir. Ancak,
veri miktarmin iistel sekilde artmasiyla, bu bosluklarin zamanla azalmasi
olasidir. Muazzam miktardaki verilere ragmen, ¢aligma tasarimy, yiirtitme,
analiz ve raporlamadaki simirliliklar nedeniyle, aragtirma bulgularinin
kullanilabilirligi diisiik kalmaktadir” Bu smirhlik, dogrudan EBOnun
kendisinden degil, EBO ¢ergevesinin gelisimiyle birlikte fark edilen bir so-
rundur. Bu da, klinik uzmanlarin aragtirmalar: elestirel bigimde degerlen-
dirme ve mevcut kanitlari, hastalarinin 6zgiin risk ve degerlerini dikkate
alarak uygulama becerilerinin énemini vurgulamaktadir.

KANITA DAYALI ORTODONTININ GELECEGi

Tim elestirilere ve sinirlamalara ragmen, EBO kalicidir ve giinii-

miizde modern dis hekimligi fakiiltesi miifredatinin ayrilmaz bir

parcasi olarak kabul edilmektedir.” EBOnun gelecegine iliskin bazi

6nemli sorular su sekildedir:

« Ogrencilerimizi daha iyi nasil egitebiliriz?

o Dabha kaliteli aragtirmalari nasil tesvik etmeye devam edebiliriz?

o Desteklenmemis yeni teknikler/cihazlar ile ilerleme ve yenilik ara-
sindaki dengeyi nasil kurabiliriz?

o Teknoloji, EBO siirecine nasil entegre edilebilir?

o Verileri daha etkili sekilde nasil paylagabiliriz?

Veri toplama

Veri paylagsimi

o EBO’nun uygulanmasini nasil daha kolay hale getirebiliriz?

Hem lisans hem de lisansiistii diizeyde artirilmis egitim ve 6gre-
tim, Ozellikle biiyiik 6nem tagimaktadir. Klinisyenler, kanita dayali
dis hekimligine kars1 olumlu bir tutum sergilemelerine ragmen, li-
teratiirdeki ¢eliskili bulgular nedeniyle zayif anlama ve hatta kafa
karigikligr yasadiklarmi ifade etmektedir.®® Calisma tasarimi, analiz
ve raporlama ile ilgili temel kavramlarin daha iyi anlagilmasi, daha
kaliteli aragtirmalar: tegvik edecek, arastirma israfini azaltacak ve so-
nug olarak hasta bakimini iyilestirerek kaynaklarin daha etkili sekilde
kullanilmasina olanak saglayacaktir. Arastirmalar ¢ogunlukla arastir-
mac1 odakli yiiriitiilmiis ve hastalar, bakim saglayicilar1 ve toplum gibi
paydagslarin ihtiyaglar: tam olarak dikkate alinmamigtir. Bu boslugu
kapatmak amaciyla, hem aragtirmacilar hem de paydaslar tarafindan
bilgilendirilen saglik arastirmalarinda oncelik belirleme ¢aligmalar:
yogun bir sekilde yiiriitiilmektedir.”” * Ortaya ¢ikan ve tamamlayici
kavramlar arasinda, konu alaninda bilinenlerin ve bilgi bosluklari-
nin degerlendirilmesinde gorsel bir ara¢ saglamayr amaglayan kanit
ve bosluk haritalarinin (EGM’ler)’? olusturulmasi olan kapsam belir-
leme incelemeleri’ yer almaktadir. EGM’ler kanita dayal klinik karar
verme siireci i¢in faydali ve kullanici dostu araglar olabilir.

Teknolojik gelismelere ve yeniliklere ayak uydurmak, klinisyenlerin eles-
tirel diisiinen bireyler olarak egitilmesiyle saglanabilir. Giiniimiizde, etkinligi
sorgulanabilir birgok yeni “cihaz” siirekli olarak pazarlanmaktadir,*> bunun
bir nedeni de, ortodontik iiriinlerin onay siirecinde giivenlige verilen 6ne-
min, etkinlik kanitina verilen 6neme kiyasla daha fazla olmasidir.

Nadir durumlara ait veriler ve dogas1 geregi gozlemsel olan veri
kaynaklar1 baglaminda, randomize kontrollii ¢alismalarin miimkiin
ya da etik olmadig1 durumlarda, birden fazla merkezden elde edilen
biiyiik veri tabanlarinin olusturulmasi, hastalarin haklar1 korunmak
kaydiyla, degerli bilgi kaynaklar1 sunabilir. Bu nedenle, veri toplama, veri
paylasimi ve veri analizini kapsayan ve ayn1 zamanda anonimlik ile insan
haklarinin korunmasini giivence altina alan koordineli bir saglik veri yo-
netim sistemi, oldukea cazip bir ¢oziim sunmaktadir ($ekil 8.28).

Veri toplama, dijital platformlar arasinda uyumluluk ve veri girisinde
standardizasyon gerektirir. Bityiik miktarlarda bireysel hasta verisi, insan
haklar1 koruma kurallarinin uygulanmasini gerektirir ki bu kurallar; veri-
ler ulusal sinirlar 6tesinde paylasildiginda oldukea karmagik hale gelebilir
ve bu veriler gelismis ve etkin teknolojilerle korunmalidir.” Bu tiir verile-
rin ve yontemlerin akilc sekilde kullanilmasi, hatasiz ¢alisan dijital sag-
lik ekosistemlerinin kurulmasini gerektirir; boylece EBOnun “kullanicr”
diizeyinde etkili ve faydal bir sekilde sunulmasi miimkiin olur. Veri pay-
lagimy, seffafligs, yeniden tretilebilirligi, mevcut verilerin daha iyi kullani-
muni kolaylagtirarak arastirma projelerinden elde edilen kazanci artirmak
agisindan énemli bir adim olarak tanimlanmustir.”* Veri paylagimu, bilim
insanlari ve klinisyenler arasinda is birligini artirarak, bilginin yayilmasini
kolaylagtirmak ve verimliligi artirmak agisindan da 6nemli bir rol oynar.

Veri bilimi, mevcut arastirmalara erisimi artirabilir ve ¢alisma bul-
gularinin raporlama standartlari, bu sonuglarin EBO ¢ergevesinde ve-
rimli gekilde kullanilmasini kolaylastirir.”® Makine 6grenimi ve yapay
zeka algoritmalari, tani koyma ve tedavi optimizasyonu alanlarinda

Veri analizi

Hasta Onay:

Sekil 8.28 Saglik verileri yonetim akisi
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Bununla birlikte, ¢ogu aragtirmaci bu sistemlerin klinik kullanim igin
uygun hale gelebilmesi adina daha fazla gelistirme ve iyilestirmeye ih-
tiyag duydugunu bildirmistir.***"*

Bilgisayar Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim
/ Katmanh Uretim (CAD/CAM/AM)

Bilgisayar destekli tasarim / bilgisayar destekli tiretim / katmanli iire-
tim (Computer-Aided Design / Computer-Aided Manufacturing /
Additive Manufacturing, CAD/CAM/AM) teknolojilerinin kullanimi
dis hekimliginde hizli bir gelisim gostermektedir. CAD/CAM/AM
teknolojileri; seffaf plaklarin tiretiminde, kisiye 6zel regeteli braket-
lerin tasariminda, robotlar tarafindan biikiilen 6zel tellerin hazirlan-
masinda, cerrahi implant kilavuzlarinin olugturulmasinda, ortodontik
apareylerin tiretiminde ve maksillofasiyal cerrahi sablonlarinin hazir-
lanmasinda kullanilabilmektedir. Bu uygulamalarin bityiik bir kismu,
konik 1ginlt bilgisayarli tomografi (KIBT) ve intraoral ya da yiiz tara-
malar1 gibi optik tarama yontemleriyle elde edilen tig boyutlu (3B) sert
ve yumusak doku goriintiilerine dayanmaktadir. Dig segmentasyonu,
ortodontik apareylerin ve cerrahi kilavuzlarin tasarlanmasi ve tretil-
mesi siirecinde dijital is akiginin kritik bir basamagini olugturmaktadir.
Genellikle bu islem egitimli dis hekimleri tarafindan manuel olarak
gerceklestirilmektedir. Ancak manuel segmentasyon zaman alicidir ve
tekrarlanabilirligi diisiiktiir; bu durum tedavi sonuglarini olumsuz et-
kileyebilmektedir. Yapay zeké temelli derin 6grenme algoritmalarinin

Sekil 9.3 Sanalcerrahiplanlamasirasindakonikisinlibilgisayarli tornog-
rafi (KIBT) gérintistinde maksilla ve dislerin segmentasyonu.

Sekil 9.4 Sanal cerrahi planlama sirasinda konik isinli bilgisayarli to-
mografi (KIBT) gortntisiinde mandibula, disler ve inferior alveolar sini-
rin segmentasyonu.

dijitallestirilmis ti¢ boyutlu dis yiizeyi modelleri iizerinde otomatik dig
segmentasyonu amaciyla uygulanmasi, yiksek dogrulukta segmen-
tasyon sonuglar1 elde edilmesini saglamustir. Bu algoritmalar dijital is
akigini hizlandirma ve insan kaynakli hatalar1 azaltma potansiyeline
sahiptir.* Ayrica MeshSegNet adi verilen derin 6grenme tabanli bir
yapay zekd yontemi, {i¢ boyutlu intraoral tarayicilar tarafindan elde
edilen ham dis yiizeylerinde tek tek dislerin otomatik olarak etiketlen-
mesi amaciyla 6nerilmistir.*” Bu yapay zeka algoritmalary, gesitli CAD/
CAM/AM ortodontik uygulamalarinda gerekli olan dis pozisyonu be-
lirleme stirecini basitlegtirebilmektedir (Sekil 9.5).

Verilerin Siniflandiriimasi ve Diizenlenmesi

Ortodontik kayutlar, ok sayida goriintii, radyografi ve fotograf icermek-
tedir; bu goriintiilerin elektronik hasta dosyalarinda diizenlenmesi za-
man alic1 bir siiregtir. Derin 6grenme temelli evrigimli sinir agi (CNN)
algoritmalari, dental goriintiileri otomatik olarak taniyabilmekte, kate-
gorize edebilmekte ve siniflandirabilmektedir. Bu yapay zeka algoritma-
larinin; hasta veri tabanlarina yiiklenecek dogru goriintiilerin otomatik
olarak secilmesi ve genis kapsamli tibbi goriintii arsivleri icerisinde be-
lirli bir dental durumun aranabilmesi gibi umut verici birgok uygulama
alani bulunmaktadir.** Siniflandirma ve etiketleme iglemlerinin yani
sira, ortodontik kliniklerde ve sigorta sirketlerinde biriken biiyiik veri
havuzlari, hasta verilerinin degerlendirilmesi ve karar verme siiregleri-
nin desteklenmesi acisindan 6nemli bir potansiyel tagimaktadar.*®

Uzaktan Tedavi Takibi

Uzaktan tedavi takibine yonelik ilginin artmasi, bu amag igin 6zel
olarak tasarlanmis ortodontik akilli telefon uygulamalarinin (apps)
gelistirilmesine yol agmistir. Glintimiizde mevcut olan daha gelismis
uygulamalardan biri Dental Monitoring (DM) sistemidir. Bu dijital tek-
noloji yazilimi, ortodontistlerin kontrol vizyon teknolojisi, meta-sez-
gisel yontemler ve yapay zekd kullanilarak gergeklestirilen siirekli
analizler araciligiyla hastalarin uzaktan takibini yapmalarina olanak
tanimaktadir.** DM teknolojisi, hastalarin akilli telefon kameralariyla
cektigi agiz ici fotograf ve videolardan ti¢ boyutlu (3B) dis hareketle-
rini hesaplamak amaciyla patentli bir yapay zekd makine 6grenmesi
algoritmasi kullanmaktadir. DM tarafindan bildirilen dogruluk hatass,
lineer dl¢ctimlerde 0,1 mmden az; tip ve tork dl¢iimlerinde ise 0,5 dere-
ceden azdir.>* DM uygulamast {i¢ birbirine bagl platformdan olugmak-
tadir: hastalar i¢in bir akilli telefon uygulamasi, dis hareketini takip
eden patentli bir yapay zeka algoritmasi ve ortodontistlerin hastalarin
tedavi stirecini ile tedavi oncesi veya sonrasi degisiklikleri goriintiile-
yebildigi ¢evrimici bir Doktor Paneli (Doctor Dashboard) (Sekil 9.6).
DM teknolojisinin is akisi, ortodontistin baslangic 3B dijital modeli
STL dosya formatinda Doktor Paneli’ne yiiklemesiyle baslar.”* Hastalar
daha sonra patentli bir yanak ekartorii ve tarama kutusu kullanarak
akill telefonlarindaki uygulama tizerinden video kayd: yapmakta veya
fotograf ¢ekimi gergeklestirmektedir. Uygulama, baslangi¢ taramasi ile
tedavi 6ncesi video ya da fotograf incelemesini kullanarak dis pozis-
yonu ve okliizyona iligkin bir baslangi¢ referansi olusturur ve gelecek-
teki hareketleri bu referansa gore hesaplar. Sonuglar Doktor Panelinde
grafikler, fotograflar ve mevcut dis pozisyonunun 3B Eslestirme (3D
Matching) olarak adlandirilan benzersiz bir ii¢ boyutlu gorsellestir-
mesi seklinde goriintiilenebilmektedir®® ($ekil 9.7). Uygulamanin bu
ozelligi, dis hareketlerinin tekrar takip edilebilmesini saglayan gok bo-
yutlu bir bilgi haritasi olusturmaktadir.®® Dis pozisyonunun takibine
ek olarak uygulama, hastalarin agiz hijyenini de takip etmekte ve hem
hastaya hem de hekime otomatik uyarilar gondermektedir. Ayrica DM
uygulamasinin gelistiricileri, yapay zek4 algoritmasinin kirik braketler,
teller ve tam oturmamus seffaf plaklar gibi klinik durumlar1 otomatik
olarak tespit edebildigini belirtmektedir® (Sekil 9.8).

Diger Ortodontik Uygulamalar

Yukarida belirtilen yapay zeki uygulamalarina ek olarak, yapay
zekanin bir diger potansiyel kullanim alani ortodontik tedavi gerek-
siniminin degerlendirilmesidir. Thanathornwong, ortodontik tedavi
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Normal okllizyon

Sinif 1 malokliizyon

Sinif 2 malokliizyon

Sinif 3 malokliizyon

Sekil 10.2 Angle, ideal oklizyonda maksiller birinci molarlarin mesiobukkal ttberkullerinin mandibular birinci
molarlarin bukkal oluklarina oturmasi gerektigini éne strmustur. Kalici birinci molarlari okltzyonun anahtari ola-
rak tanimlamis ve bu ideal molar iligkiyi Sinif | olarak adlandirmisti. Bu molar iliskinin iki varyasyonu oldugunu
g6zlemlemis ve bunlar Sinif Il ve Sinif Ill olarak siniflandirmisti. Daha sonra kaninlerin iliskisi de Sinif I, Il ve
Il tanimlamasinin bir pargasi haline gelmistir; bu durum muhtemelen Simon’un maksiller kaninlerin okltizyonun
anahtari olduguna dair etkili ancak hatali inancinin sonucudur. Bununla birlikte, ideal durumda maksiller kaninlerin
mandibular kaninler ile birinci premolarlar arasindaki embrasurlere yerlesmesi gerekir.

gdstermektedir. Ornegin, ideal okliizyona sahip olmasina ragmen agirt
ytiz konveksitesi ve dudak kapanis yetersizligi ile birlikte dentoalveolar
protriizyon bulunan ve temel sikayeti gortiniimle iligkili sosyal sorun-
lar olan bir hastada bu durum tedavi i¢in kesin bir endikasyon olustu-
rur (Anglen kabul etmedigi bir durumdur — ideal okliizyona sahip
protriiziv dislerle goriiniimiiniizden memnun degilseniz, bunu sizin
alg1 sorununuz olarak degerlendirmistir). Ancak her malokliizyon da
tedavi i¢in bir endikasyon degildir. Malokliizyonlar yalnizca hastada
(ya da bir ¢ocuk i¢in potansiyel olarak) sosyal etkilesimlerde veya fonk-
siyonel agidan bir sorun olusturuyorsa tedavi endikasyonu sayilir.

Gergekten de malokliizyonun geleneksel tanimini hem bakimin
tek gostergesi hem de tedavinin birincil hedefi olarak kullanmak, aktif
bigimde zarara yol acabilir. Bu diisiince bigimine sik¢a verilen 6rnek-
lerden biri, mandibular yetersizlige bagli bir Smif II malokliizyonun,
maksiller birinci premolarlarin ¢ekimi ve maksiller keserlerin retrokli-
nasyonu yoluyla overjetin azaltilmasi seklinde diizeltilmesidir. Bu plan
Siif II malokliizyon “sorununu” diizeltir; ancak hastanin profilinin
diizlesmesine ve dentofasiyal estetigin tedavi baslangicina gore daha
kotii bir hal almasina yol agabilir ($ekil 10.3). Okliizyon kavramlarini
tamamen terk etmek zorunda degiliz; ancak bunlarin yiiz ve giiliis es-
tetigine yonelik tedavi hedeflerimizle her zaman uyumlu olmayabilece-
¢gini kabul etmemiz gerekir.

Bununla birlikte, malokliizyon teriminin tamamen terk edilmesini
6nermiyoruz; aksine bu terimin, anlaminin yanlis yorumlanamayacag:
baglamlarla sinirlandirilmasini ve tedavi endikasyonlarinin daha genis
cergevesinde ‘ortodontik problem” teriminin kullanilmasini 6neriyoruz.

Malokliizyonla iligkili olarak ortodontinin tedavi etmesi veya kont-
rol altina almasi gereken hastalik ya da patoloji durumlarr var midir?
Yakin zamana kadar, dislerin yer degistirmesinin periodontal kemik
kaybu ile iliskili olmasi nedeniyle instabil okliizyonun periodontal has-
talig1 tegvik ettigi diistiniilmekteydi. Bu iliski neden-sonug baglaminda
yanlg yorumlanmustir.® Gergekte dislerin yer degistirmesine yol acan
durum, periodontal hastalik sonucunda meydana gelen periodontal
atagman kaybidir; tersi degildir. Ayrica travmatik okliizyonun perio-
dontal problemlerin ortaya ¢ikmasinda birincil faktor oldugu da diigii-

niilmistiir; giiniimiizde ise okliizal travmanin periodontal problemle
iligkili olsa bile bunun nedeninde birincil degil, ikincil bir faktér ol-
dugu kabul edilmektedir.

Ag1z sagliginda okliizyonun roliine iligkin bir diger olas1 yanlis yo-
rum, yiksek dolgu etkisine dair hatali sonuglardan kaynaklanmistir.
Bir restorasyon, prematiir okliizal temas olugturacak sekilde yerlestiril-
diginde, hastada giinler hatta haftalar stirebilen dis agris1 gelisebilmek-
tedir. Bu bulgu, hatali okliizyonun pulpal hiperemiye ve periodontal
lezyonlara yol agan mikrotravmalar olusturdugu teorisini desteklemis-
tir. Giiniimiizde ortodontide, posterior diglerin okliizal yiizeylerine
gegici 1sirma diizlemi gorevi gormesi amaciyla siklikla kompozit ek-
lenmektedir ve hastalar genellikle dis agrisindan sikayet etmemektedir.
Yiiksek dolgu ile iliskili pulpal hipereminin biiyiik olasilikla restoras-
yon dncesi dis preparasyonu sirasinda ¢liriigiin uzaklastirilmasinin bir
sonucu oldugu, okliizal travmanin ise agrinin ortaya ¢ikmasinda yal-
nizca ikincil veya artirici bir faktor oldugu distiniilmektedir.

Neden-sonug iliskisinin benzer sekilde yanli§ yorumlanmasi, ok-
liizyon ile temporomandibular disfonksiyon (TMD) arasindaki iliskiye
dair hatal sonuglara da yol agmistir.” Giiniimiizde kusurlu okliizyonun
TMDrnin ortaya ¢ikmasinda birincil bir faktor olmadig1 yaygin olarak
kabul edilmektedir. Baz1 bireylerde okliizal prematiir temaslar, para-
fonksiyonel sikma ya da bruksizm aliskanligina yol agarak ikincil olarak
kas spazmy, fasiit ya da tendinite neden olabilir ve bu durum tempo-
romandibular eklem (TME) bolgesinde agriya yol agabilir. Ancak pre-
matiir temas olmaksizin malokliizyonun TMD’ye neden olduguna ya
da normal varyasyon aralig1 i¢indeki herhangi bir 6zel okliizal semanin
daha etkin bir ¢igneme sagladigina dair kanit bulunmamaktadir.

Dental ve iskeletsel Kompansasyonlar: Uyumsuzluklari
Kamufle Etmede Doganin Yolu

Ortodonti asistanlarinin baglangi¢ déneminde en sik kargilagilan yanlig
algilardan biri, teorik olarak ideal okliizyon tanimlanabiliyorsa, ideal
bir iskelet paterni (¢ene iliskisi) de olmasi gerektigidir. Gergek bundan
oldukea uzaktir. ideal okliizyon mevcut oldugunda, bunun nedeni dis-
lerin altta yatan iskelet yapiya gore ii¢ boyutlu dogrusal ve rotasyonel




KiISIMB Tani ve Tedavi Planlamasi

Sekil 10.10 ideal simetriye sahip ideal kadin yiiziiniin frontal dikey iclii
bolinmesi. Dikey Ugcte birlik bolimler yaklasik olarak esit olmalidir; alt
Ucte birlik bolum ise kendi icinde Ust Ggte birlik kisim ve alt Ggte iki kisim
olarak daha da alt bolumlere ayrilir. Erigkin bireyde filtrum yUksekligi
yaklasik olarak komissur ytksekligine esit olmalidir.

nokta, yalnizca dikey iligkileri degil, ayn1 zamanda yiiz genislikleriyle
olan iliskiyi — yani ytikseklik-genislik oranint — degerlendirmektir.
Yiiz bilegenlerinin genislikleri arasindaki karsilikli iligkiler, yiiziin ge-
nel orantisinda belirleyici 6neme sahiptir ($ekil 10.11). Bu nedenle az
sayida dogrusal ya da agisal “normatif” 6l¢tim degeri bulunmaktadir;
¢iinkii asil 6nemli olan bu bilesenlerin birbirleriyle olan iliskileridir.
Ornegin dikey olarak uzun, oval bir yiiz ¢ogu zaman dar gonial agilar
ve dar bir burun ile iliskilidir. Dar bir yiizde genis bir burun, bu yiiz
tipine gore daha belirgin ve uyumsuz goriinme egilimindedir.

Yiiziin genel dikey ve yatay oranlarina ek olarak, ¢enenin, mandibu-
lanin ve orta yiiziin goreli projeksiyonu ya da retriizyonu da degerlen-
dirilmelidir. Fotograflar ve radyografik incelemeler daha ayrintili analiz
yapmaya olanak saglasa da, ilk klinik muayene sirasinda genel estetik
biitiinliik (gestalt) degerlendirmesi 6nemlidir.

Bas ve yuziin genel degerlendirilmesinden sonra ortodontist, dis
pozisyonundan en kolay etkilenen alt yiize odaklanir. Dudak promi-
nansi, burun ve geneye goére degerlendirilir. Biiyiik bir burun ve iyi
gelismis bir ¢ene, aksi hilde protriiziv olarak degerlendirilebilecek bir
dentisyonu maskeleyebilir ve bunu sorun olmaktan ¢ikarabilir. Benzer
sekilde kiigiik bir burun ve zayif bir ¢ene, protriizyon goriniimiinii
artirabilir.

Klinik muayene sonrasinda elde edilen yiiz fotograflar: ve lateral
sefalogram belirli yiiz 6zelliklerinin degerlendirilmesine yardimei ol-
makla birlikte, bazi 6zellikler mutlaka klinik ortamda degerlendirilme-
lidir. Dis orta hattinin yiiz orta hatt1 ile iligkisi ve yiiz simetrisi buna
ornektir. Dudak kompetans: da degerlendirilmesi gereken bir diger
ozelliktir. Hasta istirahatteyken dudaklarini kapali tutabiliyor mu ya
da tutuyor mu ve bunu zorlanmadan mi yapiyor? Dudak inkompetan-
sint (istirahatte 4 mmden fazla ayriklik) belirlemek i¢in 6nce frontal
goriiniim istirahat halinde degerlendirilir, ardindan dudaklar kapa-
tildiginda olusan dudak gerilimi gozlenir ve inkompetans dogrulanur.
Daha sonra hasta konusurken (bu sirada yaklagik 2 mm dis gorintimii
olmalidir) ve sosyal (poz verilmis) giiliis sirasinda (maksiller keser
kronunun en az yarisy, ancak 2-3 mmden fazla gingiva gériinmeyecek

Sekil 10.11 Sagital yiz oranlari. Besler kurall. Midsagittal dizlemden
itibaren ideal yuz, her biri yaklasik bir goz genisligine esit olan bes esit
boltimden olusur. Agiz komissUr genisligi gézlerin medial limbusu ile
ayni hizaya denk gelmeli, burun kanadi (alar) genisligi ise interkantal
mesafe ile értismelidir.

sekilde) gozlemlenir. Hasta istirahatte ya da giiliis sirasinda genis bir

gingival bant gosteren yiiksek bir @ist dudak hattina sahip midir?

Poz verilmemis (spontan) giiliis istemsizdir (yani zorunlu degildir)
ve nese ya da kahkaha ile ortaya ¢ikar. Giiliis dinamiktir; bir anda ortaya
¢ikar ancak stirdiiriilebilir degildir. Yiiz ifadelerini olusturan tiim kas-
lar bu siirecte devreye girer; nazolabial kivrimlar belirginlesir ve gozler
kisilir. Spontan giiliis (Sekil 10.12A), gergek insan duygusunu yansit-
t1g1 igin dogaldir. Buna karsilik poz verilmis giiliis (bkz. $ekil 10.12B)
istemlidir ve mutlaka duygu esliginde ortaya ¢ikmasi gerekmez. Boyle
bir giilits 6grenilmis bir selamlagma bigimi, yatistirma sinyali ya da 6z-
gliven gostergesi olabilir. Spontan (poz verilmemis) giiliiste daha fazla
dis gortintimii beklenir.

Ortodontik tedavinin dinamik sonucunu yansitan estetik gergeve
giiliis oldugundan, giiliisiin ayrintili degerlendirilmesi kritik 6neme
sahiptir:

o Giiliiste keser goriiniimii miktar: (Sekil 10.13) Giiliig sirasinda has-
talar ya tiim iist keser kronunu ya da bunun belirli bir yiizdesini ve/
veya gingival goriiniim sergiler. Bu nedenle giiliis sirasinda goriilen
kron yiiksekligi milimetre cinsinden kaydedilir; bu 6l¢tim tam kron
yiiksekligini ya da keserlerin kismi gériindiigi durumlarda gériilen
keser miktarini igerebilir.

o Diseti goriiniirliigii. Giliste estetik agidan kabul edilebilir diseti go-
rantirligi miktar: degiskenlik gostermekle birlikte, digeti goriiniir-
lugt ile istirahatteki keser gortinimii arasindaki iligki her zaman
dikkate alnmalidir. Genel olarak, giiliisteki diseti goriintirligiini
azaltmaya yonelik tedavinin daha az agresif planlanmasi, yaglanma
stirecinin bu ozelligi dogal olarak azaltacagi gergegi goz Oniine
alindiginda daha uygundur. Dis gériiniimiiniin azaldig: bir giiliise
kiyasla diseti goriiniirliigii fazla olan bir giiliis gogu zaman daha es-
tetik olabilir.

o Kron yiiksekligi ve genisligi. Eriskinlerde maksiller santral keserlerin
dikey kron yiiksekligi milimetre cinsinden 6lgiiliir ve genellikle 9 ile
12 mm arasinda olup, erkeklerde ortalama 10,6 mm, kadinlarda ise
9,6 mmdir. Ergenlik dsneminde apikal migrasyon hizina bagli ola-
rak hastanin yag1 kron yiiksekligini etkileyen bir faktordiir. Geniglik
ise gtilii estetiginde kritik bir unsurdur; ¢tinkii dislerin birbirlerine
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Sekil 10.16 AgJiz i¢ci gorunttler ya da artiktlatére monte edilmis modeller, keserlerin gulusle olan iliskisini yeterli bicimde
yansitmaz. Yakin plan bir agiz i¢i gértnttsinde (A) gorindrde iyi tedavi edilmis bir okltzyon izlenirken, daha uzak bir gtlts
goruntusu (B) ayni okluzal iliskileri maksillada belirgin bir kant ile birlikte ortaya koymaktadir.

kant gelismesi, (2) dudak perdesi (lip curtain) asimetrisi ya da (3)
farkli gingival yiikseklikler. Gergek bir transversal kant genellikle
mandibulanin asimetrik vertikal bitytimesiyle iliskilidir ve bunun
sonucunda maksillada kompansatuvar bir kant olusur; mevcutsa
ortognatik cerrahi i¢in bir endikasyon olabilir. Bununla birlikte
transversal kant goriiniimii, anterior dislerin diferansiyel siirmesi
ve konumlanmast ya da diferansiyel anterior kron yiikseklikleri ne-
deniyle olugabilir; bu durumlarda yumusak doku modifikasyonu
gerekebilir ve ortodontik tedavi planlamasinda her iki olasilik da
dikkate alinmalidir. A1z i¢i gortntiiler ya da artikiilatore monte
edilmis dental modeller, maksillanin giiliisle olan iliskisini yeterli
bigimde yansitmaz (Sekil 10.16). Yalnizca frontal giiliis goriintiist,
ortodontistin transversal yondeki dis kaynakli asimetrileri gorsel-
lestirmesine olanak tanir. Klinik olarak goriilen bulgularin kayde-
dilmesi i¢in dudak ekartérii ile elde edilmis frontal dis goriintiist
degil, frontal giiliis fotografi gereklidir (bkz. Sekil 10.16B). Dis-du-
dak iliskilerinin iyi belgelenmesi sayesinde ortodontist, daha sonra
aparey yerlesiminde gerekli uyarlamalar1 yapabilir ya da ergen
hastada maksillada diferansiyel biiytime veya dis siirme modifikas-
yonuna, erigkin hastada ise cerrahi diizeltmeye ihtiya¢ olup olmadi-
gina karar verebilir.

