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Ortodonti ile ilgili “Akil Notlari” serisinin editérlugu bana teklif edildiginde
ortodonti konusunda mevcut ve strekli yenilenen bilgilerin sistematik bir sekilde
ozetlenerek sunulmasini gerceklestirecek bir ekip olusturmak ilk hedefim oldu.
Bu kitaba katki saglayan, konularinda uzman olan tim ekip arkadaslarima tesek-
kar ederim. Amacimiz dis hekimligi 6grencilerine, dis hekimlerine ve uzmanlik
o6grencilerine ortodonti alaninda akilda tutulmasi gereken noktalari 6zet halinde
sunacak bir kaynak kitap olusturmakti. Ancak surasi unutulmamalidir ki kesintisiz
olarak yeni bilgilerin ve uygulamalarin eklendigi ortodonti strekli gelisen bir
uzmanlhk alanidir ve bu alanda her acidan yeterli bir kaynak kitap olusturmak
oldukga zordur.

Ortodontik tedavi yaklasimlari, yeni malzemelerin ve teknolojinin gelismesi
sonucunda ¢ok hizli degisime ugramakta ve her gecen giin yeni tedavi uygulama-
lar1 tanitilmaktadir. Ayni konuda iki veya daha fazla uzmandan gorus soruldu-
gunda, nadiren tam bir fikir birligi oldugu gézlenmektedir. Bu kitabin hazirlan-
masi sirasinda bunu akilda tutmaya calistik. Her ne kadar gug¢li ve kabul gérmus
referanslar kullaniimis olsa da bu kitaptaki tim icerigin bazi tedavi yaklasimlari
acisindan tam bir uzlasiyla kabul gérmeyebilecedinin de bilincindeyiz. Ancak,
“Niyet hayir akibet hayir” atasézine atifla iyi niyetle baslanan bu calismanin
hedef kitleye olumlu katkilari olacagr kanaatindeyim. Bu kitabin gerceklesmesin-
de emegi olan herkese tesekkara bir borg bilirim. Saygilarimla,

Prof. Dr. Selim ARICI
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BOLUM 1: OKLUZYON VE MALOKLUZYON

m Primer Eriipsiyon Yetersizligi (Primary Failure of Eruption): Primer eriipsiyon yetersiz-
ligi, kalic1 dislerin siirmesi i¢in herhangi bir engel olmadiginda sendrom olmayan eriipsi-
yon yetersizligi ile karakterize nadir bir durumdur. Nadir gériilmesi ve klinik olarak belir-
gin eriipsiyon nedeninin bulunmamasi nedeniyle teshis konulmasi zordur.

Genellikle posteriyor diglerde goriiliir.
Digsler ankiloz degildir.
Segmental distraksiyon osteogenezi ve protetik restorasyonlarla tedavi edilebilir.

Ortodontik kuvvete cevap vermez. Ortodontik olarak 1-1,5 mm hareket ettirildikten sonra
ankiloz gelisir.

B Radyasyon tedavisi ve Bifosfonat kullanimi: Cocukluk ¢ag: kanserlerin tedavisi 6zellikle
3-5 yas grubundayken yapildiysa yiiksek doz kemoterapinin etkisinin sonucu olarak;
Eksik dis,
Kisalmis kokler,
Dis morfolojik anomalileri goriilir.
Bifosfonat ilaglar osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek ortodontik dis hareketini engelle-
digi i¢in ila¢ kullanim sirasinda ortodontik tedavi 6nerilmez.

Daimi Dislerin Erken Kaybi

B Daimi dislerin erken kaybi sonucu kaybedilen disin bosluguna komsu dislerin fizyolojik
hareketi veya devrilmesi gozlenir. Bunun sonucunda kapanig problemleri ortaya ¢ikar.
Daha kompakt yapiya sahip alt geneye gore tist ¢enede fizyolojik dis hareketleri daha hizli
ve fazladir.

Yiiksek acili olgularda genellikle dislerin mesiale hareketi gozlenirken diisiik a¢ili olgularda
diglerin distale hareketi gozlenir.

Anormal Frenulum Atacmani

B Dudak frenulum denilen bag dokusu atagmanin uzun olmasi nedeniyle tist orta kesici dis-
ler arasinda diastema goriiliir ve median diastema olarak adlandirilir (Resim 1.3).

Resim 1-3 « Median diastema.

[4V1LON 1V
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Néral tip

Brankiyal arklar

Kalp

Aort

Sekil 2-5 - Brankiyal arklar.

Kafatasi

B Kafa kaidesinin sert destek dokusu olarak ilk olusan yapis1 Kondrokraniumdur.

B Kondrokranium bagin ilk kikirdak taslagini olusturur.

B Kondrokranium i¢inde endokondral kemiklesme ve membranoz kemiklesme olaylar: bas-
lar. Membranoz kemiklesme gosteren yapilar i¢in kondrokranium destek vazifesi goriir.

B Kafa kaidesini olusturan kemikler (6nden arkaya; frontal kemigin orbitalarin tavanim
yapan yatay kismi, etmoit kemigin kribriform laminasi, sfenoit kemigin korpusu, klivus,
temporal kemigin pars petrozasi ve oksipital kemigin foramen magnumun etrafini ¢eviren
yatay kisimlari) tamamen kondrokraniumun endokondral kemiklesmesi ile olusur (Sekil
2.6). Kemiklesme merkezlerinde meydana gelen kemik adaciklar1 yayilarak birlesir.
Tesekkiil eden kemikler arasinda dogumdan sonra kafa gelisimine katkida bulunacak kikur-
dak kisimlar baki kalir. Bunlara sinkondrozis ad1 verilir.