Giilts asimetrisi dudak animasyonundaki asimetri nedeniyle de
olugabilir. Giiliis swrasinda iist dudagin diferansiyel elevasyonu,
maksillada transversal kant varmis izlenimi yaratabilir. Bu ozellik,
gliliisiin dogrudan klinik muayenesinin 6nemini vurgular; ¢tinkii bu
tiir yumusak doku animasyonu statik fotograflarda yetersiz bigimde
belgelenirken dijital video kayitlarinda daha iyi belgelenir. Hasta
animasyon sirasinda ortaya ¢ikan asimetri konusunda kaygiliysa,
bu durum 6nemli bir bilgilendirilmis onam konusu haline gelebilir;
¢iinkii ne ortodontik dis hareketi ne de ortognatik cerrahi bu asi-
metriyi diizeltir.

Giiliisiin oblik ozellikleri: Giliisiin oblik goriiniimii, frontal gorii-
niimde ve 6zellikle herhangi bir sefalometrik analizde elde edile-
meyen Ozellikleri ortaya koyar. Premolardan premolara uzanan
maksiller okliizal diizlemin konturu, giiliis sirasinda alt dudagin
egriligi ile konsonant olmalidir (daha énce tartisilan giiliis yay: go-
riintimii). Sapmalar arasinda posterior maksillanin agagiya dogru
kanti, anterior maksillanin yukariya dogru kanti ya da her ikisinin
kombinasyonlar1 yer alir. Sekil 10.17, anterior a¢ik kapanigin ka-
patilmasi amaciyla maksiller cerrahiye hazirlanan bir hastay1 gos-
termektedir. Posterior maksillanin ne 6l¢iide etkilenecegine ya da
anterior maksillanin ne kadar agag indirilecegine karar verirken,
istirahatte ve giiliiste keser goriintimii ile giilis yayr iliskisi dikkate
almmalidir; bu 6zelliklerin her ikisi de oblik goriiniimde iyi bi-
¢imde degerlendirilir.

Keser proklinasyonunun miktar: da keser goriiniimii tizerinde belir-
gin etkilere sahip olabilir. Basite ifade etmek gerekirse, ileri egimli

Sekil 10.17 Siddetli agik kapanisin dizeltimesi amaciyla ortognatik
cerrahi hazirhiginin son asamalarindaki bu hastada oldugu gibi oblik
gultstn yakin plan gortntist, molarlarin (gértnebildigi durumlarda),
premolarlarin ve anterior dislerin egriliginin gults sirasinda alt dudakla
olan iligkisini degerlendirmeyi kolaylastirir. Ayrica palatal ve oklizal duz-
lemlerdeki olasl anteroposterior kantin daha ayrintili bicimde degerlen-
dirilmesine olanak saglar.

maksiller keserler keser gortiniimiinii azaltma egilimindeyken, dik
konumlu maksiller keserler keser goriiniimiint artirma egilimin-
dedir. Sekil 10.18deki hasta buna iyi bir 6rnektir. Bu hastada an-
terior agik kapanis, esas olarak maksiller ve mandibular keserlerin
agir1 anterior proklinasyonundan kaynaklanmustir. Giiliisiin sagital
goriniimii maksiller keserlerin ileri egimlenmis durumunu goster-
mekte ve bu durum frontal gériiniimde keser gortiniimiiniin azal-
masina yol agmaktadir.

Agiz igi Muayene

Sert ve yumusak dokularin sagliji. Yiz ve giliis muayenesi ta-
mamlandiktan sonra agiz i¢i sert ve yumusak dokularin degerlendi-
rilmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme hastanin genel agiz saglig
hakkinda hemen fikir verir. Ortodontistin gocugun genel sagligini ge-
nis bir perspektiften degerlendirmesi gerektigi gibi, agiz saghgini da
miimkiin olan en genis bakis acistyla degerlendirmesi gerekir. Ciiriik
insidansi nedir? Cocuk evde bakim konusunda ne kadar 6zenlidir ve
genel olarak agiz saglig1 durumu nasildir? Bazi ortodontistler ortodon-
tik tedaviye baslamadan 6nce ¢ocuklar i¢in plak kontrol programlari
baslatmaktadir. Universite kliniklerinde hastalar genellikle yeterli ev
bakimi gosterebildiklerini kanitlamadan tedaviye kabul edilmezler.
Deneyimli ortodontist, bunun ortodontide bagari i¢in kullanilan apa-
rey kadar temel bir unsur oldugunu bilir.

Zayif gingival saglik, dis hareketini olumsuz etkiler ve daha ciddi
periodontal problemlere ilerleyebilir. Ortodontik tedaviden kaynak-
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Sekil 10.20 Uc boyutlu (3B) KIBT radyografik géruntileme, gémuli kaninlerin degerlendirilmesinde panora-
mik radyografi ve periapikal lokalizasyon filmlerine degerli bir ek olabilir. Bu hastada, gomuli kaninin konumu
ve santral keser kokinde meydana gelen belirgin rezorpsiyon panoramik gorintl ve lateral sefalogramdan
acikca gorulebilmekle birlikte, 3B gortnttler, kaninin santral keser kdkine daha fazla zarar vermeden (eger
dis korunacaksa) hangi yonde hareket ettiriimesi gerektigi ve keserin korunmasinin mi yoksa ¢ekilmesinin mi
daha uygun olacagi konusunda ¢nemli ek bilgiler saglamaktadir. Bu tir zor vakalarda 3B goruntileme artik
endikedir.
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Sekil 10.26 YUz ve dentisyon, 6 serbestlik derecesi ile gosteriimistir.
Ylzun klasik anatomik duzlemleri koronal, sagital ve transvers dizlem-
lerdir. Ackerman-Proffit siniflandirmasinda sagital dizlem anteropos-
terior olarak adlandirilir, koronal duzlem vertikal olarak tanimlanir ve
transvers duzlem okltzal duzlem ile esdegerdir; bu dtzlem dental ark-
larin goreli geniglikleri ve mevcut olabilecek capraz kapanis iligkileri icin
referans olarak kullanilir. Uzaydaki G¢ dizlemi temsil eden diskler don-
durulduginde, oklizal dizlemin pitch, roll ve yaw hareketlerini géste-
rirler. Vertikal disk déndurtlduginde okltzal duzlemde roll, sagital disk
dondurtldugunde pitch ve transvers disk donddrtldugtnde yaw hare-
keti simule edilir. (Proffit WR, Fields HW, and Sarver DM. Contemporary
Orthodontics. St. Louis: Elsevier/Mosby; 2013, p. 209'dan alinmistir.)

mayan, yalnizca keser gapragikligi/hizalanma kusuru olan bir hastada
ise tek bir tanimlayic1 yeterlidir: hizalanma kusurunun yeri ve siddeti.
Eger hastada yliz goriinimii ve/veya okliizal uyumsuzluklarla ilgili
problemler varsa, bu tanimlayicilar eklenir. Veri tabaninin diizenlen-
mesindeki adimlar sirasiyla sunlardir:

1. Adim: Dentofasiyal goriiniimiin degerlendirilmesi. Bu adim,
anterior dis goriiniimiiniin, profil goriiniimde yliziin goreli konvek-
site ve konkavitesinin ve diverjansinin ve yiiziin vertikal oranlarinin
degerlendirilmesini igerir. Daha 6nce tartisildig: gibi, ytizler profil go-
riniimde goreli konveksite ve diverjanslarina gore smiflandirilabilir
(Sekil 10.28). Anterior goriiniimde ise yliziin vertikal 6zellikleri, yiiz
genisligi ile yiliksekligi arasindaki oranla ifade edilebilir. Bu degerlen-
dirmede hastalar kisa ve genis (brakifasiyal) ile uzun ve dar (dolikofa-
siyal) arasinda bir spektrum iizerinde yer alir. Ortalama yiiz oranlar
daha ¢ok oval sekildedir ve bu yiizler mezofasiyal olarak adlandirilir.
Dolikofasiyal bireylerde siklikla anterior agik kapanisa ait dental ve is-
keletsel iligkiler goriiliirken, brakifasiyal bireylerde siklikla dental ve/
veya iskeletsel anterior derin kapanus iligkileri goriiliir. Cogu durumda
klinisyen ytizleri vertikal agidan basitce kisa, ortalama veya uzun ola-
rak smiflandirir ($ekil 10.29). Anterior dis gortiinimii agisindan, bir
giiliis, dislerin ve gingivanin dudaklar tarafindan tamimlanan giiliis
bolgesi igine ne kadar iyi uyduguna goére degerlendirilir. Okliizal diiz-
lemin lateral ve sagital kant ile estetik okliizyon hatt1 ve maksilla ile
mandibulanin gercek vertikal eksen etrafindaki rotasyonu pitch, roll
ve yaw terimleri kullanilarak tanimlanir. Bu 6zellikler anterior dis go-
rintimi degerlendirilirken analiz edilebilir. Dis goriiniimd, giiliis es-
tetigi ve yliz formunun uzayin tiim diizlemlerindeki degerlendirilmesi
hakkinda daha ayrintili bilgi i¢in okuyucu Dentofacial Esthetics: From
Macro to Micro kitabinin 3., 5. ve 6. boliimlerine y('ionlendirilir.2

2. Adim: Dental hizalanma ve intraark simetrisinin analizi.
Bu grupta anahtar kelime hizalanmadir; olas1 durumlar arasinda ideal,
caprasik (ark uzunlugu yetersizligi), aralikli ve dis kayipli dentisyon yer

alir. Hangi diglerin mevcut ya da eksik oldugunu belirlemek i¢in disle-
rin sayilmasi agik¢a 6nemlidir.

Maksiller ve mandibular dental orta hatlar ortiigmiiyorsa, yiiziin
orta hattina bakilarak hatanin maksiller mi, mandibular mi1 yoksa her
ikisinden mi kaynaklandig1 belirlenmelidir; ayrica sapmanin intraark
hizalanma probleminden mi yoksa maksilla veya mandibulanin hayali
bir vertikal eksen etrafinda hafifce donmesi (yaw problemi) sonucu mu
ortaya ¢iktig1 degerlendirilmelidir.

3. Adim: Lateral boyutlar (Transvers Diizlem). Posterior disle-
rin fasiyolingual iligkileri kaydedilir ve posterior ¢apraz kapanis olup
olmadig: belirlenir. Ayrica ideal oranlardan ve okliizyondan sapmanin
esas olarak dentoalveolar mi, iskeletsel mi yoksa her ikisinin kombi-
nasyonu mu oldugu hakkinda bir degerlendirme yapilir. Cogu has-
tada her iki bilesen de bulunur; ancak biri genellikle baskindir. Eger
bilateral palatal gapraz kapanis dar bir palatal kubbenin sonucuysa, bu
durum iskeletsel problem olarak adlandirilir; palatal genislik normal
oldugu halde yalnizca maksiller dental arkta daralma varsa bu dento-
alveolar problem olarak degerlendirilir. Dar maksillaya yonelik dental
kompansasyon olarak dislerin fasiyale dogru egildigi durumlar siklikla
gozlenir.

Genel kural olarak “maksiller” veya “mandibular” terimleri proble-
min yerini belirtmek i¢in kullanilir. Maksiller palatal ¢apraz kapanis
dar bir maksiller arki ifade ederken, ayni dental iliskiyi tanimlayan
mandibular bukkal ¢apraz kapanis, nedeni mandibular genislik fazla-
lig1 olarak gosterir.

Okliizal diizlemin lateral kanti (roll), hem interkomissiir hatt1 hem
de interpupiller hat ile iliskili olarak degerlendirilir ($ekil 10.30).

Adim: Anteroposterior boyutlar (Sagital Diizlem). Bu boyutta
Angle siiflandirmasi yararlidir; ancak amag overjet veya ters overje-
tin iskeletsel, dentoalveolar ya da her ikisinden kaynaklanan sapmalara
bagli olup olmadigini degerlendirmektir. Sinif I veya Sinif IIT hasta-
larda hangi ¢enenin etkilendigini ve iskeletsel ile dentoalveolar prob-
lemlerin ayirt edilmesini belirlemek 6nemlidir.

Terminolojinin dogru anlagilmast énemlidir. Ornegin bir Siif 11
hastada Sinif II malokliizyon vardir; iskeletsel Siif II bitytik olgtide
mandibular yetersizlikten kaynaklanabilir (bu agik¢a belirtilmelidir),
ancak dentoalveolar bir bilesen de igerebilir (bu da belirtilmelidir); den-
tal Sinuf II ise bityiik 6lgiide mandibular dislerin mandibula tizerinde
one yer degistirmesi ve/veya maksiller dislerin maksilla tizerinde distale
yer degistirmesi sonucu olusur. Sinif I1I de benzer sekilde tanimlanir.

Okliizal diizlemin sagital kantinin (pitch) degerlendirilmesi de
onemlidir. Ancak bu degerlendirme, sefalogram dogal bas pozisyo-
nunda (NHP) alinmadiysa sorunlu olabilir.

5. Adim: Vertikal boyutlar (Vertikal Diizlem). Kapanis de-
rinligi vertikal iliskileri tanimlamak i¢in kullanilir. Yine problemin
iskeletsel mi, dentoalveolar m1 yoksa kombinasyon mu oldugu belir-
lenmeli ve vertikal ile anteroposterior iligkilerin etkilesimi géz oniinde
bulundurulmalidir.

Frankfort diizlemine gore 35 derece veya daha fazla olan dik man-
dibular diizlem agis1 agik kapanis egilimini gosterir; bu durum keser-
lerin agir1 stirmesi seklindeki dental kompansasyonla etkilenebilir ya
da hatta onlenebilir. Gonial a¢inin hemen 6niinde mandibulanin alt
sinirindaki ¢okiintii (antegonial ¢entik), kondilde vertikal biiytime ye-
tersizligini ve kas tutunma bolgesinde kemik eklenmesi ile bir derece
kompansasyonu gosterir (Sekil 10.31). Posterior yonde asagi dogru
egimli palatal diizlem de agik kapanis egiliminin gostergesidir; ¢iinkii
bu durum siklikla mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyonuna yol
agar.

Benzer sekilde, gorece diiz bir mandibular diizlem derin kapanig
egilimini temsil eder; bu durum keser siirmesindeki yetersizligin kom-
pansasyon saglamasina ya da agir1 stirmenin derin kapanisi artirma-
sina bagl olarak degisir.
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Sekil 10.32 Bu sinirda (borderline) gekim vakasinda ¢ekimsiz tedavi deneme karari, hastanin zaten hos yiz
dengesi ve ¢ekici gulusu ile iligkilidir. Tedavi streci sirasinda hasta ve ebeveynleri, dis hareketine bagl olarak
dentofasiyal géruntimde olumsuz degisiklikler oldugunu dustindukleri igin kaygr duymustur. Ortodontist ise dis-
lerin “bazal kemik digina” taginmis olabilecegi ve muhtemelen yumusak doku adaptasyon sinirlarinin étesine ge-
cilmis olabilecegi nedeniyle stabilitenin azalabilecegi konusunda endiselenmistir. Hasta, ebeveyn ve ortodontist
birlikte dort birinci premolarin ¢ekilmesine karar vermistir.

yonun nasil goriinecegini her zaman tahmin etmek miimkiin degildir.
Bu nedenle, ¢ekim ac¢isindan sinirda vakalarda, cekim kararini verme-
den 6nce hastanin baslangi¢ hizalanmasina verdigi yanit1 degerlendir-
mek akillica olacaktir (Sekil 10.32). Bu tiir bir baglangi¢ karar1 elbette
hasta—ebeveyn goriigmesinde tartisilmalidir. Bu yaklagim, ortodontis-
tin tizerindeki baskiy1 azaltmanin bir yoludur ¢ekim gereksinimi konu-
sundaki tiim kugskular1 ortadan kaldirir ve nihai karar ¢ekim olsa bile
hem erigkin hastalar hem de ebeveynler genellikle bu yaklagimi takdir
eder. Esasen, daha ongoriilebilir bir sonug karsiliginda makul 6lgiide
daha uzun bir tedavi siiresi kabul edilir.

Ortodontide ¢ekim konusunda zaman zaman ug¢ goérisler benim-
senmistir. 20. ylizyilin baglarinda Angle’in etkisiyle hicbir vakada gekim
yapilmamasi gerektigi diisiiniiliirken; yiizyilin ortalarinda neredeyse
tim diizensizlikler ¢ekimli vakalar héline gelmis; 21. yiizyilin bagina
gelindiginde ise gekim oranlar1 yaklagik 100 yil onceki seviyelere geri
dénmiistiir.”® 2000-2012 dénemini kapsayan yakin tarihli bir galisma,
bir tniversite kliniginde gekim oranlarinin artik dengeye ulastigini ve
kararlarin bir grup 6gretim tiyesi ortodontist tarafindan bireysel olarak
verilmesi nedeniyle dnceki donemlere kiyasla gekim oranlarinda daha az
degisiklik oldugunu gostermistir.”® Giiniimiizde bircok hastanin anterior
dislerin retraksiyon veya proklinasyon miktar1 kontrol edilerek ¢ekimle
ya da genisletme ile tatmin edici bigimde tedavi edilebilecegi agiktir.

Terapitik Degistirilebilirlik

{kinci 6nemli husus terapotik degistirilebilirliktir; bu en iyi, tedavi
problemleri ve tedavi prosediirleri agisindan yarar ile maliyet/risk orani
baglaminda degerlendirilir. Bazi problemler, hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin digerlerine gore daha zor ve daha maliyetlidir. Ornegin sid-
detli anterior agik kapanis, biiylime doneminde diizeltilmesi ¢ok gii¢
bir durumdur; buna kargilik siddetli derin kapanisin modifikasyonu
daha kolaydir. Benzer sekilde bazi tedavi prosediirleri, hangi problem
i¢in uygulanirsa uygulansin daha zor ve daha maliyetlidir. Bunun iyi
bir 6rnegi, tekli kemik vidalarinin kemik plaklarina gore daha kolay ve
daha az maliyetli olmasidir; giinkii ortodontist kemik vidalarini yer-
lestirebilirken, kemik plaklar1 i¢in gerekli oldugu iizere flep kaldirmak
istemez.

Terapétik degistirilebilirlik degerlendirilirken verilen karar, daha
zor ve daha maliyetli secenegin saglayacagi ek yararin bunu se¢meyi
hakli ¢ikaracak diizeyde olup olmadigidir. Ornegin anterior agik kapa-
nis tedavisine baslamakta temkinli davranirken, derin kapanis tedavi-
sine daha erken yasta baslamay: tercih edebilirsiniz; daha hafif anterior
acik kapanislarda ortognatik cerrahi yerine kemik plaklarin: segebilir,
ancak daha siddetli vakalarda cerrahinin saglayacagi daha biyiik yarar1
kabul edebilirsiniz.

Problemlere yinelik olasi giziimler arasindaki etkilegim. Bir diger
6nemli husus, problemler ve bunlara yonelik potansiyel ¢oziimler ara-
sindaki etkilesimdir; ¢linkii tiim faktorler sonunda biitiinciil bir tedavi
planinda entegre edilmelidir. Bir probleme yonelik ¢6ztimiin bagka bir
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VAKA CALISMASI 10.1—devami

Sekil 10.33 A, Hasta A.B.'nin tedavi éncesi fotograflar. B, Hasta A.B.'nin tedavi éncesi konik 1sinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) géruntuleri.

Devami
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CASE STUDY 10.2—cont’'d

Sekil 10.34, devami E, Hasta A.D’nin tedavi sonrasi fotograflarl. F, Hasta A.D.’nin sefalometrik
cakistirmalari.
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Sekil 11.2 A, 6. haftada OHIP-14 puaninda azalma gosteren deneklerin ylzdesi. B, 6. ayda OHIP-14
puaninda azalma gdsteren deneklerin ylzdesi. (Lee S, McGrath C, Samman N. Impact of Orthognathic
Surgery on Quality of Life, J Oral Maxillofac Surg.2008;66(6):1194-1199'den alinmistir.)

sel analog ol¢eklerini tamamlamuglardir. Tiim hastalar sonuglarindan
memnun kalmus; en belirgin iyilesmeler ¢igneme ve yiiz goriiniimiinde
goriilmiistiir. Tlging bir sekilde, ameliyat sonrast 6 hafta boyunca inter-
maksiller fiksasyon uygulanmis olmasina ragmen, ¢ogu hasta tedavi-
nin en zorlayic1 kismi olarak ortodontik tedaviyi hatirlamigtir.
Lazaridou-Terzoudi ve ark.®* da uzun doénem yararlar1 incelemis;
11-14 yil 6nce ortognatik cerrahi gecirmis 117 hastay: fonksiyon, sos-
yallesme, yeme, uyuma ve benlik algisi ile yasam kalitesinin diger yon-
lerine iligkin sorunlari degerlendirmek amaciyla anketlemistir. Sonuglar
iki kontrol grubu ile karsilastirilmistir: biri ortodontik tedavi bekleyen
hastalar, digeri benzer yasta olup tedavi arayisinda olmayan erigkinlerdir.
Preoperatif dsnemden erken postoperatif déoneme ve oradan giiniimiize
kadar fonksiyon, saglik, kisiler aras iliskiler ve goriiniim alt 6l¢eklerinin
timiinde dogrusal bir iyilesme saptanmustir. Her iki kontrol grubuna ki-
yasla ortognatik cerrahi grubu, dort alandaki mevcut islevselliginin daha
yiiksek oldugunu bildirmistir; ancak ameliyat 6ncesi islevsellik dizey-
leri, tedavi aramayan kontrol grubundan tiim alanlarda daha diisiik ve
goriiniim ile kisiler arasi iliskiler motivasyonuna sahip tedavi bekleyen
hastalardan da daha distiktiir (Sekil 11.3). Yazarlar ayrica hastalarin be-
den imajiny, fiziksel gortintimlerinin farkli yonlerine iliskin duygularini
derecelendirerek degerlendirmistir. Onceki alt 6lgeklerde bildirilen islev-
sel yasam kalitesi iyilesmesine karsin, ortognatik hastalarin genel yiiz be-
den imaj1 her iki kontrol grubuna gére daha diisiik; ancak toplam beden
imaji degerlendirmeleri benzerdir. Yasin uzun dénem sonuglar tizerin-
deki etkisi incelendiginde, ergenlik doneminde cerrahi gegirmis en geng
hastalarin genel sonu¢tan memnun olma olasiliginin anlamli derecede
daha diisiik oldugu ve mevcut goriiniimlerinden en az memnun grup ol-
dugu bulunmustur. Bu bulgu, Cunningham ve ark’nin otuzlu yaslardaki
hastalarin cerrahi sonrasi goriiniimlerinden daha memnun olduklarin:

bildiren raporuyla uyumludur.** Ozetle yazarlar, ortognatik cerrahi ile

saglanan goriiniim iyilegsmesinin psikososyal uyumda iyilesme ile iligkili

oldugu ve bu tiir engelleri ele almak igin hastalara uygun tedavinin su-
nulmasi gerektigi sonucuna varmugtir.

Soh ve Narayanan, ortognatik hastalarin motivasyonlarini, algila-
rin1 veya ameliyat sonrasi yagam kalitesindeki degisimleri degerlendi-
ren 21 ¢aligmanin sistematik derlemesini yapmis ve yasam kalitesini
degerlendirme yontemlerini nesnel olarak incelemistir.*® Bulgular1 bu-
rada tartigilan ¢aligmalarin genel bir 6zetini sunmaktadir:

o Ortognatik cerrahi yasam kalitesinde iyilesmeye yol agmakta-
dir. En biiyiik iyilesmeler sosyal/duygusal ve psikolojik alanlarda
goriilmektedir.

o Gegerliligi kanitlanmig yasam kalitesi anketlerinin kullanimyi, cer-
rahinin hastalar tizerindeki etkisinin ayrintili degerlendirilmesini
onemli 6lgiide gelistirmistir.

o Ortognatik cerrahi i¢in baglica motivasyonlar estetik kaygilar ve
okliizyondur.

o Hastalar cerrahi sonucundan memnun olmadiklarinda, sikayet-
lerin ¢ogu aylar siirebilen kisa dénem cerrahi sekellerine baghidir.
Bununla birlikte bazi hastalarin ger¢ek¢i olmayan beklentileri var-
dir ve bu beklentiler ameliyat 6ncesinde saptanarak sonugtan duyu-
labilecek memnuniyetsizligin 6niine gegilmeye ¢alisiimalidir.
Sonug olarak, hastanin tedavi motivasyonunu ve beklentilerini an-

lamak igin yeterli zaman ayrilmalidir. Yasam kalitesi anketleri ve di-

ger olctim araglar1 bilgi toplamada yararli olabilir. Tiim hastalara en

iyi sonucu ve en yiiksek memnuniyeti saglamak i¢in hem goériigmeler
sirasinda hem de yazili olarak ayrintil bilgi verilmelidir.
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Sekil 12.2 Farkli konik 1sinli bilgisayarli tomografi cihazlarinda elde edilmis iki taramanin kesitsel goruntuleri.
A, NewTom3D, genis goérus alani. B, 3B Accuitomo 170, kuguk gorts alan.

oldugundan, cinsiyete bagli farkliliklar maksillofasiyal goriintiilemede
doz ve risk tahminini etkilemez.

Teknik Faktorler

Dedektir teknolojisi ve gdriis alani (FOV). Gérinti verilerinin
elde edilmesinde iki tip dedektor teknolojisi kullanilir. Gortnti giig-
lendiriciler yuvarlak bir dedektor kullanir ve kiiresel bir goriis alani
(FOV) tretir. Kare veya dikdortgen diiz panel dedektorler birgok KIBT
cihazinda yer almaktadir ve silindirik bir FOV olusturur. Genel olarak
silindirik alan, 6zellikle alanin st sinir1 temporomandibular eklem
(TME) bolgelerini igerdiginde, maksillofasiyal kompleks anatomisini
yakalamada daha verimlidir. Her iki TMEyi ve ¢ene anatomisini kap-
sayan silindirik hacim ¢ap, ayni anatomiyi kapsamak i¢in yaklagik %25
daha biiyiik bir kiiresel hacim ¢ap1 gerektirir.

mAs. X-1s1n1 tiip akimi (mA) ve maruziyet siiresi (s), diger faktor-
ler sabit tutuldugunda doz ile dogru orantilhidir. Bazi KIBT cihazlar
tarama sirasinda siirekli radyasyon ¢ikigi iiretir ve tarama siiresi ile
maruziyet siiresi esittir. Cogu dedektor, goriintii dedektoriiniin tek
tek reseptor piksellerinde sogurulan X-151n1 enerjisini entegre edip bu
sinyali bilgisayara aktardig: siire boyunca X-1s1n1 maruziyetini kayde-
demez. Bu gereksiz hasta maruziyetini ortadan kaldirmak i¢in birgok
KIBT cihazi, gériintii elde etme siireci sirasinda X-151n1 yayiminin ara-
likl1 olarak kapatildig1 darbeli (pulsed) bir X-1s1n1 kaynag: kullanir.

kVp ve 1sin filtrasyonu. X-1sin1 demetinin filtrasyonunun artiril-
masl, goriintll olusumuna katki saglamadan hasta dozuna katkida bu-
lunma olasilig1 yiiksek olan diisiik enerjili fotonlara maruziyeti azaltir.'®
Artirilmis kVp ile birlikte 0,4 mm ek bakur filtrasyon kullaniminin bir
cihazda hasta dozunu ortalama %43 azalttig1 gosterilmistir."*

Coziiniirliik. Daha kiigiikk voksel boyutlar1 ile daha yiiksek
¢ozlntrlikli gortntiiler olusturmak ve yeterli sinyal-giiriiltii oranini
korumak igin maruziyetin artirilmasi gerekir. Bazi KIBT cihazlarinda
bu se¢im operatoriin kontroliindedir; ancak bazi durumlarda ci-
haz, farkli ¢6ziiniirlikler igin kullanilabilecek maruziyet faktorlerini
belirler.

ORTODONTIDE KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFININ KULLANIMINA iLISKIN KLINIK
ENDIKASYONLAR

KIBT 3B tanisal goriintiilerinin elde edilme endikasyonlar; dis kok-
lerinin konumunun, siirmemis dislerin maksiller ve mandibular ba-
zal kemik igindeki intraosseoz iliskilerinin, solunum problemlerinin,
karmagik iskeletsel uyumsuzluklarin ve kraniyofasiyal durumlarin
degerlendirilmesine yonelik klinik gereksinimlere gore belirlenir.
Radyasyondan korunma agisindan KIBT, yalnizca konvansiyonel 2B
X-1911 goriintilerinin daha disik doz sagladigy; dijital dental mo-
deller ve fotograflarin ise kapsaml tani i¢in gerekli bilgiyi sunmadigy
durumlarda tercih edilmelidir. Ortodonti ve ortognatik cerrahide 3B
KIBT goriintileme asagidaki karmagik durumlar igin 6nemli tanisal
avantajlar saglar."