Frontal sttlr

Kronal sttlr

Anterior bingildak Pariyetal
e kemik

o—
Frontal

kemik
Pariyetal

T |
kemik empora

kemik

Sfenoit
kanadi

Sagital
sutdr

Maksilla

Mandibula

Hiyoit & Oksipital
| Tiroit kikirdak & kemik
. N Steroit
Posterior bingildak cikinti

Sekil 2-6 - Kafatasinin prenatal ddnemde gelisimi.



BOLUM 2: KRANIOFASIYAL YAPILARIN BUYUME VE GELISiMi

4 T 4 i >
Periosteal A é
membran =

Kortikal 9

\ drift ;

Endokortikaly | ) =

) 1 =
= membran >

. S B

4 !
Dis kuvvet —)»5 s Ver degistirme
§s>
Rezorbsiyon
ve apozisyon s Relokasyon
. vy
Sekil 2-12 « Kemik blytume hareketleri; Kortikal Drift, Enlow’un “V” prensibi ve Displasement ve

Relokasyon.

Kraniyofasiyal Bliylime Teorileri

B Genetik teori: Kafanin biiyiimesinin genetik kontrol altinda oldugunu ifade eden klasik
yaklagimlari igerir.

® Sicher’in baskin siitiir hipotezi: Sicher kemik biiyiimesinin ¢evredeki kaslar gibi lokal
faktorlerin etkisinden bagimsiz oldugunu ve bu degisimlerden etkilenmedigini ileri siir-
miigtiir. Bu teori genelde kemik siitiirlerdeki bag dokusunun biiytimesi ve bunun kademeli
olarak kemik dokusuna doniismesin kemik biiytimesinde en etkin mekanizma ol- dugunu
kabul eder.

B Scott’un nazal septum hipotezi: Scott biiyiimeyi kontrol eden asil faktoriin igten gelen etke-
nin kikirdak ve kemiklerin periostundaki aktivitelerden kaynaklandigini ileri siirmistiir.

B Petrovic’in servosistem hipotezi: Alexandre Petrovi¢ kraniyofasiyal bilytimenin biiyiime
sinyalleri ve geri besleme mekanizmalarinin etkisiyle oldugunu ileri siirdii. Petrovich
Servosistem Teorisi aslinda bir sibernetik model teori olarak ifade edilmektedir. Bu teori,
okliizyonun orta yliz ve anteriyor kafa kaidesinin bityiimesine etkili stirekli degisen bir girdi
saglamaktadir. Bu orta yiiz biiylimesi daha sonra, alt ¢enenin biiytimesi i¢in sinirlayici bir
faktor olarak hizmet verebilmektedir.
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B X baglh resesif kalitim: Esas olarak erkeklerde meydana gelen genetik anormalliklerdir.
Kadinlar, X'e bagl resesif bozukluklara neden olan anormal geni tastyabilir, ancak gercek
hastalig1 gostermeyebilir.

B X bagli dominant kalitim: Hem kadinlarda hem de erkeklerde goriiliir; erkeklerde daha
siddetlidir.

Fotiisii Etkileyen Durumlar

B Embriyolojik defekt olusturan kimyasal ya da diger ajanlar teratojen olarak adlandirilmak-
tadir (Tablo 3.1).

Tablo 3-1 ¢ Teratojenler

Konjenital enfeksiyonlar Rubella,CMV,HIV,Toksoplazmolizis,Varisella,Sifiliz

Kimyasallar ve ilaglar Talidomid, alkol, sigara, kokain, antikonvulzanlar,
isotretinoin, retinoik asit, kematoérapatikler,
streptomisin, tetrasiklin, warfarin

Fiziksel ajanlar Diagnostik X-1sin1, uzamis hipertermi

Maternal faktorler Maternal diyabet, maternal fenilketontri(PKU),
meternal epilepsi

B Teratojenlerin etkisi maruz kalman embriyolojik gelisim sathalarina gore degismektedir
(Tablo 3.2).

Tablo 3-2 ¢ Teratojenlerin farkli embriyolojik kraniofasiyal gelisim donemlerindeki etkisi

Embriyolojik donem Gin iliskili sendrom

Germ tabakasi olusumu 17. gun Fetal alkol sendromu
ve yapllarin baslangig
organizasyonu

Noral tup formasyonu 18-23. glin Anensefali

Hucre populasyonlarinin 19-28. glin Kraniyofasiyal mikrozomi, Treacher Collins
kokeni, gogu ve etkilesimi sendromu, Uzuv anomalileri

Organ sistemlerin 28-38. gun Yarik dudak ve/veya damak, diger fasiyal
olusumu 42-55. glin yariklar

Primer ve sekonder
damak olusumu

Dokularin final 50.gln-dogum Akondroplazi, sinostozis sendromlari
farkhlasmasi

Genetik ve Cevresel Faktorlerin Kombinasyonu

B Bazi konjenital anomaliler, genetik bir egilim varliginda hamileligin kritik evrelerinde
belirli cevresel etkilere maruz kalmayla ortaya ¢ikabilir. Gebelik 6ncesi ve hamilelik sirasin-
da folik asit takviyesi alinmasi noral tiip defekti riskini azaltir. Bununla birlikte, bu tip
konjenital anomalinin genetik bir etkisi de vardir.



BOLUM 4: ORTODONTIDE MUAYENE, DIAGNOZ ve TEDAViI PLANLAMASI

Dental Kaide iliskisi

B Dental kaide iliskileri uzayin ti¢ yoniinde degerlendirilir: Sagital, vertikal ve transversal.
m Iskeletsel yapinin degerlendirilmesinde de, fasiyal yapinin degerlendirilmesinde oldugu
gibi, bas fizyolojik konumda ve disler sentrik okliizyonda olmalidir.