Dis Morfolojisi ve Alveolar Kemik igindeki Gareli
Konumu

Alveolar kemigin bukkal ve lingual plaklarinin, kemik kaybi veya olugu-
munun, kemik derinligi ve yiiksekliginin, dis gelisimi ve morfolojisinin
(Sekil 12.3), siirme yolu ve konumunun ($ekil 12.4), disi 6rten kemik
miktarinin ve komsu dislere yakinligin veya rezorpsiyonun ($ekil 12.5)
degerlendirilmesi i¢in arkin bir kadranini veya hem iist hem alt arks
igeren kiigiik veya orta FOV’lu yiiksek ¢oztiniirliiklii goriintiiler gerek-
lidir. Ayrintili degerlendirmelerde, uzayin ti¢ diizleminde ¢ok diizlemli
goruntiler ile saydamlik igerebilen veya icermeyen 3B render edilmis
goruntilerin birlikte kullanilmasi ¢ok 6nemlidir; ¢linki izole edilmis
tek bir gortntii yanlis taniya yol acabilir (Sekil 12.6). KIBT bulgular,
tedavi planlamasinda degisikliklere (6rnegin ¢ekimden kaginma, hangi
disin ¢ekilecegine karar verme, dilasere koklerin degerlendirilmesi, ke-
mik plaklarinin veya miniscrew’lerin yerlestirilmesi), tedavi siiresinin
kisaltilmasina ve ortodonti - cerrahi planlamasinda kok rezorpsiyonu-
nun ek kontroliinii saglayabilir.m'24 Gegici ankraj cihazlar1 (TAD’lar)
yerlestirilmeden 6nce, optimal konumu belirlemek ve koklere zarar
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Sekil 12.6 A ve B, Ug boyutlu render edilmis gérnttlerin degerlendirimesi 15 yasindaki bir hastada kanin
impaksiyonunu goésterebilir; ancak gémulu daimi maksiller sol kanin ile sut kanin arasindaki odontoma dusun-
duren lezyonun ve dis gelisiminin derecesinin belirlenmesi icin uzayin U¢ duzlemindeki kesitsel géruntdlerin

ayrintil olarak degerlendiriimesi gereklidir (C—-E).

vermemek amactyla KIBT klinik bir arag olarak kullanilmaktadir.”®
KIBT verilerine dayal cerrahi kilavuzlarin kullanimi da 6nerilmistir.”®

Temporomandibular Eklem Sagligi ve Hastaligi

Her iki eklemin ayr1 ayr1 sag ve sol gekimleriyle elde edilen kiigiik veya
orta FOV’lu yiiksek ¢oziiniirliiklii gériintiiler, TME degerlendirmeleri
i¢in en iyi kalitede goriintiileri saglar (Sekil 12.7). TME osteoartriti-
nin (OA) Klinik ve patolojik gériiniim yelpazesi; disk deplasmani ve
dejenerasyonla birlikte eklemin yapisal ve fonksiyonel yetersizliginden
(en iyi manyetik rezonans goriintiileme [MRG] ile taninir) subkondral
kemik degisiklikleri ve skleroza (en iyi KIBT veya BT nin ¢ok diizlemli
kesitsel goriintiilerinde taninir), kemik erozyonlar1 veya asir1 kemik
olusumuna (osteofitler; en iyi KIBT veya BT'den olusturulan kat1 3B
ytizey modellerinin ¢ok diizlemli kesitsel goriintiilerle birlikte deger-
lendirilmesiyle taninir) ve artikiiler fibrokartilaj kayb ile sinovite (en
iyi MRG ile taninir) kadar uzanir. TMEnin kemik degisikliklerini sap-
tamada panoramik radyografi ve MRG yalnizca zayif ila orta diizeyde
duyarliliga sahiptir.*” Bu nedenle KIBT son yillarda TME kemik degi-
sikliklerinin incelenmesinde tercih edilen goriintilleme y6ntemi héline
gelmistir.”**" Temporomandibular Bozukluklar i¢in Aragtirma Tani
Kriterleri (RDC/TMD)* 2009 yilinda gesitli goriintilleme yontem-
leri i¢in goriintii analiz kriterlerini icerecek sekilde revize edilmistir.””
RDC/TMD dogrulama projesi®>>*, goriintiilemeye bagvurmaksizin
yalnizca revize edilmis klinik kriterlerin gegerli bir TMD tanist igin
yetersiz oldugunu ve daha 6nce TMEdeki kemik degisikliklerinin
prevalansini oldugundan diisiik tahmin ettigini gostermistir. TME pa-
tolojileri, eklemin kemik bilesenlerinin boyut, sekil, kalite ve uzaysal
iligkilerinde degisikliklere yol agarak ii¢ diizlemde iskeletsel ve dental
uyumsuzluklara neden olur.”>*® Etkilenen kondillerde bozulmus bii-
yiime ve/veya kemik yeniden sekillenmesi, rezorpsiyon ve apozisyon
ilerleyici okliizal degisikliklere yol agabilir; bu degisikliklere maksil-

lada, mandibulanin “etkilenmemis” tarafinda, dis pozisyonunda, ok-
lizyonda ve artikiiler fossada kompansasyonlar ve ongériilemeyen
ortodontik sonuglar eslik edebilir (Sekil 12.8).

3B goruntileme ile biyolojik ve klinik belirtegleri entegre eden
giincel yapay zeka yaklagimlarinin sagladigi TME saglig1 ve hastaligina
iliskin dikkat ekici bulgular’”*®, TMEnin didaktik olarak dejeneratif
ve proliferatif patolojiler olarak ikiye ayrilabilecek ¢ok gesitli patoloji-
lere yatkin oldugunu goéstermistir. Bu patolojiler diger kraniyofasiyal
yapilar1 dramatik bigimde etkileyebilir ve kolaylikla taninabilir; ya da
ilerlemesi hafif ve sinirli oldugunda, klinik olarak 6nemli olsa bile, uz-
manlar i¢in bile tanis1 gii¢ olabilir. Her durumda kondil degisiklikleri-
nin longitudinal olarak kantitatif degerlendirilmesi, en uygun ve yararh
tedavinin belirlenmesi yoluyla klinik karar verme siirecini iyilestirme
potansiyeline sahiptir.

TME, viicudumuzdaki diger eklemlerden farkli bir yaprya sahiptir.
TME disinda eriskin eklem kemik ytizeyleri hiyalin kikirdaktan olu-
sur. TMEde artikiiler kemik yiizeyleri, fonksiyon nedeniyle morfolojik
adaptasyon kapasitesi son derece yiiksek olan ince bir fibrokartilaj taba-
kast ile kaplidir. Fonksiyonel fizyolojik uyarinin TME iizerindeki olumlu
biyokimyasal etkileri ile dejeneratif degisikliklere yol agan eklem agir1
yitklenmesi arasindaki esik giiniimiizde bilinmemektedir.’>* Bu esik;
eklem yiik vektérleri ve bunlarm biiyiikliigii*! ile hastanin kalitsal veya
edinilmis (genetik ve gogunlukla epigenetik) faktorleri, hormonal ve
otoimmiin dengesizlikler d4hil olmak iizere ok sayida faktorden etkile-
nir. Kesitsel tanisal degerlendirmede patolojik durumlari saptamak igin
kullanilan mevcut yontemler (kemik sintigrafisi ve pozitron emisyon
tomografisi [PET]) yiiksek duyarlilia sahiptir; ancak temel degerlen-
dirmeler i¢in standart normal degerler bulunmadigindan yeterli 6zgil-
liige sahip degildir. KIBT kullanilarak yapilan longitudinal 3B kantitatif
analiz, PET-BT ve kemik sintigrafisine kiyasla nispeten diisitk maliyetli/
diisitk radyasyonlu bir teknoloji sunar ve ek bir biyobelirteg veya risk
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Kantitatif Olgiimler

3B gortntilleme, yalnizca gorsel degerlendirmelerin otesine gegerek
tani, tedavi planlamasi ve kisa ve uzun dénem tedavi sonuglarimin de-
gerlendirilmesi i¢in gelistirilmis kantitatif yontemler sundugu takdirde
klinik sorulara yonelik anlayisimizi ilerletebilir. Yiiz degisiklikleri; ta-
ramalarin Kkesitsel gortintiilerinde veya 3B ylizey modellerinde iki ya
da daha fazla zaman noktasinda yapilan dl¢timlerle ya da kafa kaidesi
gibi stabil bir referans yapiya gére kaydedilmis (biiyiime cagindaki®
ve erigkin® hastalarda tedavi sonrasi degisiklikleri degerlendirmek igin
dogrulanmis voksel tabanli bir yéntem) taramalar veya yiizey model-
leri arasinda kargilagtirmalarla kantifiye edilebilir. Landmarklara dayali
dogrusal ve agisal 6lgiimler kemik yeniden sekillenmesini maskeleye-
bilir; 6rnegin zaman noktalar1 arasindaki ¢ikarma islemi biiyiimenin
temsili olarak kullanildiginda, rotasyonlarin analizi, seklin boyuttan
ayr1 degerlendirilmesi ve agilar i¢in landmarklarin tepe noktas: ola-
rak kaydedilmesi gibi konularda karigikliga yol acabilir.”* Moyers ve
Bookstein'in®® oncii ¢aligmalarindan bu yana, yari-landmarklar®,
landmarklar arasi mesafe matrisleri (EDMA)®, egrisel mesafeler veya
tensor tabanli morfometri®® gibi ileri morfometrik (yani morfoloji/
sekli 6lcen) yontemler onerilmistir. Ancak bu yontemler klinisyenler
tarafindan kolaylikla yorumlanamayan karmagsik matematiksel bilgiler
ierir. Maksilla ve mandibuladaki dental ve iskeletsel yer degistirmele-
rin ve kemik yeniden sekillenmesinin giincel kantifikasyon yontemleri
agagidaki boliimlerde ele alinmaktadr.

Hacim. Hacim degisiklikleri®” sekil degisikliklerini yeterince yan-
sitmaz; belirli bolgelerdeki yapisal degisiklikler hacim 6l¢timlerinde
yeterince temsil edilmez. Hacim degerlendirmesi proliferatif veya re-
zorptif degisikliklerin yerini ve yoniinii gostermez; bu bilgiler klinik
sonuglarin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Ug boyutlu dogrusal yiizey mesafeleri (iiggen meshler iizerinde).
Bu él¢timler gozlemci tarafindan tanimlanan landmarklara dayanir.*®
Karmagik kivrimli yapilarda 3B landmarklarin yerinin belirlenmesi,
kraniyofasiyal form bilesenlerinin temsili agisindan kolay bir islem de-
gildir.” Moyers ve Bookstein'in® belirttigi gibi, uzaymn i diizleminde
(koronal, sagital ve aksiyal) landmarklarin operasyonel tanimlarina
iliskin literatiir eksikligi, landmark yerlesiminde hatalara ve degis-
kenlige yol agmaktadir. Gunz ve ark.% ile Andresen ve ark.”’, konumu
tanimlayan vektorler ve teget diizlemlerle birlikte yari-landmark kul-
lanimini 6nermistir; ancak tiim egrilerden ve yiizeylerden elde edilen
bilginin de dahil edilmesi gerekmektedir. Subsol ve ark.”* ile Andresen
ve arknin”® calismalari, geometriyi tanimlamak igin on binlerce 3B
noktaya referans vererek 3B egri ve yiizey ¢aligmalarinda 6nemli ilerle-
meler saglamistir. Klinik degerlendirmeler i¢in hélen iki temel zorluk
vardir: (1) 3B landmarklardan tiiretilen 6lgiimlerin sinirliliklarinin far-
kinda olmak ve (2) maksillo-mandibular biylimenin ve tedavi yaniti-
nin farkli bilesenlerini tanimlayan ve “temsil eden” anatomik landmark
konumlarinin dogru segimi. 3B dogrusal mesafeler karmagik morfo-
lojik degisimlerin basitlestirilmis bir temsili olsa da, zaman noktalar1
arasindaki farkliliklarla iligkili mekansal degisimlerin klinik olarak an-
lamli degerlendirilmesini saglar.

En yakin nokta (Closest Point) dlgiimleri. Bu Sl¢iimler, yiizey mo-
dellerinde otomatik olarak tanimlanan tiggen meshlerdeki binlerce
noktaya dayanir. Gerig ve ark.”” tarafindan onerildigi gibi yiizeyler ara-
sindaki en yakin nokta dl¢iimleri, renk kodlu haritalar seklinde degi-
simleri gosterebilir. Ancak en yakin nokta yontemi, yiizeyler arasindaki
en kisa 3B dogrusal mesafeleri 6lger; iki veya daha fazla longitudinal
goriintiideki anatomik olarak karsilik gelen noktalar arasindaki mesa-
feleri 6l¢mez (Sekil 12.13). Bu nedenle en yakin nokta 6l¢timleri rotas-
yonel ve biiyiik translasyonel hareketleri kantifiye edemez ve biiyiime
veya tedavi degisikliklerinin ya da cerrahi sonrasi kemik yeniden se-
killenmesi gibi fizyolojik adaptasyonlarin longitudinal kantitatif deger-
lendirilmesi i¢in kullanilamaz. Bu standart analiz yontemi giiniimiizde
¢ogu ticari ve akademik yazilim paketi tarafindan kullanilmaktadir;

A

Sekil 12.13 iki zaman noktasina (A ve B) ait ylizey ag (mesh) model-
lerinin mandibula c¢akistirmasi; karsilik gelen noktalara dayali élgtim-
ler (mavi ok) ile en yakin nokta dlcUmleri (sari ok) arasindaki farklari
gOstermektedir.

ancak anatomik geometriye dayali karsilik gelen yiizeyleri eslemez ve
genellikle rotasyonel ve biiyiik translasyonel hareketleri oldugundan
diisiik tahmin eder. En yakin nokta renk haritalari, cerrahi ¢ene yer
degistirmesini ayn1 yapinin sinirlari arasindaki en kiigiik ayrim olarak
6lger; ancak bu, cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilardaki anatomik olarak
karsilik gelen sinirlar olmayabilir.

Sekil eslestirme (Shape Correspondence) dlgiimleri. Sekil esles-
tirme 6l§iimleri73, Ulusal Tibbi Goriintii Hesaplama ittifaki (NA-MIC,
NIH Roadmap for Medical Research) kapsaminda gelistirilmis olup ,
kraniyofasiyal kompleksin KIBT gortntiilerine uygulanacak sekilde
uyarlanmugtir.”*”* Binlerce yiizey noktasi arasindaki eslesme, sekil ana-
lizinin hesaplanmasinda parametrik sinir tanimlamalari kullanilarak
olusturulan nokta tabanli modeller araciligiyla elde edilir. 3B sanal yii-
zey modelleri, karsilik gelen kiiresel harmonik tanimlamaya (SPHARM)
donustiiriilir ve daha sonra tiggenlestirilmis ytizeylere Orneklenir
(SPHARM-PDM). Bu yaklasim, en yakin nokta temelli analizlere ki-
yasla sonug 6l¢iimiinde bir iyilesme sunmaktadir (bkz. Sekil 12.13).
SPHARM-PDM yo6nteminin zorluklars; yiiksek hesaplama gereksinimi,
ylizey parametrelestirmenin yalnizca kapali yiizeylere uygulanabilmesi
ve karmagik anatomilerin dogru temsil edilebilmesi i¢in nokta-nokta
kalite kontroliinii gerektirmesidir.

Uc boyutlu dogrusal dlgiimler. Gézlemci tarafindan tanimlanan
landmarklara veya otomatik olarak belirlenen noktalara dayali 3B dog-
rusal mesafeler, uzayin ti¢ ekseninde farkli miktarlarda degisimi ifade
eder. Klinik sorular, her yéndeki (x-, y- ve z- eksenleri) degisimin yeri
ve miktarina iligkin daha hassas bilgi gerektirir. Klinik planlamada an-
terior, posterior, inferior, superior, medial veya lateral hareket ve yer
degistirmeler esas aliir. 3B uzayin her dizlemindeki yonlii degisim-
lerin (3B bilesenler) kantifikasyonu, 3B landmark projeksiyonlar: ara-
sindaki mesafelerle elde edilebilir ve zaman noktalar: ile tiim hastalar
i¢in standartlagtirilmis ortak bir x-, y- ve z- koordinat sistemini gerekti-
rir. Bu amagla Slicer yaziliminda Q3DC modiilii (Quantification of 3B
Components) kullanilmaktadir.

Ug boyutlu agisal dlgiimler. 3B agisal Slgiimler pitch, roll ve yaw
olarak temsil edilebilir ve tiim kafatasinin ya da yalnizca mandibula
veya maksillanin rotasyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Sagital, koronal ve aksiyal olmak iizere ii¢ diizZlemde yapilan degerlen-
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Sekil 13.1 Anatomik midsagital gériinim insan (yetiskin) tst solunum yolunu ve cevreleyen yapilari gos-
terir.. A, Kadavra. B, Konik isinli bilgisayarli tomografi (KIBT) voltimetrik gérinum. C, KIBT sagital kesit. NP
Nazofarenks; OP, orofarenks; VP, velofarenks; LF laringofarenks; 1, dil; 2, genioglossus kasl; 3, geniohyoid
kasi; 4, hiyoid kemik; 5, tiroid kikirdagl; 6, epiglot; 7, krikoid kikirdagin arka kismi; 8, trakea; 9, 6zofagus;
10, yumusak damak; 17, sfenoid sinUs; 12, sert damak; 13, faringeal tonsiller (adenoidler). (A, Dr. Michael
Landers izniyle.)

adenoid dokusunun dogal ige kivrimlanmasinin tek bagina veya birbir-
leriyle kombinasyon halinde ger¢eklesmesi nedeniyle meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Bu {i¢ mekanizmanin 12 ila 15 yas araliginda hava
yolunun genislemesinde rol oynadigindan stiphelenilmektedir. Ayrica,
tonsiller ve adenoidlerin altinda bulunan havayolunun alt bolgeleri de
bu bityiime ve durgunluk dénemlerini gostermistir.

Kraniyal taban ve spinal kolonun yani sira hava yolu boyutunu be-
lirleyen kemik yapilar mandibula® ve hyoid kemigidir.” Bu kemikler,
kaslarin ve yumusak dokularin baglandig: sabitleme yapilarini saglar.
Saglikli, obez olmayan bireylerde, UH’nin ¢esitli segmentleri boyunca
ortalama minimum kesit alani gesitli teknikler kullanilarak 6lgiilmiis-

tiir: tahminler 320 mm? (akustik yansima)** ile 59 mm? (fonksiyonel
rezidiiel kapasitede [FRK] hizli bilgisayarli tomografi [BT]),** 64 mm®
(manyetik rezonans gortintilleme [MRG]),” ve 144 mm?** 188 mm?*
ve 138 mm® (konvansiyonel BT)* arasinda degismektedir. Bu genis
boyut araligi, bireysel degiskenlige atfedilebilen farkliliklarin yani sira
farkli 6l¢tim bolgelerini, pozisyonel degisikligi (oturma veya sirtiistii)
ve goriintilleme yontemi se¢iminin yarattig1 farkliliklar: da yansitmak-
tadir (6rnegin, akustik yansima igin agzin agik olmasi gerekir). UH’nin
uyaniklik durumundaki minimum ¢ap1 primer olarak velofarenks-
tedir. Bu durum, uyku sirasinda meydana gelebilecek kollapsin olas:
lokasyonu olarak ilgi odag: haline gelmistir. Orofarenksin 6n duvari
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Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

KIBT, farkli tip alanlarinda (6rnegin, kardiyak gériintiileme, radyoterapi)
uygulanan bir tibbi goriintilleme yontemidir. KIBT, ortodonti alaninda
da oldukea popiilerdir ve klinik ortodonti uygulamalar1 3B radyografi
ile daha fazla gelismistir. Bu teknigin alt yapisindaki prensip, x-151n1 kay-
nagi ve dedektoriiniin (goriintli yogunlastirici veya diiz panel dedektorii)
hastada ilgili noktanin (veya alanin) etrafinda déndiigii koni bigimli bir
x-151n1 demetidir. Isinin konik sekli, bu teknigi yelpaze bigimli bir 151n kul-
lanan helezonik BT'den ayirir. Bir KIBT taramasi sirasinda, tarayic (x-1-
sin1 kaynag ve eslestirilmis sensor) genellikle 360 derece donerek birgok
goriintii (yaklagik 150-599 benzersiz radyografik goriiniim arasinda de-
gisir) elde eder. Dedektor tarafindan alinan bu 2B goriintiiler daha sonra
yazilimlar tarafindan hacimsel verilere doniistiriilerek 3B bir goriintii
(birincil yeniden yapilandirma) olugturulur. Tarama siiresi, kullanilan
tinite ve ayarlara bagl olarak 5 ile 40 saniye arasinda degisebilmektedir.

KIBT teknolojisinin tanitilmasindan bu yana, geleneksel yontem-
lerle karsilastirildiginda daha fazla radyasyona maruz kalma agisindan
birgok elestiriye konu olmustur. En son nesil KIBT tarayicilarinin, 180
derece doniisle ve yalnizca 2B goriintiileri yakalarken radyasyon kul-
lanan “pulse” teknolojisiyle tarama yapabildigi ve bunun sonucunda
hastay1 yaklasik toplam 2 saniyelik radyasyona maruz biraktigi gos-
terilmistir.”” Ayrica, giiniimiiz KIBT cihazlari, panoramik radyografi
ve lateral sefalogramin birlikte alindig1 bir seansa kiyasla hastayr daha
az radyasyona maruz birakiyor olabilir. Daha az radyasyonun esit veya
daha fazla diagnostik bilgiyle birlesimi, KIBT ‘yi yakin gelecekte daha
yaygin hale getirebilir (ayrica bkz. Bolim 12).%

Osorio ve ark.” KIBT’nin hava yolunu degerlendirmek igin kapsamlt
ve pratik bir sistem olma potansiyeline sahip oldugunu ve normal ve anor-
mal hava yolunu anlamak i¢in mitkemmel bir arastirma ve 6gretim araci
olabilecegini one siirdiiler. Lateral sefalogramda goriintiillenemeyen aksi-
yel diizlem, hava akisina dik oldugu igin fizyolojik olarak incelenmesi en
uygun diizlemdir. Havayolu segmentasyon yontemleriyle dogru bir sekilde
solid bir yapr gibi degerlendirilebilir. Tibbi goriintiilemede segmentasyon,
hacimsel verilerle eslesmesi i¢in 3B sanal yiizey modellerinin olusturul-
mast olarak tanimlanir.** UH segmentasyonu manuel, otomatik veya yar1
otomatik olarak gerceklestirilebilir. Manuel yaklagimda, kullanici hava yo-
lunu her aksiyel kesitte tek tek havayolunun uzunlugu boyunca belirler (ht-
tps://doi.org/10.1016/B978-0-323-77859-6.00013-9 adresindeki gevrimigi
stirimde Video 13.1). Yazilim daha sonra tiim boyanmus kesitleri birles-
tirerek 3 boyutlu bir hacim olugturur. Bu yontem zaman alicidir ve klinik
uygulama igin pratik degildir. Buna karsilik, hava yolunun otomatik ve
yar1 otomatik segmentasyonu belirgin olgiide daha hizlidir.”” Yar1 otoma-
tik yaklasimda, bilgisayar havayolu yapilarmin yogunluk degerlerindeki
(gri seviyeleri) farkliliklar1 kullanarak havayi ve gevresindeki yumusak
dokular1 otomatik olarak ayirt eder. Bazi programlarda, yar1 otomatik seg-
mentasyon, kullanici rehberliginde iki etkilesimli adim igerir: (1) belirle-
nen siirlar iginde aksiyal, koronal ve sagital kesitlere tohum noktalarinin
yerlestirilmesi ve (2) bir esik degerinin se¢ilmesi (https://doi.org/10.1016/
B978-0-323-77859-6.00013-9 adresindeki ¢evrimigi stirimde Videolar
13.2 ila 13.5). El ve Palomo® ticari olarak temin edilebilen farkli yazilim-
lar kullanarak manuel segmentasyonun yar1 otomatik segmentasyondan
daha dogru oldugunu gosterdi; ancak, tiim yazilimlar birbirleriyle yiiksek
korelasyon gosterdi. Bu durum havayolu hacminin olusturulmasinda sis-
tematik bir hatanin varhgin diisiindiirdii. Benzer sonuglar Weissheimer
ve ark. tarafindan daha fazla yazilim kullamilarak bildirildi. Giintimiizde,
goriintiileme yazilimlarinin en son siiriimleri kullanildiginda ve yeni ta-
nitilan yazihmlarda artik bu durumun degistigi gozlenmektedir. Ayrica,
yar1 otomatik segmentasyon artik yazilim paketleri arasinda veya manuel
segmentasyonla kargilagtirildiginda 6nemli farkliliklar gostermemektedir.
Bu durum farkli yazilimlar: kullanan kullanicilar arasinda iletigimi de daha
glivenilir bir hale getirmistir.

Hava yolunun uygun analizi, 3B goriintiiniin oryantasyonu ile baslar
ve uzaym ii¢ diizleminde gerekli ayarlamalar yapilir.”” Hava yolunun ek-
siksiz bir degerlendirmesi i¢in, 2B ve 3B ol¢timlerin bir kombinasyonunu

Sekil 13.5 Ayni balon, distorsiyona ugramadan 6nce ve sonra gos-
terilmistir. Hava hacmi her 2 durumda sabit kalir; sonug olarak, ha-
cimsel analiz, kendi basina, gerceklesmis olabilecek tum olaylar
tanimlayamaz.

kullanmak daha iyidir. Hacmi hesaplamak nispeten kolaydir ve muhte-
melen hava yolunu incelerken akla gelen ilk él¢timdiir; ancak, hacim tek
bagina meydana gelebilecek tiim degisiklikleri tanimlamak igin yeterince
agiklayic degildir. Sadece hacmi kullanmanin eksikliklerini tanimlamak
i¢in giizel bir 6rnek, bir dogum giinii partisi balonunu diisiinmek olacak-
tir. Icinde sabit bir hava hacmi bulunan balon, belli bélgelerden basing
uygulandiginda hava hacmini degistirmeden deforme olabilir ve gekli
degisebilir. Hava hacimlerini kargilagtirirken, sonug higbir deformasyo-
nun meydana gelmedigini gosterir (Sekil 13.5). Havayolu olgiimlerini
yaparken anatomik sinirlarm kullanilmasi, hastalar ve gruplar arasinda
ayn1 segmente edilmis hacmin kargilastirildigindan emin olmak igin ¢ok
6nemlidir. Ne yazik ki, anatomik sinurlar olarak hangi diizlemlerin veya
landmark noktalarinin kullanilacag: konusunda bir fikir birligine varila-
mamistir. Maksimum daralma alani1 (mm?®) olarak da bilinen minimum
kesit alani (MKA), muhtemelen hava yolu hacminden daha faydalidir.
Sekil 13.6, UH'nin en sik kullanilan 2B ve 3B &lgimlerini gostermektedir.

Akilda tutulmas: gereken bir diger 6nemli fakt6r, KIBT nin néromus-
kiiler ton, kollapsa yatkinlik veya havayolunun gercek islevi hakkinda
bilgi saglamamasidir. Hava yolunun goriintiilenmesi yardimei olsa da,
tek bagina uyku apnesini teshis etmek igin kullanilamaz. Daha 6nemlisi,
havayolu boyutu veya seklinin herhangi bir radyografik él¢iimii ile poli-
somnografi (PSG) sonuglari arasinda dogrudan bir baglant1 yoktur. Ote
yandan, miimkiin oldugunda hava yolunun 3B gériintiilenmesi takip veya
tedavi planlamast i¢in kullanilabilir.*®

Akustik Rinometri

AR, Hilberg ve ark. tarafindan 1985% yilinda burun boglugunu incele-
mek i¢in objektif bir yontem olarak tanitild1 (Sekil 13.7). Bu teknik, bu-
run boslugunda yayilan bir ses darbesinin akustik empedanstaki yerel
degisikliklerle yansitildigi ilkesine dayanur. AR, kisa bir siire icinde yaygin
olarak kabul goren basit, hizli (yaklagik 30 saniye) ve invaziv olmayan bir
tekniktir. Yasayan insan deneklerine yonelik 6nceki aragtirmalarin gogu,
AR tarafindan belirlenen burun boglugunun 6n kismindaki kesit alanlar1
ile MRG ve BT gibi goriintiileme teknikleriyle belirlenen alanlar arasinda
kabul edilebilir derecede iyi bir uyum oldugunu gostermistir. Ancak bu,
ARnin MRG ve BT ile karsilagtirildiginda kesit alanlarini 6nemli 6l¢tide
fazla tahmin ettigi burun boslugunun arka kismi ve epifarenks igin ge-
cerli degildir. Simdiye kadar, nasal casting, sivi deplasman metodu ve
MRG dahil olmak tizere diger yontemlerle kargilagtirilarak ARYyi dog-
rulamak igin birka¢ girisimde bulunulmustur. Kaise ve ark.”” AR yonte-
mini kii¢iik deney hayvanlar kullanarak test etti, okumalar1 hayvanlarin
burun bosluguna postmortem olarak yerlestirilen ve daha sonra siv1 yer
degistirmesi yoluyla dlgiilen baski malzemesiyle kargilastirdi. Sonuglar
ARnin faydali ve giivenilir oldugunu, gergek hacmin %73,7 + 20,01
tahmin ettigini gosterdi. Cakmak ve ark.”" 6zellikle nazal valf bolgesine
odaklanan 25 saglikli yetiskin tizerinde bir klinik ¢alisma yuriittiiler ve
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Sekil 13.7 A, Cizim, rinometrinin ses dalgalari araciligiyla hava yolunu nasil él¢tigunt gostermektedir. (B)
Rinometri, (C) faringometri ve (D) faringometri araciligiyla toplanan veriler. X ekseni sesin kat ettigi mesafeyi,
y ekseni ise o0 mesafeye karsilik gelen havayolu alanini gdstermektedir. (Dr. Sorapan Smuthkochorn ve Divya
Venkat'in izniyle.)

rilmesi avantajina sahiptir. Bu yeni iiriinii tam olarak degerlendirmek ~ QRTODONTIK TEDAVININ HAVA YOLU UZERlNDEKl
i¢in su anda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir ve kitabin bu basimi ETKISI
sirasinda sinirli sayida uygulama yer almaktadir.

Ortodontistler UH civarinda galistiklar1 ve ortodontik tedaviyle yapi-
lan degisikliklerin havayolu ile bolgesel olarak iligkili olmasi nedeniyle,
cesitli yayinlar bu iligkiyi agikliga kavusturmaya ¢alismugtir.
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Sekil 13.10 Mandibular distraktor ile tedavi edilen bir hastada hava yolu degisiklikleri. A ve B frontal ve lateral tedavi éncesi Ust
havayolu gérinimu, C ve D frontal ve lateral mandibular distraksiyon sonrasi Ust havayolu gérindmd.

gogls duvari genislemesi gibi degisik ol¢timler kullanmaktadir. Uyku

sirasinda {i¢ tip apne gozlemlenebilir:

1. OSA, hava akis1 olmadig1 veya hava akisinin ¢ok azaldig bir durum
sirasinda ventilasyon ¢abasinin devam etmesi sonucu ortaya ¢ikar.
Tam veya tama yakin UH obstriiksiyonundan kaynaklanir.

2. Santral apne hem hava akigi hem de ventilasyon ¢abasi olmadi-
ginda ortaya ¢ikar.

3. Karisik apne, solunum eforunun gergeklesmedigi araliklar (yani
santral apne paterni) ile ttkanmig solunum eforunun gergeklestigi
araliklarin bir karigimidir.

Bir uyku degerlendirmesinde skorlanan en yaygin solunum ano-
malisi hipopne olarak adlandirilir ve hava akisinin apne kriterlerini
kargilamak i¢in yeterli olmayan bir dereceye kadar anormal bir ge-
kilde azalmasidir. Diger bir siniflandirmaya gore, obstriiktif hipop-
neler kismi UH obstriiksiyonundan kaynaklanir ve horlama olarak
duyulabilir. Santral hipopneler inspiratuar ¢abanin azalmasindan
kaynaklanir. Hipopne kriterleri uyku laboratuvarlar1 arasinda fark-
lilik gosterse de yaygin tanim, %4 oksihemoglobin desatiirasyonu ile
birlikte en az 10 saniye boyunca solunum hareketlerinin veya hava
akiginin > %30 azalmasidir. Alternatif 6lgiit, uykudan uyanma ile
birlikte oksijen satiirasyonunda %3’liik bir diististiir, ancak bu, uyku-
dan uyanmaya gegisin bir EEG belirtecini gerektirir. Apneye benzer

sekilde, hipopne de hava akimi sensorleri veya gogiis duvari genisle-
mesi gibi degisik 6lgtimler kullanilarak tespit edilir. Hava akis1 tipik
olarak hipopneyi tanimlamak igin kullanilir ve hem inspiratuar hem
de ekspiratuar hava akis: genellikle anormaldir.

Solunum anomalilerinin bir bagka sinifi da artmis UH direncinden
kaynaklanir. Bunlar solunum ¢abasiyla iligkili uyanma (RERA) olup
solunum ve oksijenasyonun, solunum ¢abasinda biiyiik bir artis pa-
hasina korundugu ataklardir. RERAlar, genellikle bir uyanma ile son-
landirilir. Bu uyanma resiisitatif bir horlama veya solunum seslerinde
bir degisiklik ile karakterize edilebilen bir uyarilmadir. RERA’1 olan
hastalar uyku sirasinda sik sik, 3 saniye veya daha kisa siireli mikro
uyarilmalar gosterme egilimindedir. Buradaki konsept, hava yolunun
yapisal stabilitesinin kollapsa yol agmadigi, ancak hastanin hava yolu
daralmasina verdigi yanitin hava akiginda bir dusiisii 6nleyecek kadar
giiglii oldugudur. RERA’lar, muhtemelen nefes almak i¢in harcanan ¢a-
banin tetikledigi bir uyarilma ile sonlanr.

Gindiiz uykululuk hali ile iligkili tekrarlayan RERAlar daha 6nce
OSAnin bir alt tipi olan iist havayolu direnci sendromu (UARS) olarak
adlandirilmistir. Bu hastalar uyku solunum bozukluklarinin sonugla-
riny, yani OSAda var olan anormal uyku ve kardiyorespiratuar degisik-
likleri sergileyebilir.
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silig1 diistik veya gok diisiik olacaktir ve daha fazla degerlendirmeye ih-
tiyag duyulmaz. Klinik olarak yiiksek olasilikla belirgin uyku apnesine
sahip oldugu digiiniilen bir hastanin daha fazla teste ihtiyac1 vardir.
Klinik skoru orta diizeyde olan hastalar potansiyel adaylar olabilir, an-
cak daha ileri degerlendirmeye ihtiya¢ vardir. Eger uygulanmas: di-
stintilen sadece bir tarama anketiyse, o zaman hastay1 yalnizca anket
sonucunun maliyeti ve tedavi etkileri konusunda uyarmak i¢in tartigil-
masi gereklidir. Sorgulama, zaten siiphelenilen bir uyku apnesi bagla-
minda yiiriitiilityorsa (6rnegin, obstriiktif apne igin bir sevk), o zaman
anket klinik siddeti degerlendirmek igin kullanilir.

Rahatsizligin klinik ciddiyet profilleri gelistirilmekte olup siddetliden
(gok yiiksek uykululuk ve uyku sirasinda anormal solunum profilleri)
hafife (kardiyovaskiiler veya acil tedavi i¢in davranigsal belirtiler olmak-
s1zin yiiksek horlama) kadar degismektedir. Orta siddetteki bir durum
baslangicta kilo kaybi veya burun polipi veya rinit gibi anatomik bir soru-
nun tedavisi ile daha iyiye gidebilir ve uygun tani testlerinden sonra oral
aparey veya CPAP cihazi kullanimi ve son olarak cerrahi distiniilebilir.

Bununla birlikte, tim bu durumlari iceren bir klinik algoritma
veya test, klinik kaniyla giiglendirilir. Ornegin, daha énce belirtildigi
gibi, giindiiz uykululugu uyku yoksunlugu yasayan bu toplumda hem
yaygindir hem de yeterince taninmamaktadir ve bu nedenle uyku ap-
nesinin istatistiksel olarak anlamli bir 6ngoriisii olamaz. Yine de agir1
glindiiz uykululuguna sahip ve bagka tiirlii agiklanamamus sikayeti olan
tim hastalar ileri seviye degerlendirmeye gereksinim duyar. Uykulu,

0
Cerrahi olarak ¢ikariimis tonsiller

3
Tonsiller kivrimlarin étesinde,
heniiz orta hatta birlesme yok

Tonsiller kivrimlarin arasinda sakli

glir sesle horlayan ve apnelere tanik olmus bir kisi, boyun ebatlarindan
bagimsiz olarak tercihen uyku sirasinda muayene edilmelidir.

Hasta Bazli Testler ve Anketler

Herhangi bir tedaviye baglamadan 6nce OSAnin varlig1 veya yoklugu
ve siddetinin derecesi belirlenmelidir.”® OSA tanisinin altin standard:
klinik muayene, giindiiz uykululuk durumu ve gece PSGdir."”” Zaman
agisindan daha verimli ve klinik olarak uygulanabilir bazi klinik araglar
mevcuttur ve bunlar arasinda tarama anketleri, indeksler ve sefalometrik
analizler yer alir. Ortodontistin veya bagka bir dis hekiminin OSA veya
bagska bir SRBDYi teshis etme yetkisi yoktur, ancak dis hekimleri hasta
Gykiist, fiziksel muayene ve objektif testlerle gerceklestirilebilen OSA ve
SDB risk degerlendirmesini yapmalidir.'”*'®* OSA risk degerlendirmesi
i¢in, bunun basitge horlama olarak yanlglikla tanimlanmasini énlemek
amaciyla farkh tarama yontemleri gelitirilmistir.”>'*" Asagidaki boliim-
lerde klinik olarak veya kisa bir anket yardimiyla gerceklestirilebilen bazi
SDB ve/veya OSA risk degerlendirme yéntemleri sunulmaktadir.

Friedman Siniflandirmasi

1999 yilinda Dr. Michael Friedman ve ark., tonsil boyutu, modifiye
Mallampati (MM) smiflandirmasi ve VKI gibi birgok faktériin birlegi-
minin OSAy1 klinik olarak tahmin etmede ¢nemli bir rol oynadigini
gosterdi.'*>'*

2
Tonsiller kivrimlari asmis durumda

4
Tonsiller orta hatta kadar
uzaniyor, degim halinde

Sekil 13.11 Tonsil siniflandirmasi. O: cerrahi olarak ¢ikariimis tonsiller; 1: tonsiller kivrimlarin arasinda sakli; 2: tonsiller
kivrimlar asmis durumda; 3: tonsiller kivrimlarin 6tesinde, henliz ortahatta birlesme yok; 4: tonsiller orta hatta kadar
uzaniyor, degim halinde
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Sekil 13.15 Ust solunum yolu elektriksel stimiilasyonu. A, (Soldan saga) Stimulasyon kablosu, jenerator,
solunum sensori kablosu. B, Uzaktan kumanda. (Inspire Medical Systems, Inc., Maple Grove, MN izniyle.)

Ortodontist i¢in, deneyimli bir uyku merkezi tarafindan saglanan
bu terapinin endikasyonlar1 ve yeri hakkinda bilgi sahibi olmak 6nem-
lidir. Ayrica, bu hastalar dilin disler tizerinde kaymasindan kaynak-
lanan dil abrazyonu nedeniyle konsiilte edilebilir. Bunlardan bazilar1
uyarim parametrelerinin ayarlanmasiyla hafifletilebilirken, baz1 hasta-
lar “dil kaymasi’ndan veya dislerdeki veya kronlardaki piiriizlii yiizey-
lerin diizeltilmesinden fayda gorebilir.

Zararin Onlenmesine Yonelik Yonetim

OSAlya iliskin profesyonel bilgi ayni zamanda, hastalara hastaligin
ciddi sonuglar1 hakkinda danismanlik yapabilmek veya onlar1 uyar-
mak i¢in klinik sorumluluk tstlenmek anlamina gelir. Morbidite,
uyaniklik kayb: ve ek bir kardiyovaskiiler riskle iliskilidir; her ikisi
de uykunun boéliinmesi ve aralikli hipoksi nedeniyle ortaya ¢ikar.
Ozellikle asir1 uykululuk ve nérobiligsel bozukluga sahip, siddetli
OSA’s1 olan hastalarin motorlu tasit kazasi gegirme riskleri iki ila yedi
kat daha fazladir>>® En yiiksek risk altinda olanlar, uykululuk veya
dikkatsizlige bagl ara¢ kullanimi sirasinda uykuya dalarak kaza ge-
¢irmis veya kazaya ¢ok yakin bir olay yasamistir. Bu nedenle, uyku
apnesinin tanist ve yonetimi konusunda uzman bir hekimin hastay1
bu potansiyel risk konusunda bilgilendirmesi ve daha fazla uyku, za-
maninda tani ve/veya tedavi veya uykululuk durumu daha iyi kontrol
altina alinana kadar ara¢ kullanmaktan kaginma gibi adimlar1 6ner-
mesi beklenir.

Prospektif calismalar fel¢, miyokard enfarktiisii, kardiyovaskiiler
hastalik ve her tiirlii 6liim riskinin arttigin gostermektedir."**'*>** 70
yagindan once, uyku sirasinda olmasa da erken o6lim riski artmistir.
Prospektif caligmalar, hipertansiyon diginda'®’, OSA riskini azaltmak
i¢in CPAP miidahalesinin tek bagina yeterli olup olmadigi konusunda
kesin bir sonuca varamamustir.

MULTIDISIPLINER YAKLASIMIN ONEMI

Ust solunum yolu ve ortodonti arasindaki iligki ekip caligmasin1 esas
alan bir yaklagimdir. Giintimiiziin ortodontistleri, sadece diglerin ¢ap-
ragikligina ve Sinif T okliizyon elde etmeye odakli bir yaklagim sergile-

menin 6tesinde giincel imkanlar: en iyi sekilde kullanarak biitiincil bir
yaklasimla degerlendirme yapabilmekte ve daha iyi bir teshis ve tedavi
planlamasi sunabilmektedir. Hasta bakim ekibi yalnizca diger dis he-
kimligi uzmanliklariyla degil, tip alaniyla da ilgilidir. Hasta bakim ekibi
kavramui ilk olarak 1968de Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) tarafindan
tanitildi ve o zamandan beri Diinya Saghk Orgiitii, Ortak Komisyon
ve Amerikan Hekim Yoneticiler Koleji gibi kuruluslar tarafindan hasta
tedavisi ve siire¢ sonuglarini gelistirme ve hasta memnuniyetini iyiles-
tirmenin bir yolu olarak kabul edildi..*”

Bu yaklagimin 6énemi 62 yaginda bir erkek hasta 6rnegi ile goste-
rilmistir. 11 nolu disten 22 nolu dise {i¢ tniteli sabit koprii, genel bir
dis hekimi tarafindan, abutment kenarlari etrafindaki plak birikiminin
artmasi ve azalmasi diginda herhangi bir sorun yasanmadan yerlesti-
rilmisti. 3 yil sonra uyku hekimi tarafindan kendisine OSA teshisi ko-
nuldu. CPAP cihaz takildiktan iki yil sonra, CPAP cihazinin 11 nolu
disin labial yiizeyine temas ettigi yerde diseti travmasi belirtileri go-
riilmeye bagladi. Plak birikimi kontrol altinda kaldig1 i¢in, ¢ok az de-
gisiklik fark edildi. Plak birikimi 11 nolu dis etrafinda artip azaldikea,
diseti travmasi fenestrasyon olarak gozlendi ($ekil 13.16). Ancak, ha-
bittiel plak birikimi ve diseti marjinleri etrafinda olusan enflamasyon
ile, CPAP cihazindan kaynaklanan sekonder travma, atasman kaybu ile
sonuglandi. Travma ve enflamasyonun birlesimi, destek disin patolojik
migrasyonuna ilerledi. Hasta ortodontiste sikédyet olarak “giiliisiimdeki
degisiklik” seklinde estetik kaygisini dile getirdi ancak ana problem
CPAP cihazina bagli sekonder travma sonucu atasman kayb: ve kaginil-
maz olarak apse olusumuydu (Sekil 13.17).

Bu vaka, primer ekip ¢aligmasi becerilerine olan ihtiyaci vurgular.
Uyku tibb1 doktoru, dis hekimi ve ortodontist arasinda CPAP uyumu-
nun travma yaratmamasini saglamak igin koordinasyonun saglanma-
sina ihtiyag vardir ($ekil 13.18). Enflamasyon gegici oldugundan, plak
birikimini, dis eti iltihabin1 ve CPAP uyumundan kaynaklanan trav-
may1 ve ardindan gelen gingival degisiklikleri belirlemek igin hekim,
dis hekimi ve ortodontist arasinda durumun izlenmesi gereklidir. Net
ve dogru bilgi aligverisi i¢in tiim uzmanlar arasinda iletisime ihtiyag
duyulur. Hekim, dis hekimi, periodontist ve ortodontist arasinda dort
temel beceriye -liderlik, durumun takibi, karsilikli destek ve iletisim-
ihtiyag vardur.
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Sekil 14.1 A, Temporalis kaslari tarafindan kondillere uygulanan kuvvetler, kondilleri fossada superior konuma
yerlestirir (beyaz ok). B, Masseter (beyaz ok) ve medial pterygoid kaslar (beyaz ok) tarafindan kondillere
uygulanan kuvvetler, kondilleri fossada superoanterior konuma yerlestirir (sari ok). C, Bu kuvvetler lateral
pterygoid kasla (gosteriimemistir) birlestiginde, kondiller fossada artiktler eminenslerin posterior egimlerine
oturacak sekilde superoanterior konumlarina yerlesirler.

Postiiral pozisyonda kondiller, okliizal durumun herhangi bir
etkisi olmaksizin, elevatér kaslar ve inferior lateral pterygoid kasla-
rin tonusu ile stabilize edilir. Temporalis kaslar1 kondilleri fossada
superior konuma yerlestirir. Masseter ve medial pterygoid kaslar,
kondilleri superoanterior konuma yerlestirir. Inferior lateral ptery-
goid kaslarin tonusu ise kondilleri artikiiler eminenslerin posterior
egimlerine oturacak sekilde anterior bir konuma yerlestirir.

Bu nedenle, kaslar tarafindan belirlenen ortopedik olarak en stabil
eklem pozisyonu, kondillerin artikiiler fossada en superoanterior ko-
numda yer aldig1 ve artikiiler eminenslerin posterior egimlerine yer-
lestikleri konum olarak tanimlanir. Ancak bu tanim, artikiiler diskin
pozisyonu da dikkate alinmadik¢a eksik kalir. Optimum eklem iligkisi,
yalnizca artikiiler diskin kondil ile eklem fossas: arasinda dogru bir se-
kilde yerlesmesi durumunda elde edilebilir. Bu nedenle, ortopedik ola-

rak stabil eklem pozisyonunun tam tanimi, kondilin eklem fossasinda
en superoanterior konumda yer aldigs, artikiiler eminensin posterior
egimine yerlestigi ve artikiiler diskin de dogru sekilde fossa ve kondil
arasinda yer aldig1 pozisyon olarak yapilir. Bu pozisyon, mandibulanin
en MS pozisyonudur.

Yukarida verilen ortopedik stabil pozisyon tanimi, mandibulanin
diger kismindaki yapilarin, yani diglerin stabilizasyon etkilerini dik-
kate almaz. Dislerin okliizal temas paternleri de ¢igneme sisteminin
stabilitesini etkiler. Kondiller artikiiler fossalarinda en stabil pozisyon-
larindayken ve agiz kapaliyken, diglerin de en stabil iliskide okliizyona
gelmeleri 6nemlidir. En stabil okliizal pozisyon, diglerin maksimum in-
terkuspasyonudur. Bu tiir bir okliizal iligki, mandibula i¢in maksimum
stabilite saglarken, fonksiyon sirasinda her bir dise uygulanan kuvvet
miktarini en aza indirir.
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kaslarin belirlenmesi degil, ayn1 zamanda her birindeki agr1 derece-
sinin de siniflandirilmast hedeflenir. Palpasyon prosediri sirasinda
hastadan, kas palpe edildiginde “evet” ya da “hayir” seklinde agr1 olup
olmadigim bildirmesi istenir.">

Temporomandibular Eklem Palpasyonu

TMFE'ler, agr1 ve disfonksiyon ile iliskili herhangi bir belirti veya semp-
tom agisindan incelenir. Temporomandibular eklemlerdeki agri veya
hassasiyet, mandibula hem sabit durumda hem de hareket halindeyken
eklemlerin dijital palpasyonu ile belirlenir. Parmak uglar, her iki ekle-
min lateral bolgelerine ayni anda yerlestirilir (Sekil 14.6A). Eger par-
maklarin dogru konumda olup olmadig: belirlenemiyorsa, hastadan
birkac kez genesini agip kapamasi istenir. Parmak uglari, kondillerin
lateral kutuplarinin artikiiler eminensler tizerinden asag1 ve 6ne dogru
hareketini hissetmelidir. Parmaklarin eklem tizerindeki konumu dog-
rulandiktan sonra, hasta kendini rahat birakir ve eklem bélgelerine me-
dial kuvvet (0.5 kg) uygulanir.'* Hastadan herhangi bir semptom olursa
bildirmesi istenir ve bu semptomlar kaslar i¢in kullanilan kriterlerle
ayn1 sekilde kaydedilir. Statik pozisyondaki semptomlar kaydedildik-
ten sonra hasta ¢enesini agip kapatir ve bu hareketle iligkili semptomlar
da kaydedilir (Bkz. Sekil 14.6B). Hasta ¢enesini maksimum diizeyde
actiginda, parmaklar biraz geriye dogru dondiiriilerek kondilin poste-

rior kismina kuvvet uygulanir (Bkz. $ekil 14.6C). Posterior kapsiilit ve
retrodiskit, klinik olarak bu sekilde degerlendirilir.

Eklem sesleri klik veya krepitasyon olarak kaydedilir. Klik kisa stireli
tek bir sestir. Eger nispeten yiiksek bir ses ise, bazen “pop” olarak da
adlandirilir. Krepitasyon ¢oklu, ¢akil taglarina benzer bir ses olup “gi-
crdama” ve “karmagik” olarak tanimlanir. Krepitasyon genellikle eklem
yiizeylerindeki osteoartritik degisikliklerle iliskilidir.">"*

Eklem sesleri, eklemin lateral yiizeyleri tizerine parmak uglari yer-
lestirilip hastanin genesini agip kapatmasiyla algilanabilir. Bu sesler ge-
nellikle parmak uglariyla hissedilebilir. Daha ayrintili bir inceleme igin
eklem bolgesine bir stetoskop yerlestirilebilir. Sadece eklem seslerinin
karakteri (klik veya krepitasyon) degil, ayn: zamanda sesin meydana
geldigi ag1z agiklig1 mesafesi de kaydedilmelidir. Ayrica sesin agma, ka-
pama veya lateral hareket sirasinda mi1 olustugu da 6nemlidir.

Eklem seslerini incelemek i¢in parmaklar: hastanin kulaklarinin
igine yerlestirmek 6nerilmez. Bu teknigin, eklemin normal islevi sira-
sinda mevcut olmayan eklem sesleri yaratabildigi gosterilmistir.'” Bu
teknik uygulandiginda, kulak kanalindaki kikirdagin eklemin pos-
terior kismina dogru zorlandig1 disiintilmektedir. Olugan sese ya bu
doku sebep olmakta ya da olusan kuvvet diski displase ederek ses olu-
sumuna yol agmaktadir.

Sekil 14.6 A, Temporomandibular eklemin agiz kapall pozisyonda palpasyonu. . B, Temporomandibular ek-
lemin agiz agik pozisyonda palpasyonu. C, Temporomandibular eklemin agiz tamamen agikken palpasyonu.
Parmak, eklemin posterior kismini palpe etmek icin kondilin arkasinda konumlandirilir.
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Sekil 15.2 A, Bilateral dudak ve damak yarigina sahip, 13 gtnltk erkek bebek. Premaksillanin rotasyon gosterdigi ve belirgin sekilde
protrtize oldugu gortlmektedir. Prolabium (siyah ok) ile lateral dudak segmentleri (beyaz oklar) arasinda genis bir agiklik mevcuttur;
ayrica burun kanatlarinin tabani da oldukga genistir. B, Profil gérintimde, premaksillanin ileri dizeyde protriize oldugu (ok) ve kolu-
mellanin minimal uzunlukta oldugu gozlenmektedir. C, Bebek 1 aylikken, yarik genisligini azaltmak amaciyla kisiye 6zel olarak hazir-
lanmis nazalveolar molding (NAM) apareyi yerlestirilmis ve ayarlamalari yapiimistir. Ebeveynlere, apareyin pozisyonunu sabitlemek ve
premaksillay! geriye dogru yonlendirmek amaciyla agizdisi bantlamaya baglamalari énerilmistir. D, 2 aylikken, lateral nazal kikirdaklara
hafif yukari-disa yonlu kuvvet uygulamak amaciyla apareye nazal stentler eklenmistir. Ayrica, kolumella uzamasina yardimci olmasi
icin prolabium tizerine dikey bantlama (ok) baslatimistir. E ve F, NAM apareyinin frontal ve lateral gértntmleri. intranazal bilesenler
(oklar) ve palatal plagin segili alanlari yumusak hareketli protez astar malzemesi ile kaplanmistir. G, Hasta 5 aylikken, profil géruntimde
premaksillanin anteroposterior konumunda anlamli bir iyilesme izlenmektedir. H, Frontal gériinimde, prolabium ile lateral dudak seg-
mentlerinin daha iyi yakinlastigi gértlmektedir. I, Kolumella yaklasik 4 mm olacak sekilde nazikge uzatimistir.

ebeveyn is birligi gereksinimi ve olas1 komplikasyonlar gibi faktorlerin
yol agtig1 bakim yiikiiyle birlikte dikkatlice degerlendirilmesi biiyiik
onem tagimaktadir,””

Amerika Birlesik Devletlerinde, sistemik olarak saglikli bebeklerde
damak onarimu genellikle 10 ila 12 ay araliginda gergeklestirilmektedir.
Damak onarmmmin zamanlamasi ve yontemi ise hélen tartigmali bir
konudur ve yumugak damagin onarimi igin birgok farkli cerrahi tek-
nik mevcuttur. Cogu merkezde hem sert hem de yumusak damagin tek
seansla onarildig1 tek asamali palatoplasti uygulanmakla birlikte, baz1
merkezler iki agamali bir onarim tercih etmektedir; bu yaklasimda 6nce
yumusak damak onarilir, sert damak ise aylar ya da yillar sonra ikinci
bir cerrahiyle kapatilir. Damak onariminin zamanlamasina iliskin karar,

genellikle orta yiiz biylimesinin korunmasi ile konusma gelisiminin
desteklenmesi arasindaki dengeyi saglama amacina dayanmaktadir.*’
Damak onarimy, sert damakta nedbe dokusu olusumuna yol agtigin-
dan, maksiller biiyimenin kisitlanmasina neden olabilir. Bu durum,
okliizyonda anterior ve posterior dislerde ¢apraz kapanis seklinde ken-
dini gosterebilir. Ortaya ¢ikan malokliizyonun siddetinin, uygulanan
damak onarim cerrahisinin yontemiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir.
Ayrica, damak yarig1 cerrahi olarak onarilmamus ergen bireylerden elde
edilen veriler, damak cerrahisi uygulanmadig: takdirde gapraz kapani-
sin nadiren gelistigini gostermektedir.*' Damak onarmminin ¢ok geg bir
déneme ertelenmesinin olusturdugu en 6nemli dezavantaj, ¢ocugun
gelismekte olan konusma ve dil becerilerinin bu durumdan olumsuz
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disin siirmesinden 6nce gergeklestirmektedir.” Bu zamanlama, primer,

geg sekonder ve tersi;ler kemik greftlemesine kiyasla daha giivenilir so-

nuglar vermektedir.”® Bu miidahalenin basarisi, ortodontist, cerrah ve
diger ekip tiyeleri arasinda is birligi i¢inde yapilan tedavi planlamasini
gerektirir.”*"*

Sekonder alveolar kemik greftlemesi dort temel fayda sunar:

1. Stirmemis disler ile yarik bélgesine komsu disler igin kemik destegi
saglar. Yariga komsu disler siirmeden 6nce kemik grefti uygulanirsa,
bu dislerin periodontal destegi artar. Eger kemik grefti kanin disi
stirdiikten sonra uygulanirsa, greftlenen kemik uzun vadede komsu
dislerin alveolar kret yiiksekligini artirmaz; bityiik 6l¢iide orijinal dii-
zeyine rezorbe olur

2. Oronazal fistiillerin kapatilmasi. Palatoplastiden sonra rezidiiel pala-
tal ve nasolabial fistiiller goriilebilir. Yumusak doku katmanlar ara-
sinda greftin “sandvi¢” seklinde yerlestirildigi ii¢ katmanli kapatma
teknigi kullanildiginda, fistiil kapatilmasinda basar1 oraninin arttig
bildirilmistir. Semptomatik oronazal fistiillerde, ozellikle anterior
sert damak veya orta damak bolgesindeki fistiiller s6z konusu oldu-
gunda, fistiil onarimindan'®' sonra konusma sirasinda isitilebilir na-
zal hava kagaginin azaldig1 goriilebilir. Ancak Gist dudagin yumusak
dokusunun nazolabial ve alveolar fistiilleri bir 6l¢iide kapatmasi ya
da 6rtmesi nedeniyle, bu bélgelerdeki fistiillerde genellikle isitilebilir
nazal hava kagag1 olugmaz. Bu nedenle, kemik grefti ya da nazolabial
fistiil kapatimi sonrasinda konugmada belirgin bir iyilesme saglan-
mas1 genellikle beklenmez.

3. Stirekli bir alveolar kretin olusturulmasi. Bu durum, ortodontistin
disleri govdesel olarak hareket ettirmesi ve kokleri yarik bolgesine
diklestirmesi agisindan avantaj saglar. Stirekli bir alveolar kret ayni
zamanda a1z cerrahi ve protetik dis hekimi i¢in de estetik ve hijyenik
agidan daha uygun bir protez hazirligina olanak tanir; dental implant
uygulamalarina zemin hazirlar. Ayrica, kemik grefti piriform rimde
maksillanin siirekliligini saglayarak burun igin daha iyi bir destek
olusturur.

4. Bilateral dudak damak yarig1 bulunan hastalarda premaksillanin sta-
bilize edilmesi ve yeniden konumlandirilmasi. Cogu vakada her iki
yarik bolgesi ayni cerrahi islem sirasinda greftlenir; ancak genis bila-
teral alveolar defektler icin asamali yaklagim gerekebilir.