[4V1LON 1V

Sagital (Antero-Posteriyor) Yonde Degerlendirme (Sekil 4.5)

B Maksilla ve mandibulanin anteriyor sinirlarin birbirlerine gére konumlarinin klinik olarak
degerlendirilmesinde isaret ve orta parmaklar kullanilir.

B Amag, maksilla ve mandibulanin 6n sinirlarini palpe etmek ve birbirlerine gore iligkilerini
belirlemektir.

m Isaret parmag1 burun tabani ile iist dudak arasindaki konkaviteye, orta parmak alt dudak
ile cene ucu arasindaki konkaviteye yerlestirilmelidir.

B Maksilla ve mandibula arasinda normal iliski olan olgularda (Sinif 1), isaret parmagina
(maksilla) gore orta parmak (mandibula) 2-3 mm hastaya yakin olacaktir. Bir bagka ifade
ile maksilla mandibulaya gore 2-3 mm daha 6nde yer almaktadur.

B Sinif 2 iskelet yapida isaret parmagina (maksilla) gore orta parmak (mandibula) 4 mm veya
daha fazla hastaya yakin olacaktir. Bir bagka ifade ile mandibula maksillaya gore daha geri-
de yer almaktadir.

B Suuf 3 iskelet yapida orta parmaga (mandibula) gore isaret parmag: (maksilla) 2-3 mm has-
taya yakin olacaktir. Bir bagka ifade ile maksilla mandibulaya daha geride yer almaktadir.

Sekil 4-5 - Maksilla ve mandibulanin iliskisinin degerlendirilmesi.

Vertikal Yonde Degerlendirme (Sekil 4.6 ve 4.7)

m Iskeletsel iliskilerin vertikal yonde degerlendirilmesi agisal ve boyutsal olmak iizere iki
sekilde yapilmaktadir.

B Agisal degerlendirme, hastanin profilden incelenmesinde, iskeletsel kaideler arasinda yapil-
maktadir.

B Alt ¢ene i¢in kabul edilen referans diizlemi mandibulanin alt kenaridir.

m  Ust gene i¢in kabul edilen referans diizlemi 6n ve arka nazal spinalardan gegmektedir.

B Mandibulanin alt kenarina yerlestirilen isaret parmag: veya ayna sapt ile alt cenen diizlemi-
ni tespit etmek miimkiin olmakla birlikte, klinik muayenede bu sekilde maksiler diizlemi
izlemek olas1 degildir, bu nedenle, Frankfurt diizlemi maksiler diizlem olarak kabul edil-
mektedir.
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genigligine yaklasacaktir. Hasta dislerini sentrik okliizyonda kapatmaya calistiginda

bukkal segmentlerin tiiberkiil tiiberkiile kapanist olacak ve maksimum interdijitasyon-
da kapanis gelmek i¢cin mandibula bir tarafa dogru yer degistirecektir. Béylece mandi-
bulanin yer degistirmesi ile tek tarafl ¢apraz kapanis meydana gelecektir.

1 Caprasiklik: Capragiklik bir capraz kapanis olusumuna neden oldugunda, bu genellik-
le tek bir disi icerir. Ya alt ark disleri arkin geri kalan dislerine gore labiale veya bukkale
hareket etmistir veya iist ark disleri palatinal olarak konumlanmistir.

B Sentrik okliizyonda kapanista mandibulanin yer degistirmesi ile iligkili bir ¢apraz kapanis
ortodontik tedavi igin kesinlikle bir fonksiyonel gostergedir.

B Bazen capraz kapanisin mandibuler yer degistirme ile iligkili olup olamadigini belirlemek
zor olabilir.

B Degerlendirme en iyi su sekilde yapilir: Hastadan alt ¢enesini rahat birakmast istenir, boy-
lece mandibuler kondiller fossalari igerisinde geri konumda kapanis yolu boyunca klinisyen
mandibulaya rehberlik edebilir. {lk okliizal temasa ulasildiginda, hastadan disler sentrik
okliizyona veya maksimum interdijitasyona ulagincaya kadar kapatmaya devam etmesi
istenir. Bu esnada klinisyen kapanis yolunu dikkatle izlemelidir.

B Bukkal non-okliizyon iist ark disleri normal konumundan daha gok bukkalde konumladi-
ginda meydana gelir (Resim 4.2).

B Capraz kapanista olugu gibi ya birkag dis ya da dis kuadrant: etkilenebilir.

B Tek veya gift tarafli bukkal non-okliizyon nadiren izlenir ve genellikle belirgin bir iskeletsel
sapmadan dolayidir.

Resim 4-1 « A) Tek tarafli capraz kapanis, B) Cift tarafli capraz kapanis.

Resim 4-2 - Bukkal non-okllzyon.



BOLUM 5: ORTODONTIDE Di$ HAREKETi

intriizyon Hareketi (Sekil 5.5)

Sekil 5-5 « intriizyon hareketi.

m Disi alveol soketi igine ggmme hareketidir. Intriizyon sirasinda kuvvet kék ucundaki gok
kiiciik bir alanda yogunlastigindan hafif kuvvetlerin uygulanmas: gerekir.

Tork (Torque) Hareketi (Sekil 5.6)

Sekil 5-6 « Tork hareketi.