Alveolar kemik greftlemesi i¢in yapilan koordineli planlamada, za-
manlama ve disiplinler arasi siralamayla ilgili birka¢ unsurun dikkate
alinmasi gerekir. ($ekil 15.10).

Zamanlama. Bergland ve ark**”, tarafindan, ardigik hastalarin al-
veolar kemik greftlemesi gecirdigi Oslo ¢alismasinin sonuglari yayim-
landigindan bu yana, giincel goriisler greftleme i¢in en uygun zamanin
intermediate (orta) donem oldugunu desteklemektedir. Sekonder alve-
olar kemik grefti cerrahisinin zamanlamasi, kronolojik yastan ziyade
dis gelisimine bagldir. Ideal olarak, greft yerlestirildiginde, yarik tara-
findaki daimi kanin disin kok gelisimi yaridan iki-tigte iki oranina ka-
dar tamamlanmig olmalidir. ($ekil 15.11). Daimi kanin dis kok gelisimi
genellikle 8 ila 11 yaslar1 arasinda gergeklesir. Bazi durumlarda, lateral
kesici dis mevcutsa prognozunu iyilestirmek amaciyla greft daha erken
yasta yerlestirilebilir. Sekonder kemik grefti uygulanmadan 6nce ger-
¢eklesen eriipsiyon durumunda, yarik bolgesine siiren disler, sonraki
bir greft uygulamasindan fayda gérse bile periodontal destek agisindan
biiyiik olasilikla yetersiz kalacaktir. Bunun yerine, greft yerlestirildikten
sonra greftlenen alveolar kemigin kret seviyesi orijinal diizeyine kadar
rezorbe olur. Bu nedenle, daimi kanin disi siirmeden 6nce greftin ya-
pilmasi 6nerilir; bu uygulamanin, kanin ertipsiyonundan sonra ya})llan
greftlemeye kiyasla daha iyi dental sonuglar sagladigi gosterilmistir. >'**
Eger lateral kesici dis yarigin distal tarafindaysa, bu disin stirmesi bek-
lenerek greft daha erken dénemde uygulanmalidir. Ciinkii maksillanin
anteroposterior ve transvers yondeki bityiimesi yaklagik 10 yasina kadar
biyiik 6l¢iide tamamlanmis olur. Bu nedenle, sekonder alveolar kemik
greftlemesinin bu yasta yapilmasinin, sonraki yiiz gelisimi tizerinde ¢ok
az ya da hig etkisi olmadig1 gosterilmistir.'”

Disiplinlerarasi siralama. Alveolar kemik greftlemesiyle iligkili is-
lemlerin siralamasi, disiplinlerarasi iletisim ve is birligi gerektirir (Bkz.
Sekil 15.10). Genel dis hekimi veya pedodontist, greftleme isleminden
once Ozellikle yarik bolgesine komsu ciiriik diglerin tedavi edilmesini

Greftleme Oncesi Hasta Yasi: 6 Yas ve Sonrasi

Kok gelisimini degerlendirmek amaciyla panoramik radyografi
Yarik durumunu degerlendirmek igin okliizal radyografi veya (CBCT)
Ortodontist ve cerrah, AKG igin birlikte degerlendirir.
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Sekil 15.10 Alveolar kemik grefti (AKG) 6ncesinde gocugun deger-
lendiriimesi ve hazirligl, ortodontist, cerrah ve dis hekimi arasinda, ¢o-
cugun ebeveynleriyle is birligi icinde yUruttlen disiplinlerarasi bir ekip

calismasini gerektirir. AKG, Alveolar kemik grefti; KIBT, Konik 1sinli bilgi-
sayarli tomografi.
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Sekil 15.14 A, Sekil 15.13'teki ayni cocuga ait maksiller okltzal gérintu; alveolar kemik greft cerrahisine hazirlik asa-
masinda. Hastaya, bonded bir genisletici ile hafif dizeyde maksiller genisletme uygulanmis, maksiller santral kesici
dislerin baslangi¢ hizalamasi saglanmis ve premaksillaya ortodontik intriizyon uygulanmistir. Maksiller genislikteki artis
ve posterior segmentlerin premaksilla ile hizalanmasindaki iyilesmeye dikkat edilmelidir. Genislik, W-arch apareyi ile
korunmaktadir. B ve C, intraoral frontal ve bukkal gértinttlerde premaksillanin vertikal konumunda iyilesme ve anterior
derin kapanista azalma gozlenmektedir. Hasta, alveolar kemik greftieme hazirligi kapsaminda premaksillayi stabilize
etmek, maksiller kesici disleri okltizyon kuvvetlerinden korumak ve maksiller ark formunu muhafaza etmek amaciyla
cerrahi splint uygulamasindan fayda gérecektir. D, Sefalogramda maksiller kesici diglerin angulasyonundaki dizelme
izlenmektedir. E, 5 aylik strecte elde edilen baslangic ve son sefalogramlarin siperpozisyonu; maksiller kesici dislerin
angulasyonundaki degisimi, hafif iskeletsel blyumeyi ve mandibulanin saat yoninde rotasyonunu géstermektedir




KisIM B Teshis ve Tani Planlamasi

dis boslugunun yonetiminde yaygin olarak kullanilan segenekler sunlar-
dir: Boslugun kanin disi ile kapatilmas: (canine substitution), sabit veya
hareketli parsiyel protez uygulamalari, osseointegrasyon esasina dayali
dental implantlar.

Kanin digin lateral dis bogluguna kaydirimasi. Eksik lateral disin
herhangi bir protetik restorasyonuna duyulan ihtiyag, kanin disin mezial
hareketi ile yer degistirmesinin (canine substitution) saglanmasi ve pos-
terior dislerin 6ne dogru ortodontik olarak hareket ettirilmesi yoluyla
ortadan kaldirilabilir.™**"**” Mezialize edilen kanin disin (substituted
canine) estetik goriiniimiinii iyilestirmek amaciyla kozmetik olarak ye-
niden sekillendirmesi (enamel reshaping), kompozit rezin uygulama-
lar1 veya laminate veneer restorasyonlar: uygulanabilir. (Sekil 15.25).
Schultze-Mosgau ve ark.' tarafindan yapilan bir degerlendirmede, yarik
bolgesine komsu alveolar prosesin interdental yiiksekligi incelenmis ve
lateral dis boslugunun kapatildig: olgularda, bosluk agilarak tedavi edi-
len vakalara kiyasla daha az kemik rezorpsiyonu gézlemlenmistir. Kanin
disi mezializasyon (canine substitution) yonteminin bir diger avantaji
ise, ortodontik tedavi sonunda boglugun tamamen kapanmig olmasidir.
Boylece hastalarin, implant uygulamasina kadar gegen yillar boyunca
gegici bir proteze bagimli kalmasi gerekmez. Retansiyon déneminde
dikkatli bir takip yapilmis olsa dahi, nihai protetik rehabilitasyon 6ncesi
gecen bu ara donemde, greft uygulanmis yarik bolgesinde istenmeyen
kemik kayiplari meydana gelebilir.*>'® Kanin disi mezializasyonu ve
bosluk kapatma yontemi uygulandiginda, lateral kesici dig bolgesinde
kemik augmentasyonu ve dental implant gerekliligi cogunlukla ortadan
kalkar. Bu yaklagim, tedavi maliyeti ve hasta tizerindeki hijyen yiikii ag1-
sindan belirgin avantajlar sunmaktadir.

Kanin disi mezializasyonu (canine substitution) her hasta i¢in ideal
bir segenek olmayabilir. Lee ve ark.'®" dudak-damak yarigi olan hasta-
larda kanin mezializasyonunun maksiller retrognati ile iliskili oldugunu
ve bu durumun LeFort I ilerletme cerrahisi i¢in bagimsiz bir prediktif
faktor olabilecegini bildirmistir. Benzer sekilde, diger ¢alismalar da mak-
siller arktaki eksik diglerin —ozellikle lateral kesici disin— maksiller hi-
poplazi ile korelasyon gosterdigini'®"** ve bunun dokuya 6zgii intrinsik
bir yetersizlige isaret ettigini ortaya koymustur. Kanin mezializasyonunu
igeren ortodontik mekanikler, bir veya her iki kadranda kanin disi ve
posterior diglerin mezial yonde hareket ettirilmesini kapsar. Ancak bu
siiregte, posterior dislerin mezial hareketinden ziyade, kesici dislerin ret-
raksiyon hareketi daha belirgin olabilir; bu da istenmeyen bir sonug do-
gurabilir.'"" Bu durum, yalnizca ortodontik tedaviyle kamufle edilmesi
zor olan yetersiz interark koordinasyonuna yol agabilir. Bityiime ¢agin-
daki ergen hastalarda kapsamli tedavi planlamasi yapilirken, ortodontist
ve cerrahin maksiller dis eksikliklerinin gelismekte olan iskeletsel iligki
tizerindeki etkisini dikkate almasi ¢énemlidir. Ozellikle, normal mak-
sillomandibular iliskilere sahip ya da hafif Sinuf III iskeletsel iliski gos-
teren yarik dudak-damakli ergen hastalarda, kanin disi mezializasyon
yonteminden kagimilmaly; ileride implant yerlestirilebilmesi igin lateral
dis boslugunun korunmasi tercih edilmelidir. Bu yaklagim, LeFort I iler-
letme cerrahisi gereksinimini azaltma potansiyeline sahiptir.'®®

Yarik bolgesinde lateral dis eksikliginin s6z konusu oldugu durum-
larda alternatif bir segenek, “ortodontik alan gelistirme” (orthodontic site
development) olarak adlandirilan bir islemdir.'*® Bu yaklagimda, kanin
disleri lateral kesici dis bosluguna hareket ettirilerek beraberlerinde ke-
mik ve yumusak dokuyu da tagirlar. Kanin disi, lateral kesici dis imp-
lant1 ve kronu i¢in yer olusturmak amaciyla ortodontik olarak distalize
edilir. Dudak-damak yarig1 bulunmayan ergen ortodontik hastalarinda,
kok hareketinin distal yonde yapilmasi sirasinda periodontal ligamentin
gerilmesi, alveolar kemigin bukkolingual genisliginin artmasina katki
sagladig1 diistiniilmektedir. Bu yaklagimin dudak-damak yarikli birey-
lerdeki uygulanabilirligi konusunda ise daha fazla aragtirmaya ihtiyag
vardir. Bu yontemin 6nerilen bir uyarlamas, greftlenmis yarik bolgesine
tist kanin diginin stirmesine izin verilmesi, ancak primer kanin disi hala
yerinde mevcutsa, orijinal konumunda korunmasidir (Bkz. Sekil 15.15).
Bu iligki, greftlenmis yarik bolgesindeki kemigi korumak amaciyla, bi-
rinci ve ikinci faz ortodontik tedavi arasindaki gegici biiyiime doneminde
stirdiiriiliir. Tkinci faz tedavide, siit kanin disi gekilir ve daimi kanin disi,
maksimum posterior ankraj kullanilarak distalize edilir. Bu yaklagim, er-

genlik sonras1 donemde korunan ya da “gelistirilmis” alveolar kret iize-
rine lateral kesici dis implantlarinin yerlestirilmesini kolaylastirir.

Sabit parsiyel protezler. Eksik lateral dis boslugu korunmusg ya da
bosluk olusturulmussa, bu boslugun protezle rehabilitasyonu endikedir.
Sabit parsiyel protezler (kopriiler), daha 6nce greft uygulanmis ve yarik
bolgesinde yalnizca bir dis eksikligi bulunan hastalar i¢in uygulanabilir
segeneklerdir. Yarik bolgesine komsu dislerde ciiriik veya morfolojik bo-
zukluk bulunan hastalar sabit parsiyel protezden fayda gorebilirler (Sekil
15.26). Koprii dayanak dislerin periodontal olarak saglikli olmasi ve ya-
rik bolgesini kopriileyen sabit protezin uzun donem stabilitesinin sagla-
nabilmesi i¢in alveolar greftin iyi sekilde konsolide olmus olmasi gerekir.
Yarik bolgesine komsu disler saglam ve normal sartlarda kuron gerek-
tirmeyecek durumdaysa, sabit parsiyel protez ideal bir segenek olmaya-
bilir. Bu gibi olgularda, komsu dislerin mine dokusunda genis gapli bir
reduksiyon gerektirmeyen Maryland kopriisii gibi rezin bagh kopriiler
uygun bir alternatif olabilir. Alveolar kemik grefti basarisiz olmus ya da
hi¢ uygulanmamus ve premaksilla segmentleri hareketli olan hastalarda,
sabit bir parsiyel protezle yarik bolgesinin kopriilenmesi, maksilla seg-
mentlerinin instabilitesi nedeniyle dayanak dislere asir1 yiik binmesine,
bunun sonucunda da protezde kirilma veya ¢atlamalara neden olabilir.
Bu gibi durumlarda, hareketli parsiyel protez uygulamalar1 daha uygun
bir alternatif olabilir.

Hareketli parsiyel protezler. Hareketli parsiyel protezler, birden fazla
dis eksikliginin rehabilitasyonu, uzun digsizlik bolgelerinin restore edil-
mesi, rezidiiel palatal fistiillerin es zamanli obturasyonu veya basarisiz
alveolar kemik grefti vakalarinda olugan biiytik defektlerin doldurulmas:
gibi durumlarda daha uygun bir segenektir (Bkz. Sekil 15.24). Hareketli
parsiyel protezin akrilik pargasi, gingival-osteal defekti 6rtmekte ve tist
dudak destegini artirmaktadir. Akrilik esasl hareketli parsiyel protezler,
geng hastalarda nihai protetik rehabilitasyon 6ncesi maliyet agisindan
gecici dis eksikligi tedavisi i¢in idealdir. Ortodontist, hareketli parsiyel
protezin smirsiz yerlesim yolu, fonksiyonel okliizyon ve estetik uyum
saglayabilmesi adina, aradaki dis bosluklarinin en uygun sekilde dagili-
muni belirlemek tizere protodontist veya restoratif dis hekimi ile birlikte
caligmahdir.

Endossedz Implantlar. Endossedz implantlar, genellikle tek bir dig
eksikliginin bulundugu, komsu diglerin saglikli oldugu ve alveolar kemik
hacminin yeterli oldugu durumlarda, dissiz yarik bolgesinin rehabilitas-
yonu icin etkili bir sekilde kullanilabilir'®"7* (Bkz. Sekil 15.19). Yarik
dudak ve damak hastalarinda tek dis implantlariyla elde edilen estetik
sonuglar, klinisyenler tarafindan degerlendirildiginde, yarik olmayan
hastalara kiyasla genellikle daha diisiik bulunmustur.'”® Bu durum, in-
terdental papilin kisa veya mevcut olmamasi ile restore edilen lateral
disin, karsit ve komsu dislere kiyasla daha uzun klinik kuron uzunlu-
guna sahip olmasyla iliskilidir. Mimik sirasinda skar dokusuna sahip tist
dudagin smirl hareketi, estetik bélgedeki yumusak doku farkliliklarini
gizler. Buna ragmen, hasta memnuniyeti yarik olmayan hastalarla ben-
zer diizeydedir."”’ implantlar, 6zellikle maksillada birden fazla eksik veya
kaybedilmis kesici disin yerine konulmasinda sabit parsiyel protezler igin
dayanak olarak kullanilabilir (Sekil 15.27).

Implantlarla dislerin rehabilitasyonu, ortodontist, agiz cerrahi ve
prostodontist ya da restoratif dis hekimi arasinda dikkatli bir tedavi
planlamasini gerektirir. Ortodontist, digsiz bélgeye komsu dislerin kok-
lerinin dikey konumda ve birbirine paralel oldugundan emin olmalidir;
bu, cerrahin endostal implant: komsu koklere zarar vermeden yerlestire-
bilmesini saglar. Disler arasinda optimal bosluk dagilim: ve dikey iligki-
ler saglanmaly; bu, restorasyonlarin okliizyon ve estetik agisindan ideal
olmasina olanak tanir. Ayrica prostodontist; keratinize mukoza miktar
ve kalitesi, alveolar kemik kretinin yiiksekligi, alveolar kemik kalinligi
ve komsu diglerin kok yiizeyleri arasindaki mesafe gibi faktorleri goz
oniinde bulundurur."”" Bu degerlendirme ideal olarak klinik muayene
ile ve KIBT goriintiilerinin ayrintili analiziyle yapilmalidir.

Ortodontik tedavisini tamamlayan ergen hastalar i¢in, dental imp-
lant uygulamasinin hastanin hem sagital hem de vertikal biiyiimesini ta-
mamlamasinin ardindan gergeklestirilmesi onerilmektedir.”>'”* Bunun
nedeni, ¢ocuk ya da ergen birey biiylimeye devam ettik¢e komsu digler
ve alveol dikey olarak gelisirken, endossedz implantin ankilozlu bir dis
gibi davranmasidir; bu durum implant stii kronun zamanla komsu



BOLUM 15 Yarik Damak-Kraniyofasiyal Ekibinde Ortodontistin Rolii ve Isbirligi

; F S ' r 4

Sekil 15.21 Sekil 15.20'de gosterilen ayni hasta, simdi 19 yasinda ve ortognatik cerrahiye hazir.
A, Maksimum interkuspidasyonda alinan sefalogram, siddetli maksiller vertikal hipoplaziye bagli olarak man-
dibular derin kapanigi géstermektedir. B, Non-oklizyonda, istirahat pozisyonunda alinan sefalogram. Cerrahi
plan, maksillanin 6ne ve asagiya dogru ilerletiimesi amaciyla rijit eksternal distraktér (RED) cihazi ile distrak-
siyon osteogenezini igcermektedir. Siddetli maksiller vertikal hipoplazi nedeniyle hasta internal distraktorler igin
uygun bir aday degildir. C, Okltzal radyografide maksiller santral dislerin zayif kemik destegi dogrulanmakta-
dir. Bu dislerin korunmasi ve maksiller ark teline dahil edilmesi, distraksiyon stresince ark formunun stabilite-
sini saglayacaktrr. D, E, ve F, Ortognatik cerrahiden hemen énce, okllizyonda alinan agiz ici fotograflar. G ve
H, Okluzal fotograflar, her iki arkta da yeterli hizalamayi goéstermektedir.

Sekil 15.22 A, Sekil 15.20 ve 15.21'de godsterilen ayni hasta, su anda maksiller distraksiyon osteogenezi
gegirmektedir. B Cerrahi sirasinda, maksiller osteotomi kesileri boyunca plaklar sekillendirilmis ve her iki
tarafta en az alti vida ile maksillaya sabitlenmistir. Plaklarin én kismindaki deliklerden uzatilan teller, bilateral
olarak burun kanatlarinin yanindan yapilan perkutan deliklerden disar ¢ikmaktadir. Ayni zamanda, maksiller
labial arktan bilateral olarak ¢ikan teller de mevcuttur. Bu tel uzantilari, rijit eksternal distraktorin (RED) dikey
barinin alt kismindaki yatay ¢cubuklara yerlestiriimis, ayarlanabilir vida sistemlerine baglanmaktadir. C, Agiz ici
gorunttde, maksiller labial arkin arka segmentlerinden gikan tellerin (oklarla gosterilmis) 6n yatay bara dogru
bilateral olarak uzandigi gértimektedir. Cerrahi kancalar, distraksiyon sureci boyunca ¢ene hareketlerini yon-
lendirmek icin kullanilan intermaksiller elastikleri desteklemektedir. Hasta vidayi glinde iki kez cevirerek top-
lamda gunluk 1 mm ileri yonlt distraksiyon elde etmektedir.
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Sekil 15.27 A, Bilateral dudak ve damak yarigi onarilmis, alveolar kemik grefti uygulanmis ve kapsamli ortodontik tedavi almisg
25 yasindaki bir erkek hastanin gértntimu. implant destekli sabit parsiyel protez ile estetik bir gtillimseme elde edilmistir. B,
Okluizal intraoral fotografta, pozitif overbite ve overjet saglandigi gortlmektedir. Ozellikle sol yarik bélgesinde alveolar kemik
kretinin yUksekligini telafi etmek amaciyla pembe porselen (ok) kullaniimistir. C, Okltzalden, 14, 13 ve 11 bolgelerinde yerles-
tirilen implantlarla desteklenen, metal altyapili porselen kdpru izlenmektedir. Metal altyapi, sol taraftaki rezidUel palatal fisttltun
kapanmasina da yardimci olmaktadir (ok). D, implant yerlestirilmesi sonrasi alinan panoramik radyografide, maksiller kesici dis
bolgesinde ylksek alveolar kret seviyesi gortiimektedir (oklar). E, F, ve G, Periapikal radyograflarda, restorasyonu tamamlan-
mis maksiller implantlar izlenmektedir. 15 no’lu dis 8 Uyeli sabit protez planlamasi kapsaminda ¢ekilmistir. Yarik bolgelerinde
bilateral alveolar kemik kdpruleri izlienmektedir (oklar).
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GiRiS

Ortodonti, son yillarda siirekli bir gelisme ve iyilesme siirecindedir.
Son yirmi yil, 6zellikle, apareylerin deneyim ve estetik agidan iyiles-
tirilmesine, tedavi siirelerini kisaltmak amaciyla cerrahi ve cerrahi
olmayan iglemlerin kullanimini artirmaya, uyum sorunlarini asmaya
yonelik yenilenen ¢abalara ve dis ¢ekim ihtiyacini azaltma ¢abalarina
damgasini varmugtur. "

Diger saglik uygulamalarinda oldugu gibi, ortodonti de tedavinin
potansiyel riskleri ve faydalar1 arasinda denge kurmay: icermektedir.
Tedavi riskleri genellikle kiigiiktiir ancak nadiren de olsa, 6zellikle dig
sagliginda 6nemli bozulmalara yol agabilmektedir. Bu baglamda, or-
todontik tedavi planlamasinin zorlayic1 oldugunu, yiiz ile okliizyonun
birlikte degerlendirme ihtiyacini, biiytime ve gelisimin sonuglarini ve
bunlarin tedavinin tizerindeki etkisiyle olan baglantisini vurgulamak
6nemlidir. Dahasi, tedaviye dayali saglik hizmeti kararlari bazen ikili
olabilirken, ortodontik planlama her zaman uygulanabilir bir dizi te-
davi secenegini degerlendirmeyi gerektirir. Ayrica, ideal, uzun vadeli
sonuglar1 korumak igin uzun dénem retansiyonun gerekliligi giderek
daha fazla kabul gormektedir.

Optimum uzun dénem sonuglar i¢in plan yapma ve hastalar1 aktif
tedaviyle ilgili riskler, faydalar, etkiler ve sonuglarla ilgili bilgilendirme
potansiyeli 6nemlidir. Ayrica, tedavi sonuglarinin muhtemel stabilite-
sini tanimlama ve hastaya iletme ihtiyaci ile tedaviye bagl degisiklik-
leri korumak igin retansiyon gereksiniminin énemli oldugu agiktir.

RiSK VE FAYDA DEGERLENDIRMESI

Ortodontinin popiilaritesinin ve erisilebilirliginin artmasi, tedaviyle
iligkili olas: fayda ve risklere iliskin ¢ok sayida iddiay1 da beraberinde
getirmistir. Ornegin, hava yolu artigina iliskin iddialar ortaya atilmis,

ancak bunlar, ortodontik ¢ekimlere bagli yan etkilere iliskin diger id-
dialar ile dengelenmistir. Herhangi bir tibbi veya dental miidahalenin,
iligkili riskler ve faydalar goz onitinde bulundurularak, 6ngoriilebilir
bir sekilde gergeklestirilmesi onemlidir. Ortodontik tedavinin estetikte
iyilesme, ark ici ve arklar arasi iligkilerin diizeltilmesiyle sonuglandig:
yoniinde giiglii kanitlar vardir. Bu yadsinamaz degisimlerin dolayl et-
kileri ise biraz daha belirsizdir; bu nedenle, doktorlarin ve hastalarin
tedavinin faydalarinin yani sira, dis sagligina olasi etkileri ve tedavinin
stabilitesi konusunda da bilingli olmalar1 6nemlidir. Ayrica, klinik ola-
rak en ideal okliizyonu elde etme gabas: ile beyaz lezyonlar, kok rezorp-
siyonu veya dis eti gekilmesi gibi iyatrojenik hasar risklerini sinirlama
arasinda da kurulmasi gereken 6nemli bir denge vardir.

Sosyal olarak kabul gormils normlardan sapan malokliizyonlarin
olumsuz izlenimler ve yorumlar gekebilecegi konusunda hi¢ siiphe
yoktur; dis estetigi daha yiiksek sosyal sinif, zeka ve akran gruplar1
arasinda popiilerlikle iliskilendirilmistir.>* Ortodontik tedavinin dis ve
giilimseme estetigi agisindan yararlari, genel yiiz estetigi tizerindeki
etkileri tartismasizdir. Bu durum, hem ergen hem de yetiskin niifus
arasinda tedaviye duyulan ilginin artmasina yol agmistir.” Estetik degi-
sikliklerin genel saglik tizerindeki etkileri tartigmalidir; ancak saghigin
“yalnizca hastaligin yoklugu degil, tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal
iyilik hali*® oldugu kabuliine dayanarak, bu estetik iyilesmenin genel
refahin iyilestirilmesinde ¢ok 6nemli etkileri olabilecegi ileri stirtil-
mektedir. Ayrica ag1z saghigi, “bireylerin istedikleri sosyal roli stirdiir-
melerine olanak taniyan, rahat ve islevsel bir dis yapis1” ile karakterize
edilmektedir.” Yine, ortodontik tedavi, uygun hastalarda bu ideale yak-
lagmak igin kullanilabilir.

Bunlarla birlikte, siddetli malokliizyon zorbalik ve alay konusu
olma®, Agiz Saghg ile flgili Yasam Kalitesini (OHrQoL), sosyal ve
duygusal refahi etkileme potansiyeline sahiptir.” "' Overjet artust ile iist
kesici dislerde travma riski arasinda da bir baglant vardir.'>'* Hem ek-

345
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dir."® Daha ileri evrelerde (6rnegin CS-3, CS-4) RME ile kombine
yiiz maskesi tedavisi uygulandiginda, daha az iskeletsel ve daha fazla
dentoalveolar adaptasyon gdzlenmektedir. Ikinci servikal evre (CS-
2), ikinci servikal vertebranin (odontoid ¢ikint1) alt sinir1 boyunca bir
centik bulunmasiyla karakterizedir. Ugiincii ve dérdiincii vertebral

Sekil 17.2 Birinci Servikal Vertebra Matiirasyon Evresi (CS-1). Ug ser-
vikal gévdenin alt sinirlarinin girintili olmadigini, diiz veya hafif digsbtkey
olduguna dikkat edin.

govdelerin alt sinirlar1 diiz kalir (Bkz. Sekil 17.4). Genellikle hem C3
hem de C4 trapezoid seklini korur ve yine bir peynir dilimi goriinii-
miine sahiptir. CS-2, “hazirlik evresi” olarak kabul edilebilir, ¢iinkii bu
evrenin belirgin hale gelmesinden itibaren yaklagik 1 yil iginde mandi-
bular bityiimenin zirve doneminin baglayacagi kabul edilir.

Uclincii servikal evre (CS-3), C2 ve C3’lin alt sinirlarinda ¢entik-
lenme ile karakterizedir. C4 diiz kalir (Bkz. Sekil 17.5). C3 ve C4’ten en
az biri hala trapezoidal seklini korurken, digeri daha yatay dikdortgen
bir gekil alabilir. Bu evrede, maksimum kraniyofasiyal bityiime hizinin
gerceklesmesi beklenir. Evreler arasindaki farkin kademeli oldugu, ani
olmadigr unutulmamalidir, bu nedenle bir bireyin “ge¢ CS-3”, “erken
CS-4” veya “CS-3/4 evresinde” oldugu, iigiincii ve dordiincii vertebra-
larin gegissel morfolojisine bagl olarak soylenebilir.

Dérdiinct servikal evre (CS-4), tiim vertebral govdelerin alt sinir-
larinda ¢entikler bulunmasiyla tanimlanir, ancak burada en 6nemli
faktor C3 ve C4’tin seklidir (Bkz. Sekil 17.6). Bu evrede, her iki ver-
tebral govde de trapezoidal yerine yatay dikdortgen bir sekil alir. Bu
evre, her iki vertebranin da iyi bilinen bir kalip olan sabun kalib:
seklini almas1 nedeniyle sabun kalibi evresi olarak hatirlanmasi en
kolay evredir (Bkz. Sekil 17.7). Bu evrede, kraniyofasiyal biiytime-
nin devam etmesi beklenir, ancak CS-3 evresinde gozlemlenenden
daha diisiik bir hizda gerceklesir.'®® Bu matiirasyon evresinde, eksik
bir maksiller lateral kesici disi yerine koymak i¢in endosse6z implant
yerlestirmek uygun olmayacaktir, ¢iinkii gelecekte daha fazla biiytime
beklenmektedir.

Besinci servikal evre (CS-5), CS-4’ten C3 ve C4’tin sekillerine gore
ayirt edilir; bu vertebral govdeler kare seklini alir (Bkz. Sekil 17.8).
Tiim servikal govdelerde gentikler bulundugundan, ¢entiklerin varlig:
artik diferansiyel tanida 6nemli bir faktor degildir. Bu evreyi hatirla-
manin en kolay yolu, vertebra govdelerinin artik ABDde yaz kampi1
ateslerinde yaygin olarak goriilen yumusak beyaz marsmelovlara
benzemesi nedeniyle marsmelov evresi olarak adlandirilmasidir (Bkz.
Sekil 17.9). Bu evreye ulagildiginda, en 6nemli kraniyofasiyal bityiime
biiyiik 6l¢iide tamamlanmigtir. Hasta, estetik bolgede endossedz imp-
lant yerlestirilmesi veya gene cerrahisi i¢in degerlendirmeye alinabilir.
Bununla birlikte, CVM evrelerinin burada faydali oldugu kabul edilse
de 6nemli kraniyofasiyal bityimenin devam edip etmedigini belirle-
menin altin standards, 6 ila 12 ay arayla gekilen iki lateral kafa filminin
degerlendirilmesidir.

Sekil 17.3 Servikal vertebra goévdeleri C3 ve C4 genellikle trapezoidal bir sekle sahiptir ve burada gosterildigi

gibi bir peynir dilimine benzer géranur.
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Sinif I malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi, Sinif T ve Sinif IIT ma-
lokliizyonlar i¢in daha ¢énce agiklananlardan 6nemli olgiide farklidir.
Suuf IIT malokliizyonlarda ve dig-boyutu/ark-boyutu uyumsuzlugu olan
bir¢ok durumda erken miidahaleyi olumlu sekilde 6nermemize kargin,
mandibular iskeletsel geriligin de eslik ettigi Stnif IT malokliizyonlu has-
talarda fonksiyonel gene ortopedisi uygulanmadan énce sirkumpubertal
bitytime dénemine (yani servikal evre CS-3) kadar beklemeyi genellikle
o6neriyoruz. Hem klinik hem de deneysel ¢alismalar, fonksiyonel aparey
tedavisinin sirkumpubertal biiylime donemi sirasinda baglatildiginda
mandibular bityiime yanitinin daha fazla oldugunu gostermistir."**'**'¢
{deal olarak, fonksiyonel aparey tedavisini (6rnegin, Herbst, Twin Blok,
mandibular anteriorda konumlandirici aparey [MARA], Bionator veya
Frinkel Fonksiyon Regiilatorii [FR-2]) daimi dislenmenin hizalanmas:
amaciyla dogrudan bir sabit aparey tedavisi faz1 izlemelidir.

Rutin Sinif IT intermaksiller elastiklerinin kullaniminin yanu sira, er-
ken daimi diglenme déneminde (Bkz. Boliim 23) iki ana Sinif IT diizeltme
apareyi kullaniyoruz. Bu iki aparey paslanmaz ¢elik kronlu Herbst apa-
reyi ve zaman zaman kullanilan Pendex apareyidir.

Sosyal agidan kisitlayict malokliizyonlar olarak adlandirdigimiz du-
ruma yol agan siddetli néromuskiiler ve iskeletsel problemlerle basvu-
ran hastalarda, karma dislenme doneminde tedaviye baslanmasi baz
durumlarda endike olabilir. Fizyolojik agidan, islevsel tedaviye mak-
simum yanit alinabilmesi i¢in tedavinin ¢evre pubertal biiyiime done-
mine kadar ertelenmesi daha uygun olabilir. Ancak, malokliizyonun
siddetiyle iliskili psikososyal sorunlar, daha erken miidahaleyi zorunlu
hale getirebilir. Neyse ki, bu tiir sosyal olarak kisitlayict malokliizyonlar
nadir gorillmektedir (Bkz. B6lim 11).

Maksiller prognatizm ile bagvuran Sinif I hastalarinda, tedavi za-
manlamasi hayati bir 6nem tagimamaktadir. Ekstraoral traksiyon, bu
tiir iskeletsel dengesizliklerin tedavisinde karma dislenme ya da daimi
dislenme déneminde tatmin edici bicimde kullanilabilir;'***® ancak
hasta uyumuna daha az gereksinim duyan diger protokollerin mevcut
olmasi nedeniyle, Sinif IT diizeltiminde headgear tedavisi gliniimiizde
daha seyrek kullanilmaktadur.

7 ila 9 yag araliginda Simnif II malokliizyonlar: tespit edilen birgok
hastada, oncelikle ark igerisindeki sorunlar1 (6rnegin, ¢aprasiklik, bos-
luklar, ileri egim) gidermek amaciyla tedaviye baglanmaktadir; arklar
arasindaki uyumsuzluklar ise daha sonraki agamalarda ele alinmak-
tadir. Bagka bir deyisle, Sinif I hastalarinda kullanilan ayni protokol-
ler (6rnegin, ortopedik genisletme, gekimler) dis boyutu/ark boyutu
uyumsuzlugu bulunan Smuf IT hastalarinda da uygulanabilmektedir.
Ancak, hafif veya orta derecede Sinif II sagital problemi bulunan has-
talarda mandibular yetersizligi diizeltme girigimi, sirkumpubertal bii-
yiime donemine kadar ertelenmesi en uygun yaklagimdir.

Di$ BOYUTU VE ARK BOYUTU
UYUMSUZLUKLARININ TEDAVISI

Karma diglenme déneminde en sik rastlanan malokliizyon tiirii genel-
likle ¢apragiklik olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalar, ailenin dis hekimi
tarafindan yonlendirilerek veya ebeveynler tarafindan belirgin dentoal-
veolar ¢ikinti ya da daimi dis stirmesi igin yetersiz alan nedeniyle kon-
stiltasyon talep edilerek ortodontiste bagvururlar. Cogu zaman, bu tiir
hastalar Sinif I molar iligkisi ile veya Sinif IT ya da Sinif IIT malokliizyona
egilim gosteren bir dental yapr ile ortodontiste bagvururlar.

Daimi diglenme déneminde, dis boyutu ve ark boyutu arasindaki
uyumsuzluklar genellikle ii¢ tedavi yontemiyle ele alinir: ¢ekim, in-
terproksimal rediiksiyon veya ark genisletme. Karsilastirilabilir tedavi
protokolleri karma diglenme doneminde seri ¢ekim ve ortopedik ge-
nisletme seklinde uygulanir; interproksimal rediiksiyon ise genellikle
yalnizca daimi disler igin tercih edilir. Karma dislenme doneminde dis
boyutu/ark boyutu uyumsuzlugunu gidermeye yonelik ek yontemler
arasinda bosluk yénetimi teknikleri (6rnegin, leeway boslugunun ko-

runmast) yer alir; bu yontemler, daimi dislenme donemindeki hastalar
i¢in uygun degildir.

Dislenmenin Gecis Doneminde Bosluk Koruma

Karma dislenme protokoliiniin ayrilmaz bir pargasi, karma dislenme-
den daimi diglenmeye gegisin izlenmesidir. Ikinci siit molar disleri ile
onlari takip eden ikinci premolar disleri arasinda 6nemli boyut fark-
liliklar1 bulunmaktadir.'®® Ortalama olarak, mandibular arkta her iki
tarafta 2,5 mm, maksiller arkta ise her iki tarafta yaklasik 2 mm’lik yer
kazanilabilir. Bununla birlikte, hastalar arasinda dis boyutlarinda genis
bir varyasyon mevcuttur ve bu nedenle her hasta, ikinci siit molar dis-
lerinin ve onlarin ardillarinin goreceli boyutlarini belirlemek igin pa-
noramik radyografi veya konik 15inli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
degerlendirilmelidir. Dislenmenin degisim déneminde mevcut ark ala-
ninin korunmasi, zellikle daimi diglenme tamamlandiktan sonra uy-
gun interproksimal agindirma uygulandiginda, hafif ila orta dereceli dis
boyutu ve ark boyutu uyumsuzluklarini gidermek icin yeterli olabilir,'”

Geg dislenme gecis doneminde yer tutucu aparey olarak iki tip ark
kullanilir: TPA ve LLA. Bu arklar genellikle ikinci siit molar disleri
kaybedilmeden &nce yerine simante edilir.

Transpalatal Ark

TPA, adindan da anlagilacag: gibi, bir maksiller birinci molardan bas-
layarak damak konturunu takip eden ve kars: taraftaki molara uzanan
bir apareydir.'”® (Bkz. Sekil 17.11). Hem sabit hem de hareketli TPA
tirleri mevcut olsa da biz rutin olarak 0,036 ing paslanmaz gelik telden
yapilan ve molar bantlarin meziolingual hat agilarinda lehimlenmis sa-
bit TPA kullaniyoruz. Midpalatal ytiksekliginde, distale bakan omega
seklinde bir ayar halkasi bulunmaktadir.

Karma dislenme déneminde TPAnin temel islevi, ikinci stit molar-
larinin yerini ikinci premolarlar aldiginda, maksiller birinci molarlarin
mezial gdciinii ve rotasyonunu dnlemektir. Istenildiginde, bu aparey
ayrica tek tarafli ardigik aktivasyonlar ile molar rotasyonlar1 ve kok
torkundaki degisiklikleri de saglayabilir.'”® TPA ayrica molar pozisyo-
nunu stabilize etmek i¢in de kullanilabilir ve genellikle ortodontik te-
davinin son kapsamli fazi tamamlanana kadar yerinde birakilir. ilging
bir sekilde, TPA, ¢ekimli vakalarda ankraj apareyi olarak etkili bir se-
kilde iglev gormez.'”!

Sekil 17.11 Transpalatal Ark. Bu ark, dis degisim sUrecinde hem aktif
bir aparey hem de stabilizasyon apareyi olarak kullanilabilir. ikinci st
molar disinden ikinci premolar disine gecisten sonra mevcut alanda
olusabilecek net artisa dikkat edin. (Adapted from McNamara JA Jr,
Brudon WL. Orthodontics and dentofacial orthopedics. Ann Arbor, Ml:
Needham Press; 2001’'den uyarlanmistir.)
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Sekil 17.23 Ust 6n diglerin kesici duzlemini hizalamak igin braketle-
rin yerlestiriimesi, kesici dislerin mezial hareketi ile daimi kanin disleri
icin ek alan saglanmaktadir. On bolgede bosluk mevcutsa, elastome-
rik zincir (gosterilmemistir) kullanilabilir. (McNamara JA Jr, Brudon WL.
Orthodontics and dentofacial orthopedics. Ann Arbor, Ml: Needham
Press; 2001’den uyarlanmistir.)

ve alt bukkal segmentler linguale egimli ise, RME 6ncesinde Schwarz
apareyi ile alt arka digleri diklestirmek faydali olabilir. Bu konu, bir
sonraki boliimde ele alinacaktir.)

Genisletmenin aktif fazi tamamlandiktan sonra, midpalatal siitiirde
ve genisleme ile etkilenen diger siitiiral sistemlerde kemiksel yeniden
yapilanmanin saglanmasi ve posterior 1sirma blok etkisinin maksimize
edilmesi igin aparey ek olarak 5 ay daha yerinde birakilir. Belirlenen
stirenin sonunda, RME apareyi ¢ikarilir ve elde edilen sonucu korumak
amaciyla hastaya hareketli bir plak verilir (Bkz. Sekil 17.22).

Maksillanin iki yarisinin aktif genigletilmesi rutin olarak iist sant-
ral kesici digler arasinda bir orta hat diastemasi olusturur. Aygitin aktif
genisletme déneminin ardindan, genellikle maksiller santral ve lateral
kesici dislerin mezial egilimi gozlemlenir. Bu tiir spontan dis hareket-
leri RME sonrast tipik olup, bu hareketler hastalar ve ebeveynleri tara-
findan siklikla “relaps” olarak yorumlanmaktadir. Klinisyen, aileyi bu
tiir spontan dis goglerinin olasilig1 konusunda bilgilendirmelidir.

Istenen genisleme miktarina ulagildiktan birkag ay sonra, {ist ke-
sici dislerin iizerine braketler yerlestirilerek iist kesici disler arasindaki
kalan bosluklar kapatilir ve 6n disler hizalanirken daimi kanin digleri
i¢in daha fazla alan yaratilir (Bkz. Sekil 17.23). Siurli bazi durumlarda,
maksiller birinci molar bolgesindeki bukkal akrilik i¢ine ark teli tiipleri
entegre edilebilir. Daha sonra, hastanin bireysel ihtiya¢larina bagli ola-
rak iist kesici digleri retrakte etmek, intriize etmek veya protraksiyon
yapmak i¢in boliimlii bir ark teli veya bir yardimci ark kullanilabilir.

Mandibular Dislerin Diklestirilmesi, Genisletilmesi ve
Bosluk Yonetimi Apareyleri
Mandibular Adaptasyonlar

RME baslamadan once alt arkin “dekompanse edilmesi” (yani genisle-
tilmesi, diklestirilmesi), bonded RME apareylerini tek bagina kullanma
konusundaki ilk deneyimlerimizin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmuistir.
Bonded genisletici ile maksiller transvers boyutlarda beklenen degisik-
likleri kolayca tiretebildik, ancak alt dis arkini aktif olarak genisletmeye
yonelik herhangi bir girisimde bulunmadik. Karma dislenme déne-
mindeki hastalarda RME’yi 5 yillik bir stire boyunca degerlendirdikten
sonra, bazi hastalarda spontan diklesme ve alt diglerde “caprasikligin
azalmas1” gozlemlenirken, digerlerinde alt dislerin pozisyonu ve hiza-
lanmasinda herhangi bir degisiklik olmadigini kesfettik.

O donemde ortodontinin temel kurallarindan biri alt arkin genisle-
tilmemesi oldugundan, bunu yapmaya isteksizdik. Bununla birlikte, alt
arkta RME kullanilarak ara sira genisleme veya diklesme gozlendigi ve
Frinkel'in FR-2 apareyi ile rutin olarak ark geniglemesi saglandig igin,****
%% maksillayr ortopedik olarak genisletmeden 6nce hareketli Schwarz apa-
reyi veya lip bumper kullanarak alt dental arkin ortodontik genislemesini

Sekil 17.24 Alt gcene dental dekompanzasyonu igin kullanilan hareketli
alt Schwarz apareyi. Bu aparey, alt arka dislerde ortodontik devrilme
(diklestirme) olusturur ve anterior bélgede ek dental ark alani yaratabilir.
(McNamara JA Jr, Brudon WL. Orthodontics and dentofacial orthope-
dics. Ann Arbor, MI: Needham Press; 2001’den uyarlanmistir.)

veya diklesmesini denemeye karar verdik. Alt ark genislemesinin ancak bu
genislemeyi maksiller ortopedik genisletmenin takip etmesi durumunda
stabil olacagini varsaydik. Zamanla, hareketli alt Schwarz genisletici bizim
tercih ettigimiz bir aygit haline geldi.

Schwarz Apareyi

Schwarz apareyi, mandibular dis arkinin lingual sinir1 boyunca oturan,
at nal seklinde hareketli bir apareydir (Bkz. Sekil 17.24)."'* Apareyin
alt sinir1 dis eti kenarinin altina uzanir ve lingual dis eti dokusuna te-
mas eder. Akrilik igerisine bir orta hat genigletme vidas1 yerlestirilmis
olup, ikinci stit molar diglerinin her iki yanindaki interproksimal bos-
luklara yerlesen damla kroseler bulunur.

Alt Schwarz apareyi, 6n bolgede hafif ila orta derecede ¢aprasiklik
bulunan hastalarda ve 6zellikle posterior dislerin belirgin lingual egim
gosterdigi durumlarda endikedir. Aparey, haftada bir kez aktive edilir
ve apareyin orta hattinda 0,20 ila 0,25 mm genisleme saglar. Genellikle
aparey, kesici dis ¢apragikliginin derecesine bagli olarak yaklasik 5 ay
boyunca genisletilir ve 6n bolgede 4 ila 5 mmrlik ark uzunlugu artist
elde edilir.

Alt stit molar dislerinde ankiloz bulunan hastalarin, hareketli alt
Schwarz apareyi i¢in uygun adaylar olmadigini unutmayin. Bu digler
kismen bitisik alveolar kemige kaynastigindan, Schwarz apareyi aktive
edildiginde laterale hareket etmezler. Genellikle aparey “yukari ¢ikar”
ve gevsek bir sekilde oturur.

Klinisyenler, Schwarz apareyinin RMEden 6nce kullanilmasimnin
altinda yatan mantig1 anlamakta siklikla zorlanmuslardir. Asagidaki 6r-
nek, bu tedavi kararinin mantigini agiklamaktadir. Sekil 17.25A, klinik
olarak kolayca taninabilen ve genellikle RME ile tedavi edilen bilateral
posterior ¢apraz kapanigin sematik bir gosterimidir. Bu 6rnekte, man-
dibular kemik tabani ve dental ark normal genisliktedir ve posterior
dislerin agilanmasi normaldir, ancak maksilla dardur.

Sekil 17.25Bde gosterilen 6rnek, maksiller daralma bulunan an-
cak ayni zamanda mandibular dentoalveolar “kompanzasyon” gelis-
mis bir hastaya aittir (yani, alt diglerin pozisyonlar1 dar maksillanin
boyutu ve sekli tarafindan etkilenmistir). Belirgin bir ¢apraz kapanig
mevcut degildir. Maksiller genislik Sekil 17.25Adaki ile ayn1 olmasina
ragmen, alt posterior digler daha lingual egimde stirmiistiir. Damak
dar gortinmektedir (bu ornekte, transpalatal genislik 29 mmdir) ve
arklar konik bir formdadir. Hafif ila orta derecede alt kesici dis ¢ap-
ragikligi da mevcuttur (gosterilmemistir). Bu tiir bir hastada, hareketli



BOLUM 17 Ortodonti ve Dentofasiyal Ortopedinin Optimizasyonu 375

dindan hareketli palatal plak ile stabilize edilmesi, okluzyonu bozarak
bazi hastalarin alt genelerini hafifce 6ne konumlandirmasini daha rahat
hale getirmektedir. Bu durum, bukkal ¢apraz kapanis egilimini ortadan
kaldirirken ayni zamanda genel sagital okliizal iliskiyi de iyilestirmek-
tedir. Pek ¢ok agidan, diglerin kendisi endojen bir fonksiyonel aparey
gibi hareket ederek mandibular postiirde bir degisikligi tesvik etmekte
ve nihayetinde maksillomandibular okliizal iliskiyi degistirmektedir.
Sinif II egilimi olan bir hastanin tedavisi Sekil 17.29da gosteril-
mektedir. Sekil 17.29A, asir1 overjet ve dar bir maksillaya sahip Simif
II egilimli bir hastanin iskeletsel ve dentoalveolar yapilarinin sagital
goriniimiinii gostermektedir. Bonded maksiller genisletme apareyinin
yerlestirilmesi, arka okliizal yiizey 6rtiiciiliigii nedeniyle yiiziin vertikal
boyutunda hemen bir artisa neden olur (Bkz. $ekil 17.29B). Bu degisik-
lik, cogu hasta igin faydalhdir ¢iinki vertikal boyuttaki bu gegici artis,

A

genisletme siireci boyunca posterior diglerin ekstriizyonunu 6nlemek-
tedir."” Bu tedavi ayrica maksillanin yukari ve hafifge 6ne dogru yer
degistirmesine neden olabilir.

RME sonrast donemde, hareketli bir palatal plagin kullanildig
stiregte (Bkz. Sekil 17.29C), hastalar maksillanin asir1 genisletilmesi
nedeniyle mandibulalarini 6ne dogru konumlandirmaktadir. Boylece,
Sinif IT malokliizyon egilimi olan hastalarda kendiliginden iyilesme ak-
tif genisleme siirecinde degil, aksine koruyucu plagin kullanildig siire
boyunca meydana gelmektedir.

Bu konunun 6nemine binaen, bu fenomeni arastiran iki prospektif
Klinik ¢aligma yiiriittik. Guest ve ark.’”, bonded genisletici ile tedavi
edilen 50 Sinif IT veya bagbasa kapanis hastasinin tedavi sonuglarmi, 50
eslestirilmis, tedavi edilmemis Siif IT bireyle kargilagtirmistir (Bkz. $Sekil
17.30). Yaklasik 4 y1l arayla alinan seri sefalometrik filmlerin analizi, bon-

Sekil 17.29 Sagital Malokliizyonda Kendiliginden lyilesmeye Yol Agan Olaylar Dizisi. A,Tedavi 6ncesi. Hastada asir overjet ve
basbasa molar iliskisi bulunmaktadir. B, Apareyin yerlestirilmesi, posterior okltzal akrilik nedeniyle mandibulanin pozisyonunda
asagl yonlu bir rotasyon olusturur. Tedavi stresince, maksillanin iskelet ve dis yapilari tzerinde intriiziv (ve hafif protriiziv) bir kuvvet
olusur. C, Genisletme sonrasi dénemde, Ust dental ark genislemistir. Alt cene, daha stabil bir okluzal iliski saglamak i¢in siklikla
6ne konumlandiriir—bu, éne fonksiyonel bir oklizyondur. Bu gérselde, kesici hizalamay kolaylastirmak amaciyla tst 6n dislere

braketler yerlestirilmistir.

Molar iliskideki degisiklik: T1 - T2 (Aralik 3,9 yil)

Daha kot % s

Degisiklik yok 8%

62%

iyilegtirilmig 20%— 92%

2mm’den fazla — 48%
iyilesme 0%
0% 20% 40%  60% 80% 100%
" Tedavi Tedavi uygulanmamis

Sekil 17.30 Erken karma dislenmede genisletme sonrasi Sinif I molar iliskisinde kendiliginden iyilesmeye yonelik prospektif
klinik calisma. Hem tedavi hem de kontrol gruplarinda 50 katilimci yer almistir. Analiz edilen iki lateral sefalometrik film arasindaki
stre 3,9 yildir. Kontrol grubunda neredeyse hicbir degisiklik gdzlenmezken, tedavi edilen grubun %92’sinde Sinif | yéntinde bir
iyilesme gozlenmis ve bunlarin neredeyse %50’sinde 2 mm veya daha fazla dizelme kaydedilmistir RME, Hizli maksiller ge-
nisletme. (Guest SS, McNamara JA Jr, Baccetti T, Franchi L. Improving Class Il malocclusion as a side-effect of rapid maxillary
expansion: a prospective clinical study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;138:582-591'den uyarlanmistir.)
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Sekil 17.39 Herbst Kapanis Atlatma Mekanizmasi. Bu gorselde, kapanis atlatma mekanizmasi, 3 mm kalinligindaki splint

Biocryl'den yapilmis hareketli akrilik splintler araciligiyla dislere sabitlenmistir. A, Oklizyonda. B, Agiz agik konumda.

233

Sekil 17.40 Paslanmaz Celik Kron Herbst Apareyi. A, Maksiller boltim — Paslanmaz ¢elik kronlar Ust birinci molar dis-
lere yerlestirilmistir ve genellikle midpalatal bélgede hizli maksiller genisletme vidasi bulunmaktadir. B, Mandibular
bélum — Paslanmaz gelik kronlar alt birinci premolar dislere yerlestiriimistir. 0,036 in¢ paslanmaz gelikten yapiimig
alt lingual tel, birinci molardan birinci molara kadar uzanmaktadir. Alt birinci molar diglere bilateral olarak oklizal
dayanaklar yapistirilmistir ve ekstra dayaniklilik saglamak icin birinci molar kronlarini iceren alternatif bir tasarim
secenegi bulunmaktadir.

rilmigtir. Paslanmaz ¢elik kronlar1 ankraj mekanizmasi olarak iceren
tasarimlar, Dischinger,230 Smith,?! ve Mayes232 tarafindan 6nerilmistir.

Yillar boyunca birgok farkli sabit Herbst apareyi tiirii kullandik;
gliniimiizde tercih edilen versiyon, maksiller birinci molarlara ve
mandibular birinci premolarlara yerlestirilen paslanmaz gelik kronlar1
icermektedir (Bkz. Sekil 17.40). Rutin regetemiz, premolarlara kadar
uzanan lingual tellerle birlikte bir RME vidas1 da icermektedir. Ayrica,
hareketli akrilik splint tasarimli Herbst apareyi*® de klinigimizde bir-
kag on yildir basarili bir sekilde kullanilmaktadir (Bkz. $ekil 17.39).
Rogers tarafindan tanimlanan bantli Herbst tasarimi®® (Bkz. Sekil
17.41) birgok avantaj sunmaktadir. Ozellikle, okliizyona herhangi bir
miidahalede bulunmaz, kusursuz bir sekilde yerlestirilmesi daha kolay-
dir ve apareyin ¢ikarilmasi zor degildir. Rogers, Herbst apareyinin en
az 12 ila 18 ay arasinda kullanilmasi gerektigini ve tedavi sonunda Sinif
IIT olmasa bile en azindan u¢ uca bir kesici dis iligkisi elde edilmesi
gerektigini Gnermistir.”® Ancak, bizim klinik deneyimlerimiz, Herbst
tedavisinin siiresinin, vakanin siddetine ve hastanin tedaviye yanitina
bagli olarak minimum 9-11 ay olmasi gerektigini gostermektedir. Bu

stirecin ardindan, okliizyonu detaylandirmak igin sabit ortodontik te-
davi veya seffaf plak tedavisi onerilmektedir.

Sabit ve hareketli Herbst apareyi tasarimlari {izerine yapilan klinik
¢aligmalar, bu apareylerin hem iskeletsel hem de dentoalveolar adaptas-
yonlara neden oldugunu gostermektedir.”'>****** Genel olarak, ergenlik
donemindeki bir Sinif IT hastada, tedavi etkisinin yaklasik %50’si dis hare-
ketlerinden kaynaklanmaktadir; bu hareketler dncelikle maksiller poste-
rior dislerin geriye ve yukarrya dogru hareketidir. Uretilen temel iskeletsel
tedavi etkisi, kisa vadede mandibular biiyiimede bir artis olmasidir (nor-
mal degerlere kiyasla 2,0-2,5 mm daha fazla biiyiime)..”'>****%

Herbst apareyi tedavisi sonrasi, bityiime dénemindeki ¢ogu Sinuf II
hastasinda Sinif I molar iligkisi saglanabilecegi kesindir. Bununla bir-
likte, klinik deneyimlerimiz, Herbst apareyinin karma dislenme done-
mindeki hastalar i¢in en iyi tedavi secenegi olmadigini gostermektedir.
Karma dislenme doneminde Herbst tedavisi gormiis hastalar, sabit
ortodontik tedaviye baslamadan énce birkag yil boyunca takip ettigi-
mizde, baslangictaki malokliizyona belirgin bir sekilde relaps egilimi
oldugunu gozlemledik. Bu bulgu, Pancherz ve Higg™” gibi arastirma-
cilar tarafindan da rapor edilmistir.
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Sekil 17.43 Petit Ortopedik Yuz Maskesi. A, Lateral gérinim. B, Frontal gérindm. Bu aparey, erken karma
dislenme dénemindeki hastalarda en iyi sekilde kullanilir ve ideal olarak tam zamanli takilimasi gerekir, ancak
pratikte okulda takilmamaktadir. Elastikler, Ust birinci stit molar bélgesinde kancalarin yerlestirildigi bonded
maksiller splinte baglanir. Elastik ¢ekisinin yatay duzleme goére acisi, dikey ve yatay hareket miktarini etkiler.
Okltzyonu asirt kapanmis hastalarda, elastiklerin asagi yonlt agisi daha buytktir. Asir dikey yuz ytksekligi
olan hastalarda ise, ¢ekis Frankfort horizontal dizlemine daha paralel olacak sekilde yonlendirilir. En yaygin
kullanilan acl, Frankfort horizontal dizlemine gére 15 ila 20 derece asagi yonlt cekistir.

yaygin kullanilan Sinif IIT apareyidir. Bu tedavi yontemlerinin her biri,
Sinif IIT malokliizyonlu hastalarda olumlu etkiler gostermistir, ancak
uzun vadeli sonuglar degiskenlik gostermektedir. Ayrica, diizeltme
hiz1 ve kraniyofasiyal kompleksin etkilenen bolgeleri agisindan énemli
farkliliklar bulunmaktadur.

Aparey Segimi

Ortodontik tedavinin temel aksiyomlarindan biri, tedavi yaklagiminin
iskeletsel veya dentoalveolar dengesizligin (veya her ikisinin) spesifik
dogasini hedef alacak sekilde tasarlanmasi gerektigidir. Bu aksiyom,
ergen veya yetiskin bir hastada Sinif IIT malokliizyonun diizeltilme-
sinde kullanilan spesifik cerrahi prosediir veya prosediirlerin se¢imiyle
orneklendirilmektedir.****** Sinif IT malokliizyonu olan hastalarda da
maksiller prognatizmin diizeltilmesinde ekstraoral traksiyonun kul-
lanim1 ve mandibular retriizyonun diizeltiimesinde FJOnun uygu-
lanmast ile bu aksiyom dogrulanmaktadir. Bu kurala bir istisna gibi
gortinen durum ise, gelismekte olan Sinif ITI malokliizyonun 6nleyici
tedavisi olabilir.

Ortopedik Yiiz Maskesi
Daha once tartisilan ti¢ karma dislenme donemi tedavi stratejisi ara-
sinda, ortopedik yiiz maskesi (Bkz. Sekil 17.43) en genis uygulama
alanina sahip olup, en kisa siirede en belirgin sonuglari iiretmektedir.
Bu nedenle, erken karma dislenme veya geg siit dislenme déneminde
goriilen gogu Sinif III hastasi igin tercih ettigimiz standart aparey yiiz
maskesidir. Smif IIT malokliizyonlarin karma dislenme dénemindeki
iskeletsel ve dental bilesenlerinin ¢esitli kombinasyonlar1 géz éniine
alindiginda, erken Sinif IIT hastalarinin biiyiik gogunlugunda tek bir
tedavi protokoliiniin uygulanmas: ilk bakista keyfi ve ¢eliskili goriine-
bilir.**® Buna ek olarak, Smif III hastalarinin biiyiik bir yiizdesi gercek
maksiller yetersizlige sahiptir ve ¢ogu zaman malokliizyonun bir bile-
seni olarak fonksiyonel anterior mandibular kayma sergiler.