B Hareketin dayanak noktast braket civarinda olmak iizere ve daha ¢ok kokiin daha az ise
kronun bukkal veya palatinal/lingual yonde yaptig1 harekettir. Ancak kok ve kron hareket
yonleri zit olarak meydana gelmektedir. Ornegin; dis kronu bukkal yénde tork hareketi
yaparken kok palatinal yonde hareket eder.
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Ortodontide iskeletsel Ankraj Aygitlari-Mini Vidalar

B Cekim bosluklarinin kapatilmas: sirasinda biiyiik az1 dislerin hareketinin istenmedigi baz
durumlarda ortaya ¢ikabilir. Ornek olarak, Simif IT malokliizyonun tedavisinde ¢ekim bos-
luklarinin kesici diglerin geri yonde hareketi ile kapatilmak istendigi bir durumda biiyiik az1
dislerinden destek alinirsa destek diglerde 6ne dogru, mesial yonde bir hareket meydana
gelebilir ve tedavi sonunda istenildigi kadar kesici hareketi elde edilmez. Bu durum ankraj
kaybr olarak adlandirilabilir. Ankraj kaybini engellemek i¢in ag1z dis1 apareyler kullanilabi-
lir ancak giintimiizde hasta isbirligine ihtiya¢ olmadan ankraj saglayabilecek yontemlerde
vardir. Agiz igi iskeletsel ankraj apareyleri veya Ortodontik mini vidalar bu yontemlerden
en sik kullanilan ve tercih edilendir. Bu yéntemler kolay uygulanabilir ve %80 ile %94 ora-
ninda basarili bir sekilde agizda kalarak ankraj icin kullanilabilirler.

B Mini vidalarin ortodontide ankraj amacl kullanimi ilk 1945 yilinda yapilan bir hayvan
caligmast ile giilndeme gelmisse de herhangi bir cerrahi flap islemine gerek kalmadan dog-
rudan kemik i¢cine mini vida uygulamalarinin tanitilmasi ile son 20 yilda siklikla kullanilir
hale gelmistir.

B Mini vidalar ya da ortodontik mini implantlar ortodontide biiyiik az1 dislerinin distalizas-
yonu, biiyiik az1 ve keser diglerin intriizyonu (Resim 5.1), ¢ekim bosluklarinin kapatilmast,
gomiilii dislerin stirdiiriilmesi, keser diglerin geriye hareketi ve kanin dislerin retraksiyonu
hareketi (Resim 5.2) gibi islemlerde kullanilmaktadir. Kullanilan bu mini vidalar bazen
akraj tinitesinde bulunan disleri desteklemek, bazen de hi¢ dis destegine ihtiya¢ duyulma-
dan sadece kemik igerisine yerlestirilen bu vidalardan destek alinarak ankrajin kuvvetlen-
dirilmesi amaci ile kullanilirlar.

Resim 5-1 - a) Mini vida uygulamasi ile kesici intriizyonu baslangici, b) Kesici intrlizyonu sonu.

Resim 5-2 « @) Kanin retraksiyonu 6ncesi b) Kanin disin distal yonde hareketi



BOLUM 6: ORTODONTIK TEDAVININ YAN ETKILERI

Siddetli kok rezorpsiyonu ise ortodontik tedavi goren hastalarin %3-5'inde goriilmektedir.
Olgularin ¢ogunlugunda kok uzunlugundaki azalma klinik olarak 6nemsizdir ve ilgili dis-
lerin prognozunu etkilemez.

Rezorpsiyon kok yiizeyinde krater seklinde goriilebilecegi gibi siklikla kokiin apeksinde
meydana gelir. Kokiin koronal tigliisti hiicreli sement ile ortiilii iken apikal tigliisii hiicresiz
sement ile kaplidir. Hiicreli sement daha aktiftir ve hiicresiz semente gére daha az hasar
gormektedir.

0O0IiiKR Siniflandirilmasi

Sement veya yiizey rezorpsiyonu: Trabekuler kemik sekillenmesine benzer. Sadece dis
semental tabakalar rezorbe olur ve daha sonra tamamen yenilenir veya yeniden sekillenir.
Tamir ile beraber dentin rezorpsiyonu (derin rezorpsiyon): Sement ile birlikte dentinin dig
tabakasinin da rezorbe oldugu ve genellikle sement ile tamir olan rezorpsiyondur. Bu
rezorpsiyondan sonra kok orijinal formunu koruyamayabilir.

Cevresel apikal kik rezorpsiyonu: Kok apeksindeki sert dokularin tamaminda rezorpsiyon
gorilir ve kok boyu kisalir.

Kok Rezorpsiyonun Histopatolojisi

Rezorpsiyon alanlar1 genellikle hiyalinize alanlarin yakinindaki sementte meydana gelmek-
tedir. Bu nedenle kok rezorpsiyonunun, hiyalinize nektrotik bolgenin ortadan kaldirilma-
siyla ilgili hiicresel aktivitenin bir yan etkisi oldugu ileri stirtilmektedir.

Nekrotik dokunun ortadan kaldirilmasinda rol oynayan ilk hiicreler TRAP (Tartrate
Resistant Acid Phosphatase) hiicreleridir. TRAP hiicre grubu makrofajlar gibi hareket eder
ve hiyalinize dokular: ortadan kaldirmakla gérevlidir. Bu hiicrelerin aktiviteleri sonucunda
da rezorpsiyon olustugu gosterilmistir.

Kemigin yeniden yapiminda da etkili olan RANKL/RANK/OPG sisteminin kok rezorpsi-
yonunda da etkili oldugu gosterilmistir. Reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK) oste-
oklastlarda bulunan ve RANK ligand (RANKL) ile uyarilarak kemik yikimina neden olan
reseptordiir. Osteoprotegrin (OPG) ise osteoklastlarin yaptig1 kemik yikimini inhibe eder.
Siddetli OOIIKR gériilen olgularda, baski bélgesindeki periodontal ligament hiicrelerinin
RANKL miktarinda artis ve OPG miktarinda ise azalma goriildiigii belirtilmistir.

Kok Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler

A. Biyolojik Faktorler

Bireysel yatkinlik ve genetik

Ortodontik tedaviden bagimsiz olarak kok rezorpsiyon potansiyelini en ¢ok etkileyen fak-
tordiir.

Bireyler arasinda ve bireyin farkli dénemlerinde kok rezorpsiyon miktar: farklilik gostere-
bilir.

Bir¢ok ¢alismada kisa kokler ile genetik arasinda giiclii bir iliskinin oldugu belirtilmektedir.
Genetik etkenler ile kok rezorpsiyonu arasinda otozomal resesif, otozomal dominant ve
polijenik gegislerin de mevcut olabilecegi bilinmektedir.
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Aktif Hareketli Apareyler

B Hareketli apareyler i¢in Graber ve Neumann tarafindan yapilan siniflandirma temel alina-
rak bundan sonraki kisimda aktif ve fonksiyonel apareyler ayri olarak 6zetlenecektir. Ancak
literatiirde cogunlukla kullanildig: sekliyle hareketli aparey denildiginde aslinda aktif hare-
ketli apareylerin kastedildigi fonksiyonel apareylerin ise ayr1 bir grup olarak degerlendiril-
digi unutulmamalidir.

Hareketli Apareyle Dis Hareketi

Basit Devirme Hareketi

B Bir hareketli aparey dise tek bir noktadan temas eden bir zemberek araciligiyla kuvvet
uygular. Boylece disler, kokiiniin 1/3 apikal kisminda bulundugu kabul edilen rotasyon
merkezi etrafinda mesial, distal, bukkal ya da lingual olarak devrilebilir. Digin 1/3 apikal
bolgesi ise ters yonde hareket eder.

Rotasyon Diizeltme

B Santral ya da lateral kesici dislerin 45° ye kadar olan basit rotasyonlar: diizeltilebilir. Coklu
rotasyonlar, daha siddetli bireysel rotasyonlar, kanin ve premolar rotasyonlar: ise sadece
hareketli apareylerle diizeltilemez.

intriizyon Hareketi

m Tek bir dis i¢in intriiziv hareket olusturmak teknik olarak miimkiindiir ancak bu hareketli
apareyin tutuculugunu azaltabilir (Resim 7.1).

Resim 7-1 « Ust sol santral kesici disin hareketli apareyle intriizyonu.

Ekstriizyon Hareketi

B Sadece basit hareketli apareylerle miimkiin degildir. Ancak, ézellikle gomiilii bir disin cer-

rahi olarak agilmasindan sonra mineye bantlanan ya da bondlanan bir atagmanla birlikte
elde edilebilir.
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B Dis hareketinde yetersizlik varsa:
Dis hareket etmek i¢in serbest kaldi mi1?
Aktif eleman dogru olarak yerlestirildi mi?
Aparey belirtilen sekilde takildi mi1?
Ankraj hedeflenen hareket igin yeterli mi?

[4V1LON 1V

Fonksiyonel Apareyler

B Dudak, yanak, dil, ¢igneme kaslar1 gibi ¢esitli kas gruplarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisikliklerinden kaynaklanan kas uyaranlarini ¢enelere ileterek, cenelerin konumunu ve
fonksiyonunu degistirmeyi amagclayan, ortodontik ve ortopedik kuvvet uygulayan aparey-

lerdir.

Hareketli Sabit

Aktivatér (Andressen, Monoblok) Herbst

Bionator Forsus

Frankel Jasper jumper

Twin block MARA (Mandibuler anteriyor repositioning
appliance)

Vestibul plak Eureka spring

Stockli Teuscher Sabbagh universal spring (SUS)

Bimler Bite fixer
Klapper spring

Hareketli Fonksiyonel Apareyler

B Aktivator: Andresen-Héupl aktivatorii (veya monoblok) tek bir akrilik bloktan yapilir. Alt
geneyi ileri ve asag1 yonde pozisyonlandirarak, geneyi ileri alan ve agan kaslar1 aktive eder.
Cene durusu iizerindeki bu etkisinin disinda, pasif bir apareydir (Resim 7.2).

Resim 7-2 « Sinif Il aktivator

B Bionator: Wilhelm Balters tarafindan gelistirilen, aktivatoriin daha az hacimli bir diger
varyasyonudur.
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Edgewise

B Ribbon arkin yetersizliklerinin iistesinden gelebilmek i¢in Angle slotu vertikal konumdan
horizontal konuma ¢evirmis ve slota dikdortgen tel yerlestirmistir. Bu teknik ile uzaymn 3
yoniinde mitkemmel kron ve kok pozisyonu kontrolii elde edilmistir.

Sekil 8-1 « Sabit apareylerin evrimi; A) E ark, B) Pin ve tiip, C) Ribbon ark apareyleri.

Elemanlar

B Sabit Ortodontik Apareyler baslica 5 ana eleman igerir (Resim 8.1):
1 Ortodontik braketler
1 Molar bandlari ve tiipler
o Ark teli
I Ligatiirler (elastomerik, paslanmaz gelik)
0 Yardimc elemanlar (elastik zincir, aktif koil, ceneler aras elastikler)

Resim 8-1 « Sabit apareyin parcalari.

Braketler

Plastik Braketler

B Gorintimleri estetik olmakla beraber deformasyon ve kirilmaya kars: dayaniksizdirlar ve
siv1 absorbse ettikleri i¢in boyut ve renk degistirirler.
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B Aparey kullanma siiresi hasta ve ebeveynleri tarafindan genellikle yanlis anlasilmaktadur.

B Tedavi siiresi uzadik¢a aparey kullanma siiresi azalmaktadir.

Siniflandirma

B Esnek sabit fonksiyonel apareyler: Jasper Jumper, Adjustable Bite Corrector, Churro Jumper vb.,
B Semi rijit fonksiyonel apareyler: Forsus, Eureka Spring, vb.,

B Rijit fonksiyonel apareyler: Herbst, MARA (Mandibuler Anteriyor Repositioning
Appliance), vb.