Ancak, ortopedik yliz maskesi ile yapilan miidahale oldukga erken
bir yasta gergeklestirildiginden, yiiz maskesinin olusturdugu tedavi

Sekil 17.44 Bonded Maksiller Akrilik Splint (Lateral Goérinim) ve
Elastik Kancalari. Elastikler i¢in kullanilan kancalar genellikle dst birinci
st molarlarinin bitisigine yerlestirili. (McNamara JA Jr, Brudon WL.
Orthodontics and dentofacial orthopedics. Ann Arbor, Ml: Needham
Press; 2001'den uyarlanmistir.)

etkileri zamanla hastanin kraniyofasiyal bityimesine dahil olmakta-
dir. Onemli olan, bu aparey sisteminin, Sinif III malokliizyona kat-
kida bulunan hemen hemen tiim alanlar (6rnegin, maksiller iskeletsel
retriizyon, maksiller dentoalveolar retriizyon, maksiller vertikal yeter-
sizlik, mandibular prognatizm, azalmis alt anterior yiiz yiiksekligi)
uygulanan kuvvet vektorlerini yonlendirerek degistirmesidir. Bu ne-
denle, bu tedavi protokolii, malokliizyonun spesifik nedeninden ba-
gimsiz olarak, gelismekte olan ¢ogu Sinif IIT hastasina etkili bir sekilde
uygulanabilir.

Ortopedik yiliz maskesi sistemi {i¢ temel bilesenden olusur: mas-
kenin kendisi, bonded akrilik splint genisletici, agir kuvvet elastikleri.
Yiiz maskesi (Bkz. Sekil 17.43), Petit** tarafindan modifiye edilmis bir
ekstraoral apareydir ve giiniimiizde gesitli ticari formlarda temin edi-
lebilmektedir (6rn. Great Lakes Orthodontic Products, https://www.




KisIM ¢ Ortodontik Tedavi

Sekil 19.2 A, Andrews tarafindan aciklanan referanslar, yani fasiyal eksen (FA) noktasi ve klinik kronlarin uzun ekseni
boyunca siralanmis tim braketler. B'de, molarlar icin klinik kronun uzun ekseni bukkal oluktur.

Tipiin meziodistal merkezinin FA noktasiyla uyumlu olmasi gerek-

tiginin farkinda olmak 6nemlidir. Bazi iireticiler tiiplerin meziodis-

tal uzunlugunu azalttigindan, ortodontistler tiipleri fazla meziale
yerlestirmeye baglamis ve bu da molarlarin agir1 distal rotasyonuna
neden olmustur.

« Ust lateral kesici: Ust lateral kesiciler iiciincii molarlardan sonra
boyut ve sekil agisindan en fazla degiskenlik gosteren dislerdir. Bu,
bukkalden kronun uzun eksenini belirlemeyi zorlastirir. Kesicinin
lingual yiizeyine bakmak igin bir ayna kullanmak ve klinik kronun
uzun eksenini lingualden bukkale dogru uzatarak belirlemek akil-
lica olacaktir.

o Premolarlar: Genellikle premolarlar, 6zellikle ikinci premolarlar,
dogrudan goriis yetersizligi nedeniyle bonding sirasinda zorluk ya-
ratirlar. Bu durumda, FA noktasini ve klinik kronun uzun eksenini
bulmak igin okliizal ve bukkalden bir ayna ile bakmak o6nerilir.

Her iki yazar da indirekt bondingin, ézellikle premolar ve molar-
larda braketlerin daha iyi konumlandirilmasinda énemli yardimi
olabilecegini, tedavi sirasinda braketlerin pozisyonlarini iyilestirmek
i¢in ek ayarlamalar1 ve yeniden bonding ihtiyacini azaltabilecegini
distinmektedir.

Tedavi Mekanikleri

Egitici amaglar igin tedavi mekanikleri genellikle yazarlarin terci-
hine bagh olarak ii¢ ila yedi arasinda farkli asamalara ayrilmaktadur.
Ogretirken basitlik onemlidir; bu nedenle, SWA ile ortodontik tedavi-
lerimizde gergeklestirilecek tiim mekanikler {i¢ asamaya ayrilabilir: 1.
asama, seviyeleme ve siralama; 2. agama, galisma asamasi ve 3. asama,
bitirme agamast.

Bu agamalarin her birinde meydana gelecek belirli dis hareketleri
ve tedavinin bir sonraki agamasina gegmeden 6nce ulasiimasi gereken
belirli hedefler vardir. Ortodontistin bu agamalar: takip etmesi duru-
munda hem tedavi sonucunun iyilesecegini hem de verimliliginin bii-
yiik 6l¢tide artacagini vurgulamak onemlidir. Aktif SLB’ler i¢in tedavi
mekanigi agamalary, ilgili tel siralamalariyla birlikte asagida sunulmus-
tur ve bu siralama herhangi bir SWAya da uygulanabilir.

Asama 1: Seviyeleme ve Siralama

Seviyeleme ve siralama, tiim kronlarin ayni anda ve farkli yonlerde ha-
reket ettigi karmagik bir islemdir. Disler seviyelendikge ve siralandikga,
aralarinda resiprokal kuvvetler gelisir ve bu da hareketleri avantajli bir
sekilde yonlendirmede biiyiik bir yardim saglayabilir. Yani miimkiin
oldugunda, dis hareketinin maksimum verimliligini elde etmek igin
tiim disler tedavinin basindan itibaren tele baglanmahdir. Genellikle
bu asamada, 0,022 braketlerde siddetli ¢apragiklik i¢in 0,014 ing veya
orta ila hafif ¢aprasiklik i¢in 0,018 ing gibi yuvarlak, kii¢iik ¢apli, termal
olarak aktive edilen teller tercih edilir. Kesici diglerin retrakte edilme-
sini gerektiren durumlarda, telin ikinci molar tiipiiniin arkasindan kiv-
rilmast (cinched back) veya telin istenmeyen sekilde hareket etmesini
ve hastaya rahatsizlik vermesini 6nlemek i¢in sikistirilabilir durduru-
cular yerlegtirilmesi 6nerilir. Bu yuvarlak teller, bir sonraki tele gegme-
den once 8 ila 12 hafta kadar yerinde kalabilir; bir sonraki tel genellikle
0,020- x 0,020-ing termal-aktive bir teldir. Bu tel, 1. asamadan 2. asa-
maya gegis teli olarak ¢ok iyi ¢alisan diisiik defleksiyonlu termal-aktive
bir teldir. 0,020- x 0,020-inglik tel, daha énce kullanilan yuvarlak tel-
ler ile ¢oziilmemis rotasyonlarin ¢ogunu diizeltir ve Spee egrisini se-
viyelemeye baslamak ve dolayisiyla okliizal diizlemi diizlegtirmek igin
daha fazla sertlik saglar. Tedaviye, zamandan tasarruf etme ve tedavi-
nin bagindan itibaren tork saglama varsayimiyla dikdortgen veya kare
termal-aktive diistik defleksiyonlu bir telle baslamak kesinlikle oneril-
mez; ¢linkil bu, posterior ankraj kaybina neden olabilir. Bu durumun
iki ana nedeni vardir: birincisi, pozitif labial kron torkuna sahip tek
digler maksiller santral ve lateral kesici dislerdir ve ikincisi, maksiller
ve mandibular kaninlerin mezial kron egimi oldukg¢a fazladir. Bu ne-
denle, eger caprasikligi dikdortgen veya kare bir tel ile ¢ozerek tedaviye
baglarsak, maksiller kesici dislere labial kron torku ve kaninlere mezial
kron egimi uygulariz, bu da arkin 6n kismindaki ankrajimizi artirarak
arkin arka kismindaki ankrajin kaybini kolaylastiracaktir. Bu durum
tedavi planinin maksiller veya mandibular kesici diglerin (veya her
ikisinin) maksimum retraksiyonunu gerektirdigi durumlarda kritik
6neme sahiptir. Bu vakalarda, 0,020 inglik termal-aktive telin kullanimi
0,020- x 0,020-inglik telden daha endikedir. Bu sayede tork saglanmaz



BOLUM 19 Cagdas Duz Tel Biyomekanigi

Sekil 19.5 Okluzal dizlemin 0,019- x 0,025-inglik paslanmaz celik tel Gzerinde ters Spee egrisi kullanilarak dizlestirildigi derin kapanis
vakasl. A-C, Baslangic intraoral géruntuler. D, Seviyeleme ve siralama igin ilk tel. E, Dlzeltimden ¢nce ters Spee egrisine sahip 0,019- x
0,025-in¢lik paslanmaz celik tel. F Duzeltimden sonra ters Spee egrisine sahip 0,019- x 0,025-in¢lik paslanmaz celik tel. G-I, Tedavi sonu

intraoral géruntuler.

kaninlerde ve premolarlarda yapilan interproksimal agindirma ile 4 ila
6 mm’ye kadar yer olusturulabilir. Eger 6 mmden daha fazla bosluga
ihtiya¢ duyuluyorsa, premolarlarin gekimi gerekebilir.

Overbite-overjet sorunlarini degerlendirirken dikkate alinmasi ge-
reken bir diger 6nemli faktor ise mandibula pozisyonudur. Genellikle,
maksimum interkaspasyon (MIC) ile sentrik iliski (CR) arasindaki
farklar overbite-overjet iliskisinde 6nemli farkliliklara neden olabilir.
Bu, MICde normal bir overbite-overjet iliskisi gibi goriinen durumun
CRde 6n agik kapanis olarak izlendigi Sekil 19.6da agik¢a goriilebilir.
Bu vakada, mandibula CRde kapanis i¢in rotasyona ugrarken, ikinci
molarda bulunan birincil temas, kapanigi 6n tarafta agik tutarak over-
bite’1 azaltir ve mandibulanin daha stabil bir okliizal sema elde etmesini
onler.

Son faktor, maksiller ve mandibular kesici diglerin dudaklarla sagital
ve vertikal iliskisidir. A¢ik kapanis durumunda, molarlar m1 intriize edil-
meli yoksa kesiciler mi ekstriize edilmelidir? Derin kapanis durumunda,
maksiller kesici disler, alt kesici disler veya her ikisi birden mi intriize
edilmelidir? Bu temel ama ¢ok 6nemli sorular, kesici dislerin dudaklarla
optimum iliskisinin anlagilmasiyla cevaplanabilir. Cagdas estetik egi-
limlere gore ve yaglanma siirecini hesaba katarak, ergenler ve geng ye-
tiskinler i¢in dinlenme halinde maksiller kesici disler tist dudagin en alt
noktasi olan tist stomionun yaklasik 4 mm 6tesinde bir goriiniime sahip
olmalidir. Daha 6nce agiklandig gibi, optimum bir fonksiyonel overbite
yaklagik 4 mm olmalidir. $imdi, son iki kavram bir araya getirilirse, alt
kesici diglerin kesici kenari, tist dudagin en alt noktasiyla ayni seviyede
olmalidir. Bu nedenle, kesici dislerde herhangi bir dikey degisiklik, yal-
nizca anterior rehberlikteki degisiklikler yoluyla fonksiyonu degil, aym
zamanda diglerin goriinme miktar1 yoluyla estetigi de etkileyecektir.
Ayalanin “ist stomion konsepti” (Sekil 19.7) olarak agikladigi bu ante-

rior fonksiyonel ve estetik referanslar, klinisyenin overbite-overjet so-
runlarini diizeltmek i¢in en iyi stratejileri belirlemesine yardimci olacak
ve ortognatik cerrahi yapilacak vakalarin planlanmasi igin 6zel 6nem
tagtyacaktir.

Cekim bosluklarinin kapatiimasi. Genellikle seviyeleme ve sirala-
madan sonra kalan ¢ekim bosluklari, tedavinin baglangicindakinden
daha kiigiiktiir; ¢iinkii bu bolimiin 6nceki kisimlarinda agiklandigi
gibi baglangigtaki capragikligi gidermek ve maksiller ve mandibular ke-
sici digleri diklestirmek i¢in bosluklarin bir kismi kullanilmigtir. Ayrica,
maksiller ve mandibular okliizal diizlemler seviyelenmeli ve anterior
alt1 dis tek bir tinitede birlestirilmelidir. Daha sonra, kalan bosluklar:
verimli bir sekilde kapatmak ve istenen fonksiyonel ve estetik hedeflere
ulagmak i¢in ankraj gereksinimini belirlememiz gerekir. Bu, hangi dis-
lerin daha mezial veya distal olarak hareket ettirilmesi gerektigini bil-
memizi ve dolayisiyla uygun mekanigi segmemizi saglayacaktir. Ankraj
gereksinimini belirlemenin en kolay yollarindan birinin gorsel tedavi
hedefi (VTO) gergeklestirmek oldugunu diisiiniiyoruz. VTO, hastanin
sefalometrik ¢iziminin istenen tedavi bitim sonucunu elde etmek i¢in
degistirildigi bir sefalometrik egzersizdir ve daha sonra her iki ¢izim
iist iiste getirilerek, bu sonucu elde etmek icin gerceklesmesi gereken
hareketler gorsellestirilebilir. VTO, belirli bir tedavi tiiriinii belirleye-
cek veya uygulayacak bir formiil veya denklem degil, daha ziyade diger
benzer vakalardan edindigimiz deneyimi, hastanin tedavi sirasinda
gosterecegi bitylimenin bir tahminini, hastanin biyotipini ve yumusak
doku karakteristigini vb. hesaba kattigimiz bir egzersizdir, boylece va-
kalarimizda tedaviyi daha dogru bir sekilde planlayabilir ve bunun gor-
sel bir temsiline sahip olabiliriz. Bu sekilde VTO gergeklestirildikten
sonra ankraj gereksinimi minimum, moderate veya maksimum olarak
belirlenebilir. Bu ankraj durumlarinin her birini tanimlamadan 6nce,




KisIM ¢ Ortodontik Tedavi

VAKA CALISMASI 19.1-devami

Sekil 19.8, devami N-P, Okluzal duzlemi seviyelemek icin vertikal dggen 5/16-ing, 4-0z elastikler ve Ust ve alt arklarda 0,019- x
0,025-ing paslanmaz celik calisma teli. Q-S, interkaspasyonu iyilestirmek icin (st ve alt 0,019- x 0,025-ing sarmli paslanmaz
celik bitirme teli. Hasta vertikal iggen elastiklerle devam ediyor. T-V, Tedaviden sonra agiz ici fotograflar. W—Z, Tedaviden sonra
agiz disi fotograf.




BOLUM 19 Cagdas Duz Tel Biyomekanigi

VAKA CALISMASI 19.3—devami

Sekil 19.10, devami N-P, Okluzal dizlemi seviyelemek ve ardindan bosluklar kapatmaya baslamak igin Ust ve alt 0,019-x 0,025-in¢
paslanmaz celik galisma teli. Q=S, Mandibular bosluklar kapatmak igin NiTi coiller. Hasta ayrica 5/16-ing, 4 oz kisa Sinif Il elastikler
kullaniyordu. T-V, Tim bosluklar kapatiimis, arklar koordine edilmis ve oklizal duzlem seviyelenmis halde takiimig Ust ve alt 0,019-
x0,025-in¢ paslanmaz celik calisma teli. W-Y, Interkaspasyonu iyilestirmek icin alt 0,019- x 0,025-in¢ sarimli bitirme teli.




KisiM ¢ Ortodontik Tedavi

sahip ikiz braketler 6nemli bir yardimcidir. Bu yontemin siirtiinmeyi
ve kaymaya kars: direnci artirabilecegi endiseleri, konvansiyonel veya
“figure-of-eight” seklinde modiiller kullanildiginda alt kesici dislerin s1-
ralanma oraninda hic¢bir fark bulunmadigini gosteren yakin tarihli bir
prospektif arastirma ile ortadan kalkmis gibi goriinmektedir.®
Elastomeriklerin bir diger dezavantaji, mekanik o6zelliklerinin
oral ¢evrede 6nemli 6l¢lide bozulmasidir. Bu 6zellik ligasyon ve
optimum tedavi etkinliginin kaybina neden olabilir.”* Tipik olarak,
elastomerik zincirler ve ligatiirler, in vitro deneysel ortamlarda test
edildiginde, ilk 24 saatte %50den fazla kuvvet bozulmasina ugrar-
lar.> Agizdaki daha yiiksek sicaklik, enzimatik aktivite ve poliiiretan-
lar tarafindan lipit emilimi, in vivo kuvvet gevsemesinin kaynaklar1
olarak gosterilmektedir. Bu, braket slotunda tam ark teli tutunmasi-
nin saglanamamasina veya siirdiiriilememesine yol agar ($ekil 20.1).
Elastomerikleri “ figure-of-eight” seklinde baglama yetenegine sahip
ikiz braketler bu konuda 6nemli bir yardimcidir; ancak kesinlikle
tam bir cevap degildir. Potansiyel klinik 6neme sahip bir diger faktor
ise elastomeriklerin mekanik 6zelliklerindeki degiskenliktir. Bu du-
rum, farkli treticilerden elastomeriklerin ve ayni tireticiden elasto-
meriklerin farkli renkleri i¢in ¢aligma araligi ve gekme dayaniminda
onemli degisimler bildiren Lam ve ark.’ tarafindan agiklanmustir.
Elastomerik ligasyonun son 40 yildaki biiyiik popiilaritesi, tel liga-
tiirlerle ilgili bu 6nemli eksikliklere ragmen elde edilmistir. Hiz ve
kullanim kolaylig1, elastomeriklerin en biiyiik avantajini temsil eder.
Tatmin edici bir kendinden baglamali braket tiretme yoniindeki er-
ken ¢abalarin arkasindaki en giiglii motivasyonun, tel ligasyonunun

Sekil 20.1 A, Elastomerik ligasyonla maksiller kanin dislerinde ark teli
kontroltintin kaybi. B, Mandibular kanin disinde kontrol kaybina neden
olan elastomerik ligatur kaybi.

tiim avantajlarina sahip olmasinin yani sira, potansiyel olarak hizli ve
kullanimi kolay bir sisteme sahip olma istegi olmasi sasirtic1 degildir.

Begg Pinleri

195071i yillarda, Edward Anglen eski bir 6grencisi olan Raymond
Begg, Anglen ribbon ark braketlerini yuvarlak ark telleriyle birlikte
kullanarak hafif tel (light-wire) teknigini gelistirdi.” Teknigin temel bir
ozelligi, ligasyon yontemi olarak piring pinlerin kullanilmasiydi. Bu
pinler, braket slotunun dordiincii (gingival) duvarini olusturuyordu
ve bazi agilardan molar tiipiine veya kendinden baglamali bir brakete
benzeyen sert bir metal duvar olusturuyordu. Pinler, erken hizalama
asamalarinda ark telinin tutunmasini 6nlemek icin omuzlarla ve daha
sonra tedavide daha kalin teller ve yardimci apareyler eklendiginde ark
telini daha hassas bir dikey konumda tutmak i¢in “hook pinleri” olarak
omuzlar olmadan tasarlanmisti. Begg pinleri, elastomerik halkalarin
dezavantajlarindan higbirine sahip degildi ve muhtemelen tel ligatiirler-
den daha hizli yerlestirilip ¢ikariliyordu. Bu pinler, Begg tekniginin geri
kalanindan tamamen izole olarak degerlendirilemez. Ancak kendinden
baglama ile iligkisi degerlendirildiginde, elastomeriklerin siki baglan-
masindan kaynaklanan bir siirtiinme olmadiginda hafif kuvvetlerin
etkinligiyle ve hizli erken siralama i¢i Begg teknigi tiniine dikkat ¢ek-
mek gerekir. Ortodontik tarihte bir dipnot olarak, kendinden baglamal:
Begg braketlerinin 1970’lerde iiretildigi hatirlanmalidir. Bu braketler,
ligasyon siirecini daha da basitlestirmek ve hizlandirmak amaciyla ark
teli iizerinde déndiiriilen yerlesik bir pine sahipti. Tlging bir sekilde,
Tip-Edge apareyi Begg tekniginin devami olarak gelistirildiginde, Begg
pinlerinin temsil ettigi metal ve diisiik stirtinmeli ligasyon bi¢imi terk
edildi ve yerini elastomerikler aldu.

Kendinden Baglama

Kendinden baglamali braketler, tanim geregi elastik veya tel ligatiir ge-
rektirmez ancak ark telini sabitlemek i¢in agilip kapatilabilen yerlesik
bir mekanizmaya sahiptir. Tasarimlarin ¢ogunlugunda, bu mekanizma
braket slotunda metal labial yiizey igerir ve bu yiizey bir alet veya par-
mak ucuyla agilip kapatilir. Bu tiir braketler ortodontide sasirtici de-
recede uzun bir siiredir mevcuttur ve Russell Lock edgewise atasmani
Stolzenberg® tarafindan 1935 yilinda tanimlanmugtir. Bu braket, ark te-
lini yerinde tutmak igin labial bir vidadan olusan, modern standartlara
gore ¢ok ilkel bir mekanizmaydi. O zamandan beri, bir¢ok tasarim ticari
olarak satisa sunulmugtur. Kendinden baglamali ortodontik braketlerin
nispeten uzun bir ge¢misi vardir; ancak bunlarin gelisimi, tel ligatiirle-
rin bilinen avantajlarina ragmen elastomerik ligatiirlerin evrensel olarak
kullanilmasinin arka planinda degerlendirilmelidir. Elastomerik ligas-
yon, giivenilmez ark teli kontroliine, artan siirtiinmeye ve agiz hijyeni
zorluguna neden olur. Tel ligasyonu bu agilardan daha iyidir ancak kuv-
vet uygulamasi bakimindan gok yavas ve oldukea tutarsizdir.” Kendinden
baglama, her zaman tiim bu dezavantajlara iliskin ¢ok 6nemli iyilestirme-
ler i¢in potansiyel sunmustur; ancak uzun yillar boyunca klinisyenlerin
kii¢iik bir azinliginin tercihi olarak kalmistir. 21. yiizyilda braketlerin ge-
lisiminde ¢arpici bir hizlanma goriilmistiir. Mevcut yiizyilin baglarinda
kendinden baglama durumuna iliskin genel bakis, o zamanki durumu
ozetlemektedir."” Bu yiizyilin baslarinda ayrica kendinden baglama ile
ilgili iddialar ¢ogald1 ve bu da daha fazla arastirma yapmak i¢in daha
saglam klinik ¢aligmalarin yiiriitiilmesine yol agt1.

KENDINDEN BAGLA_I_VIANIN BENIMSENMESINi
ENGELLEYEN FAKTORLER

Bu konuya katkida bulunan tarihsel bir faktor, braket tasarimi ve per-
formansindaki onemli kusurlardir. Bu kusurlar, farkli braket tasarim-
larina gore degismistir. Ideal bir ligasyon yontemi, hizli ve giivenli bir




BOLUM 20 Kendinden Baglamali Braketlerin Biyomekanigi

Sekil 20.9 Damon Q Braketi (Ormco Corporation, Orange, California). Bu
braketler, In-Ovation, Quick ve Speed dahil olmak Uzere birgok kendinden
baglamali braketin ¢zelligi olan yardimci ark telleri icin yatay bir slota sahipti.

Sekil 20.10 In-Ovation R (R, azaltiimis braket genisligini ifade eder.)
olarak bilinen In- Ovation Braketi. Resimde, bu braketi Speed braket-
lerinden ayiran baglanti kanatlari goésteriimektedir. Bu braketlerde kar-
silasilan zorluklar arasinda, laceback, undertie ve elastomerleriklerin
yerlestiriimesi igin daha az alan olmasi ve spring klipsin gértlmesi zor
olabileceginden agiima zorlugu yer almaktadir. Alt arktaki braketlerin
gingival tarafindaki taskin kompoziti gérmek zor olabilir ve ayrica hem
acmay! hem de agiz hijyenini engelleyebilir.

Sekil 20.11 3M Unitek SmartClip Braketi (3M, St. Paul, MN). Bu bra-
ketler, her boyutta ve sertlikteki ark tellerinin yerlestirilebildigi belirgin
spring klipslerine sahiptir. Daha yaygin klinik kullanimla birlikte, kalin
paslanmaz celik tellerin SmartClip braketlerine takiimasi ve ¢ikariimasi
icin gereken kuvvetlerin rahatsiz edici derecede ytksek oldugu ortaya
crkmustir.

Orthos ve Damon 2 braketleriyle farkli ark teli gruplari i¢in braket-
leri agma ve kapatma siiresindeki farki aragtirmiglardir. Yazarlar, daha
o6nce bildirilenlerden biraz daha fazla zaman kazancini gostermisler-
dir."®* Damon SL braketleri ile agma igin braket bagmna 1 saniye (ark
bagina 20 saniyeye esit) ve kapatma i¢in braket basina 2 saniye zaman
kazancini gostermislerdir. Her iki braket sistemi igin de ark tellerini
baglama ve ¢ikarma siiresi, ark teli boyutunun artmasi ve buna bagl
olarak daha iyi dis hizalanmasiyla azalma gostermistir. Damon 2 bra-
keti, agilip kapanmasi kolay olan kendinden baglamali braket ¢esidi
degildi. Daha yeni braket ¢esitlerinin ark teli degisimleri i¢in gok daha
fazla zaman tasarrufu saglamasi miimkiin olabilirdi.

Ligasyon icin iinit basinda yardima daha az ihtiyag
duyulmasi veya hi¢ duyulmamasi

Ark teli degisimlerinin hizini konvansiyonel ve kendinden baglamali
braketlerle karsilastiran tiim ¢alismalarda, konvansiyonel braketler
hem Kklinisyen hem de sandalye basinda asistanla birlikte kullanil-
mustir. Kendinden baglamali braketleri kullanarak yapilan ark teli
“ligasyonu”, islemi hizlandirmak i¢in tinit basinda asistan yardimi
gerektirmez; ¢linkii kendinden baglamali braketler ligasyon sirasinda
klinisyene elastomerik veya tel ligatiirlerinin gegirilmesini gerektir-
mez. Yogun muayenehanelerde, ortodonti klinisyenleri, iinit basinda
destegi azaltma, randevu araliklarini ve bir klinik seansta tedavi edi-
lebilecek hasta sayisini yonetme agisindan klinik verimliligi artiran
braket sistemlerini kullanmayt tercih edebilirler. lging bir sekilde, te-
davi randevu araliklar: ile braket tercihleri arasinda bir iliski oldugu
goriilmektedir.”” Daha uzun tedavi araliklari (10 hafta veya daha fazla)
tercih eden klinisyenler, su nedenlerden dolayr konvansiyonel braket-
lere gore kendinden baglamali braketlerin kullanimini tercih etmis ola-
bilirler. Daha hizli tedavi ilerleyisi (baslangi¢ siralamast), genel olarak
daha kisa tedavi siiresi ve daha iyi agiz hijyeni bakimi. Ek olarak, 6zel-
likle tedavinin baslangi¢ siralama agamasinda daha kisa kontrol rande-
vular1 nedeniyle, konvansiyonel braketlere gore kendinden baglamali
braket sistemlerine yonelik bir tercih ifade edilmistir.*’ Bu konuyla il-
gili olarak, pasif kendinden baglamali braketlerle elde edilen ortalama
zaman kazanci, konvansiyonel braketlerin ligasyonunu degistirmeye
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bir tel ile pasif bir kapak arasindaki artan bosluk, daha diigiik kuvvetler
tiretebilir ve istenmeyen tutunma kuvvetlerinin dagilmasini ve diglerin
hizalanirken birbirlerini bir kenara itme yetenegini kolaylastirabilir.
Ancak, bu hipotezler kanitlarla destekleniyor mu? Hem aktif hem de
pasif kendinden baglamali braket sistemlerinin etkilerinin incelendigi
sistematik bir derlemede, aktif braket sistemlerinin hizalama i¢in daha
etkili oldugu ancak transvers boyut iizerindeki etkilere gore braket tip-
leri arasinda fark olmadigi bulunmustur.*® Bu kanitlara dayanarak, dis
hareketinin yoni ve miktarindaki veya siirtiinmedeki farkliliklar klinik
bir etki yaratmak i¢in ¢ok kiigiik olabilir. .

KENDINDEN BAGLAMA VE TEDAVi ETKINLIGi

Kendinden baglamali braketlerin tedavi etkinligi tizerindeki etkilerine
iliskin bilgimiz, konvansiyonel olarak baglanan braketlere kiyasla, bir-
¢ok saglam ve yiiksek kalitede randomize klinik ¢aligmanin yiiritil-
mesiyle biiyiik ol¢iide artmigtir. Tedavi etkinligini degistirebilecek bir
¢ok faktor mevcuttur. Bunlar; kendinden baglamali braketin yerlesim
dogrulugu, dislerin ilk hizalanma ve kanin digin retrakte edilme orani,
transvers gelisim, bosluk kapatma orani ve genel tedavi siiresidir.

Braket Yerlestirme Dogrulugu

Optimum tedavi sonuglari, braket yerlesiminin dogruluguna baglidur.
Preadjusted edgewise apareyi, bireysel dis pozisyonunu kontrol etmek
i¢in birinci (ig-dig), ikinci (egilme) ve tigtincti (tork) diizen dis hare-
ketlerinin 6zel regetelerini dahil ederek tel biikiilmesini azaltmak i¢in
tasarlanmigtir. Horizontal ve agisal braket pozisyonundaki hatalar,
sirastyla meziodistal diizlemde hem rotasyonel uyumsuzluklara hem
de hatali kron pozisyonuna yol agabilir. Vertikal konumlandirma ha-
talary, vertikal diizlemde 1 mmlik kiigiik bir degisiklikle inklinasyon
(tork) hatalarma ve inklinasyonda 10 derecelik bir degisiklige neden
olabilir.*

Kendinden baglamali ve konvansiyonel braket yerlesiminin in vitro
karsilastirmasi, vertikal ve horizontal hatalarin daha yaygin olarak
kendinden baglamali braketlerle iliskili oldugunu gostermektedir*®
(Sekil 20.14). Klinik kron merkezini baz alarak kendinden baglamali
braketlerin daha dogru bir sekilde yerlestirilmesini kolaylagtirmak
i¢in, yerlestirme aparatlar1 kullanilabilir.