Jasper Jumper

B Esnek olmasi sayesinde mandibulanin tiim hareketlerini rahatca gerceklestirebilmesine
olanak saglamaktadir. Maksiller molardan mandibuler kanin ya da premolarin mesialine
uzanan bir yay ve bu yay1 kaplayan plastik bir kiliftan olusur, mandibulaya éne dogru bir
kuvvet uygular.

Forsus

B Maksiller molardan, mandibuler kaninin distaline uzanan itici bir rod (push-rod) ve yay-
dan (NiTi sarmal yay) olusur. Mandibuler kapama sirasinda NiTi sarmal yay sikigarak
kuvvet {iretir ve alt genenin 6ne getirilmesini saglar.

Eureka Spring

B 60 mmye kadar agiz agilmasina izin veren iiglii teleskop sistemi, esnek ve yuvarlak atag-
manlar ve aygitin yerinden ¢iktig1 durumda bile ayrilmayan tizeri kapli bir sarmal yaydan
olugmaktadir.

Herbst Apareyi

®  Orijinal aparey ilk defa 1905 yilinda Herbst tarafindan gelistirilmis, bandli sisteme déniis-
tiirtilmesi 1970’lerde Pancherz tarafindan gerceklestirilmistir. Zaman igerisinde pek ¢ok
Herbst aparey dizayni gelistirilmistir (Resim 8.2)
Banded Herbst
Paslanmaz Celik Kron Herbst
Akrilik Splint Herbst, olmak tizere 3 tipi yaygindir.

Resim 8-2 « Herbst Apareyi; A) Sabit Herbst IV agiz kapali, B) Adiz acik, C) Akrilik Herbst.
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Resim 9-3 - Quad Helix apareyi ile maksiller ekspansiyon.

Erken Siit Disi Kaybina Bagh Yer Darligi

B Daimi molarlarin mesialindeki siit disleri ¢iirtik v.b. nedenlerle alttaki diglerin siirme zama-
nindan 6nce kaybedilmisse yerin alttan gelen daimi dis icin yeterli olup olmadig degerlen-
dirilir. Yeterli yer varsa yer tutucu ile yer korunur (Resim 9.4).

Resim 9-4 « Resim 9-4. Alt cenede cift tarafli sabit yer tutucular ile 2. Premolarlarin yerlerinde siirmesi
saglanmis

B Erken siit disi kaybina bagli 3 mm'ye kadar yer kayiplarinda miiteharrik apareylerle orto-
dontik tedavi yapilabilir. Her iki ¢enede distal vidali akrilik apareyler veya iist ¢enede
‘Cetlin apareyi’ kullanilabilir (Resim 9.5).

Resim 9-5 - Distal vidali Hawley apareyleri. A) Maksillada hafif derecede yer kaybi, B) Cift tarafli mak-
siller distal vidali aparey, C) Mandibulada erken siit disi cekimine bagl yer kaybi, D) Sol tarafta distal
vidali Hawley apareyi.
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Resim 9-19 « A) Ankiloze alt sol 2. molar nedeniyle dental arkta yer kaybi baslamis, B) Ankiloze disin
Uzerine yapilan kompozit ylikseltme.

B Ankiloza bagl vertikal kemik kayiplar1 alttan gelen daimi disin, siirmesi sirasinda kemik
getirmesiyle ortadan kalkar.

B Komsu disler ankiloze disin tizerine egilmislerse yer kazanmak icin konumlar: diizeltilme-
lidir.

B Ankiloze siit diginin altinda daimi dis eksikse, ilerde bu bolgede vertikal kemik yetersizligi-
nin olusmasini 6nlemek i¢in 2 yontem vardir:
" Ankiloze dis erken dénemde ¢ekilir ve diger dislerin olusan bosluga hareketine izin

verilir.

= Ankiloze dise dekoronasyon yapilir veya kronu kesilerek kokleri kemik iginde birakilir.

® Her iki durumda da yer tutucu yapilmasi kontrendikedir.

Maksiller Orta Hat Diastemasi

B Orta hat diastemasi karma dislenmede siklikla ¢ogu ¢ocukta goriiliir ve daimi kaninler
siirene kadar miidahale gerektirmez.

B Orta hat diastemas: 2 mm’ den kiigiikse mesiodistal springli bir hawley apareyi veya vesti-
biil arka lehimli bir zemberekle kapatilabilir (Resim 9.20).

Resim 9-20 - Maksiller orta hat diastema kapatilmasi.

B 2 mm’ den fazla diastema varliginda orta hatta stiperniimere dis veya emme aligkanlig1 ya
da lateral eksikliginden stiphelenilebilir, tedavisinde sabit ortodontik tedavi gerekir (Resim
21).
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B Dental iliskileri Edward Hartley Angle tanimlamistir ve bu tanimlamaya gore, ¢eneler
kapanisa gectiginde {ist 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt 1. molar disin mezi-
obukkal sulkusuna gelecek sekilde dislerin kapanisa gectigi durum sinif I molar iliski olarak
adlandirilmistir (Resim 10.1).

Resim 10-1 « Sinif | molar iligki.

B Stiper simif I iligki ise, ¢eneler kapanisa gectiginde tist 1. molar disin meziobukkal tiiberkii-
liniin, alt 1. molar disin meziobukkal sulkusuna gelecek Resimde dislerin kapanisa gectigi
ve bu kapanis esnasinda iist 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliniin alt 2. molar disin
meziobukkal tiiberkiiliine temas ettigi durum olarak tanimlanmigtir (Resim 10.2).

Resim 10-2 « Stper sinif | molar iliski.

B Kanin disler icin yapilan siniflamada ise Smif I kanin iligki, ¢eneler kapanisa gectiginde
maksiler kaninin mesial egiminin mandibular kaninin distal egimi ile kapanisa gectigi
durum olarak ifade edilmistir (Resim 10.3).

Resim 10-3 « Sinif | kanin iligki.



BOLUM 11: SINIF 2 MALOKLUZONLAR VE TEDAVILERI

Ust dudak kisa ve hipotonik olabilir.

Siddetli olgularda alt dudak st kesici dislerin palatinalinde olabilir.
Dudaklar1 kapatmakta zorluk olabilir.

Mental kas aktif olabilir.

Profil konveks, ¢ene ucu geride olabilir.

Sinif 2 Bolim 2 Malokliizyon

Dental ve iskeletesel Ozellikleri (Resim 11.2)

Sinif 1T molar kapanis.

Ust kesici disler asir1 derecede palatinale egimlidir.

Baz1 olgularda sadece tist santral disler bazi olgularda ise hem santral hem de lateral disler
palatinale egimlidir.

Her zaman derin kapanis vardur, siddetli olgularda alt kesici disler iist palatinal mukoza ile
temas edebilir.

Overjet minimaldir.

Resim 11-2 « Sinif Il Bolim 1 malokliizyona sahip bir bireyin profil ve agiz i¢i goriintusd.

Ust ark kogeli yapidadir. Sadece santral digler palatinal egimli ise arkin kogesini lateral dis-
ler, hem santral hem de lateral disler palatinal egimli ise arkin kosesini kanin disler meyda-
na getirir.

Posteriyor diglerin infra okliizyon, anteriyor dislerin supra okliizyonda oldugu iki okliizal
diizleme sahip olabilir.

Posteriyor kranial kaide boliim 1 malokliizyona gore daha fazladir.

Dar gonial ve mandibular diizlem agilar1 vardir.

One dogru rotasyon gosteren bir mandibular yapiyla birlikte belirgin horizontal biiyiime
tipi goriliir.

Alt yiiz ytiksekligi azalmustir.

Koseli yiiz yapisi vardir.

Orbicularis oris ve mentalis kaslari iyi gelismis ve aktif olabilir.

Mental sulkus derinlegmistir.

Cene ucu belirginlesmistir.

Dudaklar E dogrusunun gerisindedir.

Giilme sirasinda dis eti goriintrliigii daha siktir.
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Sekil 11-2 « Sinif Il malokliizyonunlarda: A) bélim 1 malokliizyonun tedavi secenekleri; B) bolim 2
malokllzyonun tedavi secenekleri akis grafileri.



BOLUM 12: SINIF 1l MALOKLUZYONLARIN TEDAVISI

Hastalarin dik yon boyutlar1 bu dl¢iimlere gore artmis, normal veya azalmis olarak belirle-
nir (Resim 12.3).

Artmis dik yon boyutlar: sinif III malokliizyon tedavisini kisitlayici ve zorlastirici etkiye
sahiptir ¢linkii tedavide kullanilan yontemlerin biytik kismi dik yon boyutunu arttiracak
etkiye sahiptir.

Iskeletsel sinif I11 iligkiye sahip bireylerin yarisinda alt én yiiz yiiksekligi artmistir.

Resim 12-3 - Farkli alt 6n yiiz yuksekligine sahip hastalar. A) Normal, B) Artmis.

Sinif 11l Malokliizyonlarin Tedavisi

Sinif IIT malokliizyonun tedavisinde dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta hastanin
biiytime ve gelisim donemidir. Biiyiime ve gelisim siirecinin aktif oldugu dénemindeki
hastalar ile eriskin hastalara uygulanan tedaviler farkli olmaktadir.

Bilyiime ve Gelisimi Devam Eden Hastalarda Tedavi

Ortopedik Apareyler

Iskeletsel simif ITIT makokliizyonlarda genelerin diizeltilmesinde cogunlukla agiz dig1 aparey-
ler kullanilmaktadir.

Bu apareyler her giin belli bir siirenin iizerinde olacak sekilde en az 6 ay kullanildiginda
tedavide bagarili sonuglar alinmaktadir.

Ozellikle geceleri kullanim; biiyiime hormonunun uyku sirasinda aktif olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir.

En sik kullanilan apareyler alt ¢ceneye etki eden ¢enelik ve esas olarak iist ¢eneye etki eden
yiiz maskesidir.

Cenelik

Sinif ITT malokliizyonun en eski tedavi yontemi geneliktir.
Cenelik ile kafa kubbesinden destek alinarak alt geneye posteriyor yonlii kuvvet uygulanir
(Resim 12.4). Kuvvetin yonii tedavi ihtiyacina gore ayarlanir.

[4V1LON 1V
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B Bu apareylere hyrax genisletme vidas: eklenerek es zamanli olarak genisletme yapilabilme-
ktedir (Resim 12.6a).

B Apareylerin st kanin dis hizasinda, okliizyon diizleminin iizerine olacak sekilde ¢engeller
bulunmaktadir (Resim 12.6b).

B Daimi dislenme déneminde sabit apareyler, tizerine yerlestirilen gengeller sayesinde ag1z igi
ankraj tnitesi olarak kullanilabilmektedir (Resim 12.6¢).

B Dis destekli agiz i¢i ankraj {initesi kullanildiginda, iskeletsel etkinin yani sira digsel etki
olusmas: kaginilmazdir. Hastanin yasi ilerledikge de iskeletsel etki azalacaktir. 10 yasindan
sonra iskeletsel etki elde etmek zorlasmaktadir.