Baslangi¢ Hizalamasi

Kendinden baglamali sistemler, 6zellikle tedavinin ilk asamalarinda
farkedilen daha hizhi tedavi ilerlemesi nedeniyle popiilerlik kazan-
m1§t1r.20 Ancak, bu gozlem bilimsel literatiir tarafindan destekleniyor
mu? Tki zaman noktasinda hizalama degisiklikleri bildiren gok sayida
randomize klinik ¢aligma yiirttéilmiistiir ve bu iki zaman ¢apragikligin
giderildigi ve 0,019 x 0,025 ing paslanmaz gelik ark telinin baglana-

Sekil 20.14 Ust sol santral kesici disinde horizontal braket pozisyonlan-
dirma hatasina bir érnek.

bildigi zaman olarak belirlenmistir. Ilkiyle ilgili olarak, hem Fleming
ve ark.” hem de Pandis ve ark.”® her iki braket tipinde de mandibu-
lar ¢aprasikligi ¢ozmek igin gereken siirede bir fark olmadigini bil-
dirmislerdir. Ancak, ikinci ¢alisma, kendinden baglamali braketlerin
dislerin hizalanmasinda daha hizli oldugunu bulmugtur. Ancak bunun
klinik 6neminin az oldugu belirtilmistir. Saptanan bu fark, kendinden
baglamali apareylerin sahip oldugu daha fazla “serbest oynamasina
atfedilmistir. Bu etki, konvansiyonel braketlere kiyasla kronun kisit-
lanmamus labial hareketini kolaylastirir. Ancak, bu avantaj ark i¢indeki
capragiklik miktar1 arttig1 icin ortadan kalkmis gibi goriinmektedir.”
Her iki ¢alismada da, 0,019-x 0,025 ing paslanmaz gelik ark teline ge-
¢ildiginde, ¢aprasikligin kendinden baglamali apareylerle tedavi edi-
len hastalarda intermolar genislikte belirgin olarak daha fazla artigla
¢ozildigi saptanmistir.”>* Benzer bulgular, Damon 3 (0,119 mm/
giin) veya konvansiyonel braketler (0,135 mm/giin) kullanildiginda
mandibular arkin hizalanma oraninda higbir fark olmadigini bildiren
Scott ve ark.” tarafindan da bildirilmistir. Hem maksiller hem de man-
dibular labial segmentlerin hizalanmas: degerlendirildiginde, aktif ve
pasif kendinden baglamali ve konvansiyonel braketler arasinda 6nemli
bir fark olmadig: bildirildi. Aslinda, konvansiyonel braketler kulla-
nildiginda, ilk hizalamaya ulasmak igin gereken siire daha kisaydi.™*
Ancak, bir ag meta-analizinden klinik olarak daha yararli bilgiler elde
edilebilir. Konvasiyonel bir meta-analizin aksine, bu analiz sekli tah-
mini etki bityiikliiklerinin kesinligini artirir, heniiz kargilastirilmamig
miidahalelerin karsilastirilmasina olanak tanir ve miidahalelerin hiye-
rarsik bir sekilde siralanmasina izin verir. Bu, 6zellikle farkli braket tip-
lerinin etkinligini degerlendirirken 6nemli bir husustur. Pandis ve ark.
tarafindan yiiriitiilmiis bir ag meta-analizinde®’, mandibular anterior
bolgenin hizalanma etkinligini 6l¢en 10 galigmanin sonuglari birlesti-
rilmistir. Hizalama elde etme a¢isindan konvansiyonel braketleri en et-
kili braket sistemi olarak siralamiglar, ardindan In-Ovation-R, Damon
ve Smart-Clip kendinden baglamali braket sistemleri gelmistir. Ancak,
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Sekil 20.15).

Baglangi¢ hizalamasi asamasinda hem kendinden baglamali hem
de konvansiyonel braketlerin esdeger performansini agiklayabilecek bir
faktor, nikel-titanyum (NiTi) ark tellerinin in vivo davranigsal 6zellikle-
ridir.*® Geligmis geri yaylanma, genis aralik ve siiperelastik ozellikleri ne-
deniyle, hafif NiTi ark telleri tedavinin baslangi¢ hizalama asamalarinda
rutin olarak kullanilir. Daha yiiksek mukavemete sahip olan ve daha
diigiik histerezise ugrayan Bakir NiTi (CuNiTi) ark telleri de bazi ken-
dinden baglamali sistemlerle tedavi protokollerinde yaygin olarak 6ne-
rilmektedir. Bu ark tellerinin performansinin intraoral olarak devaml
olacag varsayillmaktadir; ancak agiz i¢inden ¢ikarilan NiTi alagimli ark
tellerinin yiizey yapisinin deformasyona ugradigi gosterilmistir.”’ Dahast,
stiperelastik tellerin klinik bir ortamda siiperelastik 6zellikler gosterme-
yebilecegi ve konvansiyonel NiTi ark tellerinden daha etkili olmadigi 6ne
stiriilmiistiir.®® Bu hipotez, In-Ovation-R kendinden baglamali braket-
lerle (GAC, Bohemia, NY) tedavi goren hastalarda NiTi ve CuNiTi ark
tellerini mandibular arkta hizalama etkinligi bakimindan karsilagtiran
Pandis ve ark. tarafindan test edilmistir.”® Her iki ark teliyle tedavinin ilk
6 ayinda mandibular hizalamada higbir fark gézlenmemistir.

Kanin Retraksiyonu

Sinif T kanin dis iligkisi elde etmek, genellikle ortodontik bir vakanin
ankraj yonetiminde temel bir hedeftir. Kanin disini retrakte etmek i¢in
gereken mesafeye bagl olarak, ankraj ihtiyaci artabilir ve dikkatli bir
sekilde yonetilmezse, ankraj kaybini yansitan istenmeyen resiprokal
mezial molar hareketine neden olabilir. Etkili bir kanin retraksiyonu,
kaydirmali mekaniklerin kullanimina baglidir.”® Kendinden baglamali
sistemlerin daha diisiik iligkili stirtinme kuvvetlerine sahip oldugu 6ne
siiriilmiistiir' ve bu da diglerin kaydirilmas: gibi etkili dis hareketlerini
kolaylastirabilir. Ancak, mevcut kanitlar, her iki braket tipi i¢in de bil-
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daha zor hale getirmekle kalmaz, ayni zamanda braket boyutu nede-

niyle orta dereceli ¢apragiklik vakalarinda bile tedavinin baglangicinda

tiim braketlerin tam olarak bondingini imkansiz hale getirir. Daha ka-

lin braketler kullanildiginda, disin diren¢ merkezi ile kuvvet uygulama

noktasi arasindaki mesafe artar ve tork sorunlarini diizeltmek daha

zor hale gelir (Sekil 21.4). Braket ne kadar biiyiik ve kalin olursa, bra-

I ket kayb1 orani da o kadar yiiksek olur ¢iinkii daha kalin bir braketin
kopma ihtimali daha fazladur.

o Ark tellerinin kismi birinci diizen biikiilmesiyle telafi. Bu durumda,

sadece kanin ve birinci premolar arasindaki kalinlik farki ark teli-

nin birinci dereceden biikiilmesiyle telafi edilir. Ark teli kaninden

Sekil 21.2 Braketin konumunun hafifce farkli bir ytksekligi, labial apa- kanine ve birinci premolar disten ikinci molar dise kadar dizdir.
reyle yalnizca klguk bir tork farki (2 derece) yaratirken, lingual ylzeyde Bu ark teli diizeneginin sekli bir mantar1 andirir, bu nedenle lingual
ayni ylkseklik farki blyk bir tork farkina (22 derece) yol agmaktadir. teknik énciileri tarafindan “mantar teknigi” olarak da adlandiril-

mugtir* (bkz. Sekil 21.3C).

hem de ortodontist igin 6nemli dezavantajlara neden olur. Hohoff ve Tork Kontrolii

ark.” ile Stamm ve ark.””, daha kalin apareylerin daha fazla hasta rahat- Tedavi mekanigi agisindan labial ve lingual sistemler arasindaki 6nemli
sizligina ve konugma ile yeme sirasinda daha fazla soruna yol agtigini farklardan biri de dogru tork kontroliiniin 6nemi ve bunun vertikal dis
bildirmistir. Braketlerin dil alanin ihlal etmesi durumunda dil irritas- pozisyonu tizerindeki sonuglaridir. Yanls tork kontroldi, $ekil 21.4te

yonu da daha sik goriiliir. Artan braket kalinlig1 nedeniyle braketler gosterildigi gibi labial braket ile lingual braket arasinda tamamen farkli
aras1 mesafe daha da kisalir. Bu sadece ark tellerinin yerlestirilmesini bir etkiye neden olur. Iki iist santral kesici dis gosterilmistir: bunlardan

Sekil 21.3 A, Farkl dis kalinliklari, birinci dizen ark teli bukdmleriyle telafi edilir. B, Ark teli duzddr. Farkli dis kalinliklarinin
kompansasyonu, daha kalin braketler ile yapilmalidir; bu nedenle laboratuvar strecinde braketlerin altina ek kompozit madde
eklenmesi gerekir veya braket kaideleri daha kalin olmalidir. C, Mantar seklinde ark formu. Kanin disler ve birinci premolarlar
arasinda iki birinci-dtizen bukim uygulanmistir. D, Ug farkli ark telinin stiperpozisyonu. On segmentte btk farklar gézlemle-
nebilir. Birinci diizen tamamen bireysel olan ark teli (mavi), dislere en iyi uyumu saglar. DUz ark teli (kirmizi), dil igin en blytk
kisitlamayi yaratir.
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VAKA CALISMASI 21.1 Yetiskin Hastalann Lingual Tedavisi - devami

Y

Sekil 21.8, devami U, 0,016 in¢ x 0,022 in¢ NiTi telin yerlestiriimesinden sonra, intermaksiller elastik kullanimi
icin 0,016x 0,024 in¢ paslanmaz celik ark teli yerlestirilmistir. V, Nihai tork kontrolt 0,018 x 0,018 in¢ beta-ti-
tanyum ark teli ile saglanmistir. Overtie yapilmadigina dikkat edin. W, Nihai sonug ve sanal mandibular ark teli
ile temsil edilen tedavi plani oklizal gérinimde karsilastiriimistir.
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VAKA CALISMASI 21.2 Cocuk ve Ergenlerde Lingual Tedavi: Sinif Il Elastiklerin Kullanildig:
Cekimsiz Vaka- devami—devami

Sekil 21.9, devami W-Y, Tork, telin anterior bolgesine uygulanan ekstra tork nedeniyle st 0,016 x 0,024 in¢ pas-
lanmaz celik ark teli ile duzeltilmistir. Dis rotasyon merkezine goére lingual braket yerlesimi nedeniyle tork ydnetimine
surekli dikkat edilmesi, lingual uygulamalarda anterior retraksiyon igin kritik Gnem tasimaktadir. Hastaya tam zamanli
olarak Sinif Il elastikler kullandirildi. Z-DD, 19 aylik lingual tedavi sonrasi nihai sonuglar.

devami
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Rossini ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir derleme, periodon-
tal saglik indekslerinin sabit aparey tedavisine kiyasla seffaf hizalayici
tedavisi sirasinda 6nemli 6l¢iide daha iyi oldugunu dogrulamustir.

Cekimsiz tedaviler daha az zaman alabilir ve bu nedenle seffaf hiza-
layic1 tedavisiyle daha etkili olabilir.*® Tersine, sabit aparey tedavisinin,
premolar ¢ekimli vakalarda seffaf hizalayicilardan daha etkili oldugu
gosterilmistir. Li ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada,® ortalama
olarak, seffaf hizalayicilarla tedavi edilen gekimli vakalarin tedavi sii-
relerinin sabit apareylerden 9,5 ay daha uzun siirdiigii bulunmustur.

Cok sayida ¢alisma, seffaf hizalayic1 tedavisinde dis hareketlerinin
ongoriilebilirligini arastirmstir.”” Teknoloji daha iyi klinik sonuglar
sunmak igin siirekli ve hizl bir sekilde gelistiginden, seffaf hizalayici
teknolojisinin ilk yillarinda yapilan bu ¢alismalardan bazilari dikkatli
bir sekilde yorumlanmalidir. 2017 tarihli bir caliyma®, Invisalign
seffaf hizalayic1 sistemiyle, ¢ekim yapilmayan vakalarda ytiksek dog-
rulukla ongoriilen dis pozisyonlarma ulagmanin miimkiin oldugunu

VAKA SUNUMU 22.1

gostermistir. Klinik sonuglarin bir kismu 6ngoriilen sonuglardan farkl
olsa da, bu yalnizca tist ikinci molar torku i¢in klinik olarak anlamli
bulunmustur. Dis hareketlerinin planlanan hareketleri tam olarak
yansitmayacagl durumlarda, klinisyenlerin sanal tedavi planimna asiri
diizeltimleri dahil etmeleri 6nerilmektedir.

Seffaf hizalayicilar, ¢ok gesitli malokliizyonlar: tedavi etmeye ola-
nak tanimak igin teknolojik olarak gelistirilmistir. Klinisyenler seffaf
hizalayicr sistemi segerken, malokliizyonu diizeltmek igin gerekli dis
hareketi tiirlerini goz 6niinde bulundurmali ve istenen dis hareketle-
rini elde edebilen seffaf bir hizalayic1 sistemi se¢melidirler. Bu genel-
likle ti¢ ana faktore dayanir. Bunlar, sistemin kullandig1 materyaller,
atagman tasarimlari ve yazilimin 6zellikleridir.

Asagidaki bolumde, seffaf hizalayicilarin ¢aprasiklik, derin ortala
kapanis ve 6n agik kapanig malokliizyonlarinin tedavisindeki etkisini
gostermek igin ti¢ vaka raporu sunulmaktadir.

Orta Derecede Caprasiklik Gésteren Sinif | Malokliizyon

Ark boyutu uyumsuzluklari ortodontik tedavi igin yaygin sebeplerdir.
Sinif 1, 1 ve 11l malokliizyonlarda dental caprasikliklar veya bosluklar
gozlenebilir. Seffaf hizalayici tedavisinde ark boyut uyumsuzlugu; dental
arkin genisletilmesi, anterior dislerin proklinasyonu, mine yizeyinde IPR
yapilmasi veya gekimler yoluyla ¢oziilebilir.

Tani ve Tedavi Planlamasi

13 yasinda erkek hasta Sinif | malokliizyon, 5 mm’lik artmis overjet ve
%50 overbite ile klinige bagvurmustur. Hem iist hem de alt dental arklarda
yaklasik 8 mm caprasiklik mevcuttu. Maksiller sag santral kesici dis labial
olarak yer degistirmis ve protriize durumdaydi. Maksiller sol kanin dis
bukkal olarak stirmiistii. Alt arkta, lateral kesici digler lingual olarak siirmiis
ve kanin disleri bukkale dogru yer degistirmisti. Ust ark V seklinde ve dar
bir yapi gosterirken, alt ark oval bir yapi sergiliyordu. Maksiller orta hat
sola dogru 2 mm sapmigti (Sekil 22.7 ila 22.11). Panoramik filmden elde
edilen bulgular, gelismekte olan tglincti molar digler ile birlikte tim daimi
diglerin varhigini géstermekteydi (Sekil 22.12). Sefalometrik analiz, alt
kesici diglerin mandibular diizlemle olan agisi normal olmasina ragmen, hafif

Sekil 22.7 Anterior gorint

Sekil 22.8 Sag bukkal gériintl.

Sekil 22.9 Sol bukkal gériinti.
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VAKA SUNUMU 22.2 Derin Ortiilii Kapanis Sergileyen Sinif 1| Malokliizyon—devami

Dr. Sandra Tai
Quick Ceph® Studio
lowa
Measurement Units Meas. Norm  Dev.
SNA (deg) 791 820 -1.0
SNB (deg) 759 80.0 -1.4°
ANB (deg) 33 20 06
NPO - FH (deg) 821 878 -1.9°
SN - MPA (deg) 308 320 -0.3
FMA (deg) 254 250 0.1
Mx 1- SN (deg) 927 1040 -1.9°
Mx 1 - NA Angle (deg) 135 220 -14°
Mx 1 - NA (mm) 20 40 -07
IMPA (deg) 933 90.0 06
Md 1 - APO (mm) -1 30 -1.8°
Md 1 - NB (mm) 29 40 -04
Md 1 - NB Angle (deg) 19.9 250 -0.8
Interincisor Angle (deg) 143.2 1240 32"
PO -NB (mm) 1.9 1.0 05
E Plane (mm) -0.5 20 -13°
Sekil 22.45 Tedavi 6ncesi sefalometrik gizim.
ragmen, final mandibular kesici dis pozisyonlari en belirgin olan Optimize Derin Kapanis Power Ridge
mandibular kesici digin baglangig labial pozisyonuna gore hizalandi. Atasmani Ozeligi

Mandibular sol birinci premolarin hareketi, bukkal olarak hareket
ettirilmesi igin yeterli alan elde edilene kadar ertelendi. Premolarlar
ve kanin disleri tizerinde konvansiyonel dikdortgen atasmanlar yerine,
optimize rotasyon ve kok kontrol atagmanlari tercih edildi (Sekil
22.46 ila 22.51).

Tedavi Ozeti

ilk seride 37 adet hizalayici mevcuttu. Hizalayicilar her 2 haftada bir
degistirildi. 2-oz, ¥- inglik elastikler hem Sinif Il hem de capraz elastik
kullanimi i¢in maksiller sag ikinci molarin lingualinden mandibular sag
ikinci molarin bukkaline sadece geceleri kullanildi. 16. ayda ilk seri Optimize Derin Kapanis Atasmani
seffaf hizalayici kullanimi tamamlandi. Derin kapanis %50 oraninda
duizeltilmisti. Maksiller sag ikinci molar ve mandibular sag ikinci molarin

Sekil. 22.46 Derin kapanis diizeltimi icin hizalayici 6zelliklerini
gosteren sag bukkal gorinta.

Devami
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VAKA SUNUMU 22.3 Anterior Acik Kapanis Sergileyen Sinif Il Malokliizyon

Anterior agik kapanis malokliizyonlari, myofonksiyonel sorunlar ve
istenmeyen vertikal iskeletsel biiyiimenin kombinasyonu nedeniyle

tedavi edilmesi zor olan malokliizyonlardir. Relaps egilimi oldukca
yiiksektir. Galismalar, sabit apareylerle tedavi edilen anterior agik kapanig
malokliizyonlarinin %40 ila %80 oraninda niiksetme egilimine sahip
oldugunu géstermistir.*>3* Diger calismalar, posterior intriizyon mekanikleri
iceren mikroimplantlarla tedavi edilen agik kapanig malokliizyonunun en iyi
uzun dénem stabiliteyi sagladigini gostermistir.3>° Kau ve ark., retrospekif
bir calismada, seffaf hizalayicilarin anterior agik kapanig malokliizyonlarinin
tedavisinde etkili oldugunu gdstermiglerdir.

Tani ve Tedavi Plani

13 yil 6 ay yasinda bir kiz gocugu, anteroposterior acik kapanisa sahip
Sinif I malokliizyonla tedaviye basvurdu. 2 mm’lik bir overjet ve 2 ila 3
mm arasinda degisen anterior agik kapanig mevcuttu. Hafif diizeyde iist
ark capragikligi ve hafif diizeyde alt ark boglugu mevcuttu. Alt orta hat, yiiz
orta hattinin 1 mm soluna sapmigti. Mandibular sag birinci molar disinde,
meziobukkal kaspl ve okliizal yiizeyi etkileyen mine hipoplazisi mevcuttu.
Panoramik bulgular, tigiincti molar disleri dahil olmak tzere tiim kalici
diglerin varligini gdsteriyordu. iskeletsel Sinif Il patern ile birlikte konveks
profil, 6,8 derecelik ANB agisi ve hafif diizeyde mandibular retrognati
gozlenmekteydi. Hem tst hem de alt kesici disler prokline ve protriizivdi
(Sekil 22.67 ila 22.74).

Sekil 22.67 Tedavi dncesi anterior géruntu.

Sekil 22.68 Tedavi 6ncesi sag bukkal gorintd.

Cekimsiz tedavi plani 6nerildi. Ust arktaki caprasiklik, tst kesici
diglerin proklinasyonunu énlemek igin dncelikle ekspansiyon yoluyla
cOzilecekti. Alt arktaki bogluk, alt kesici diglerin géreceli olarak
ekstriizyonuyla sonuglanacak olan alt kesici diglerin retroklinasyonu
yoluyla kapatilacakti. Anterior agik kapanis, anterior ekstriizyon ve
posterior intriizyon kombinasyonuyla kapatilacakti. Sinif 11 malokliizyon,
maksiller molarlarin sekansli distalizasyonu yoluyla Sinif I'e
diizeltilecekti.

Sanal Dis Hareketi Planlamasi

Ust arkta maksiller molarlarin sekansh distalizasyonu gerceklestirildi.
Posterior digler distalize edildi ve agik kapanis diizeltimine yardimci olmak
icin es zamanli olarak intriize edildi. Hizalayicilarin diizgiin oturmast igin
maksiller ikinci molarlarin distal yiizeyinin iyi bir tarama kaydi gereklidir.
Molar atasmanlarina intiyag duyulmadi. intriizyonun planlandigi yerlerde,
atagmanlar bazen intriizyona engel olur ve hizalayicilar dis hareketini

i

Sekil 22.69 Tedavi 6ncesi sol bukkal goruntu

Sekil 22.70 Tedavi 6ncesi Ust okllzal gérintd.




BOLUM 23 Sabit Sinif || Dlizelticilerde Yeni Sinirlar

Klinik ¢alismalar, baslangigta gozlenen mandibular biiyiimedeki hiz-
lanmanin zamanla kayboldugunu ve erken ergenlik déneminde tedavi
edilen bireylerle karsilastirldiginda gene biiyiimesinde 6nemli bir iler-
lemenin olmadigini gostermistir.”” Mini-implantlari iceren tasarimlarin
disinda, hareketli fonksiyonel apareylere benzer sekilde etki eden sabit
arklar aras1 Siuf II diizelticiler tasarlanmistir. Rijit tasarimlar (6rnegin
Herbst) alt genenin 6nde postiir kazanmasini saglamay: amaglarken es-
nek alternatifler (6rnegin Forsus) disler tizerinde itme kuvveti olusturma
prensibine dayanir. Sabit ve ¢ikarilabilir apareyler arasindaki temel fark,
“sabit” olma ozelliginin Simif II diizeltiminde gerekli olan hasta uyumu
tizerindeki yiikii azaltmasidir.

Sabit tasarimlarla daha yiiksek tedavi tamamlanma diizeyleri gozlen-
mesine ragmen hem sabit hem de ¢ikarilabilir yaklagimlarin etkinligine
isaret eden ok sayida kanit vardur. Sabit arklar aras1 Siif II diizelticilerin
etkisi hakkinda ise sistematik incelemeler ve meta-analizlerde celiskili
sonuglara ulagmistir. Bir ¢calismada Herbst apareyi ile mandibular korpus
uzunlugunun (Co-Gn) ortalama 1,7 mm arttig1 bulunmustur; bu artig
istatistiksel olarak anlamlidir, ancak bu bulgunun klinik 6nemi 6zellikle
dogal biiytime ve uzun siireli biiytime takibi eksikligi dikkate alindi-
ginda sorgulanabilir.® Bir baska caligmada ise, mevcut sinirlt kamtlarin
tam kapsamli tedavi boyunca sabit apareylerle birlikte kullanildiklarinda
mandibular bityiime {izerinde ¢ok az etkiye sahip olduklarini gosterdigi
sonucuna varilmistir.” Bu nedenlerden dolay1, bu béliimde farkli aparey-
lerle overjet ve molar iliski diizeltiminde elde edilen klinik olarak anlaml
dentoalveolar degisikliklere yogunlagilacaktir.

ARKLAR ARASI APAREYLER

Herbst Apareyi ve Varyasyonlari: Klinik Uygulama

Herbst apareyi, dinlenme ve fonksiyon sirasinda mandibulay siirekli
protriizyonda tutmak i¢in ¢esitli tasarimlara sahip sert teleskopik ¢u-
buklardan olusur. Kuronlar veya bantlar kullanilabilir, ancak kuron-
lar uygulanan kuvvetlere daha iyi dayanmaktadir. Herbst cihazinin
ilk tasarimlari, dl¢tilerden yola ¢ikarak olugturulan kobalt-krom veya
kobalt-kromiyum (CoCr) dokiimden iiretilmistir (daha modern bil-
gisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli iretim [CAD/CAM] fabri-
kasyon apareylerde oldugu gibi) (Sekil. 23.1).

Daha sonra kuronlarin kullanildig: prefabrike tasarimlar kullanima
sunulmustur ve bu sayede daha ucuz ve daha kolay tiretim olanag:
saglanmustir. Prefabrike tasarimlar agizda uyumlanip 6l¢ti alinir ve bu
6lgii lingual ark ve transpalatal ark (TPA) veya maksiller genisletici-
nin prefabrike unsurlara lehimlenmesi igin bir laboratuvara gonderilir.
Tarayicilarin kullanima girmesiyle birlikte, dislerin arasina degil, oklii-
zal embrasur araligina uzanan bantlara sahip bir Herbst apareyi dijital
olarak (CAD) tasarlanabilir; dolayisiyla islem oncesinde separasyon
yapilmasina gerek olmamaktadir. Celik Herbst kollar1 metal gergeveye
kobalt krom lazer sinterleme (CAM) islemiyle kaynaklanmaktadir.
Ancak bu apareylerde klinikte uygulanan konvansiyonel kuronlarla
karsilagtirildiginda interproksimal olarak uzanmayan “kuronlar” kul-
lanildigindan daha az 6ngoériilebilir adezyon potansiyeli mevcuttur. Bu
nedenle, daha yiiksek baglanma dayanimi elde etmek i¢in vakaya gore
bonding teknigi se¢cimi endikedir. Orijinal tasarimlarda da gériilebilen
kaynak noktasindan kirilmalar (Sekil.23.2), Herbst apareyinin dokiimlii

Sekil 23.1 Bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli tretim (CAD/CAM) ile olusturulan Herbst apareyi




Sekil 23.12 Mandibular anterior yeniden konumlandirma apareyi (MARA)/Frankfort mandibular agisi ile tedavi edilen Sinif Il bir has-
tanin buylmesi ve MARA apareyi ile tedavi edilen bir vakanin 2, 4 ve 7. aylardaki ilerlemesi. (Dr. Neal Kravitz'in izniyle, South Riding,
Virginia.)






ORTODONT]

Guncel Prensipler ve Teknikler

Yedinci Baski

GRABER | VIG | HUANG | FLEMING

ORTODONTIK TANI, PLANLAMA STRATEJILERI VE TEDAVI PROTOKOLLERINDEKI
EN SON TEKNIKLERDE UZMANLASIN

Bu kapsamli ortodonti kitabi, estetik, genetik, gecici ankraj cihazlari, seffaf hizalayicilar, teknoloji destekli
biyomekanikler ve ¢cok daha fazlasi dahil olmak iizere ortodontik tani, tedavi planlamasi ve klinik teknikler
hakkinda kanita dayali bilgiler sunmaktadir. Saygin editdrler Lee Graber, Katherine Vig ve Greg Huang'a yeni
editér Padhraig Fleming ve diinyanin dort bir yanindan uzman katihmcilar eslik etmektedir. Bu kitap, ortodonti
alanindaki en giincel ve kapsamli bilgi derlemesini sunmakta olup, ortodonti asistanlari ve uzmanlari igin
basvurulacak temel kaynaktir!

 YENI! Béliimler yapay zeka, yetiskinlerde maksiller genisletme, Sinif Il diizelticiler
ve ototransplantasyon gibi konulan kapsamaktadir. Seffaf hizalayicilar, ortognatik cerrahi,
periodontal-ortodontik etkilesim, disiplinler arasi ve bilgisayar destekli tedavi, gecici ankraj cihazlari ve
hizlandirimig dis hareketi gibi konulardaki yeni yazilmig boliimler, giincel yaklagimlari ele almaktadir.

e GUNCELLENDI! iigili literatiir ve kanita dayali uygulamalar kitap boyunca yer almaktadir.
 YENI! Ek fotograflar ve cizimler temel kavramlar ve prosediirleri gorsel olarak giiclendirmektedir.

¢ 3400°den fazla gorsel, tedavi, teknik ve sonug drneklerini gdsteren radyograflarin, tam renkli klinik
fotograflarin ve anatomik veya sematik gizimlerin bir kombinasyonunu icermektedir.

¢ Aynintili ve gorsellerle desteklenmis olgu calismalan, gesitli tedavi tekniklerinin zaman igindeki
sonuclarini ortaya koyarak karar verme siirecini agiklamaktadir.

Orjinali “Orthodontics Current
Principles and Techniques Seventh
Edition” olarak yayinlanan bu
kitabin Tirkge cevirisi Elsevier 3
sozlesmesi altinda yayimlanmaktadir  FLSEVIER
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