Resim 12-6 - Dis destekli agiz ici ankraj tnitesi. A) Akrilik splint tip genisletme apareyi okliizal goriin-
tlist, B) Lateral goriinti ve kanin disi hizasinda ¢cengelin konumu, C) Sabit ortodontik apareylerde
yiz maskesine lastik asilabilmesi icin T looplar kullanilabilir.

Kemik Destekli Agiz Ici Ankraj Unitesi:

B Biyiime ve gelisimi devam eden sinuf III hastalarin tedavisinde amag malokliizyona sahip
bileseni diizeltmek oldugundan, iist ¢ene geriligine sahip bir hastanin tedavisinde st
dislerin 6ne gelmesi istenmeyen bir sonugtur.

m  Ozellikle yas1 ilerleyen hastalarda digsel etkilerin azaltilmasi igin ilave yontemler uygulan-
mas1 gerekmektedir.

B Gintimizde iskeletsel ankraj tiniteleri kullanilarak sadece iskeletsel etki elde etmek miim-
kiindiir.

m Iskeletsel ankrajin dezavantaji cerrahi islem gerekmesidir.

B Ankraj bolgesi olarak zigomatik arkin tabani veya maksillanin 6n kisminda apertura piri-
formisin yan taraflari kullanilmaktadir (Resim 12.7).



BOLUM 12: SINIF 1l MALOKLUZYONLARIN TEDAVISI

Ceneler Arasi Lastik Kullanimi

m  Digsel sinif 11T iliskiyi diizeltmek i¢in sinuf IIT lastikler kullanilir.

®m  Suf I lastikler alt 6n ve iist arka bolge arasina asilir. Ust digler one, alt digler geriye hare-
ket ederek simif I1T iligkiyi diizeltirler (Resim 12.10).

® Bu lastiklerin dik yonde etkileri vardir. Ust az1 ve alt kesici dislerde uzama meydana gelir.

B Boylelikle okliizal diizlem de saat yontiniin tersine rotasyon yapar.

Resim 12-10 - Cok siddetli olmayan eriskin sinif Il hasta: A) Tedavi 6ncesi, B) Sinif Il lastiklerin kulla-
nimi ile kamuflaj tedavisi sonrasi.

Ortognatik Cerrahi Tedavi

B Cerrahi tedavide geneler cerrahi olarak istenen konuma getirilir. Yiiz estetigi agisindan
ideal sonuglar elde edilir.

m Iskeletsel stnif I iligki diger malokliizyon tiplerine gore daha fazla ortognatik cerrahi teda-
vi gerektirmektedir.

m  Suuf III malokliizyonun karakteristik konkav yiiz tipi estetik a¢idan erkeklerde kabul edile-
bilirken kadinlar1 sosyal agidan baski altina almaktadir. Bu nedenle iskeletsel sinif III
malokliizyona sahip kadin hastalar daha fazla oranda cerrahi tedavi talep etmektedir.

®m  Sinif III cerrahi vakalarda maksiller yetersizlik %40, mandibuler fazlalik %40, iki geneye
esit dagilim %20 oraninda goriilmektedir.

Ortognatik Cerrahi Zamanlamasi

m Iskeletsel sinif Il malokliizyona sahip hastalarda biiyiime ve gelisim tamamladiktan sonra
iskeletsel diizelme sadece ortognatik cerrahi ile elde edilebilir.

B Ortognatik cerrahi i¢in hastalarin biiyiime ve gelisiminin sonlanmasi beklenir. Aksi tak-
dirde sonuglar 6ngoriilemeyeceginden ikinci bir operasyon ihtimali bulunur.

Ortognatik Cerrahiye Hazirhk

B Cerrahi 6ncesinde geleneksel olarak ortodontik tedavi ile hazirlik siireci yapilir. Bu siirecte
kesici diglerde var olan kompanzasyonlarin diizeltilmesi yani dekompanzasyon amaglanir.

B Sumf IIT cerrahi 6ncesi dekompanzasyonda; st kesici eksen egimlerinin azaltilmasi, alt
kesici eksen egimlerinin artmasi ve uyumlu ark formlarinin hazirlanmasi amaglanmak-
tadur.

Once Cerrahi Yaklasimi

B Ortognatik cerrahide yeni bir yaklasim da tiim ortodontik iglemlerin cerrahi sonrasina
birakilmasidir. Once cerrahi ismini alan yaklasimin avantaji tedavinin kisa siirede sonuca
ulagmasidir fakat her vakaya uygun olmamakla beraber dikkatli bir planlama siireci gerek-
mektedir.

[4V1LON 1V
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B Genellikle ortopedistler tarafindan ve nadiren yapilan uygulamalardir. Ortodontik bolgede
kemik biiytime plagi bulunmadigi i¢in de ortodontide kullanim alan1 yoktur.
W Fiziyal distraksiyon sirasinda kemik bityiime plagina takilan distraktorler yoluyla distraksi-
yon saglanir.
m Fiziyal distraksiyon; distraksiyon hizina gére iki alt gruba ayrilir:
Distraksiyon epifiziyolizis
Kondrodiatazis

Distraksiyon Epifiziyolizis

B Biyiime plaginda glinde yaklasik 1-1.5 mmlik distraksiyon araligiyla yapilan hizli distrak-
siyon teknigidir. Bilytime plagimin yapisinda kirilma olusturarak distraksiyon (agilma)
saglayan bir hiz ve gerilim uygulanmasi amaglanmaktadir.

Kondrodiyatazis

B Biyiime plaginda giinde yaklasik 0.5 mmllik distraksiyon araligiyla yapilan daha yavas
distraksiyon teknigidir. Biiyiime plaginin yapisinda kirilma olusturmadan distraksiyon
(agilma) saglayan bir hiz ve gerilim uygulanmasi amag¢lanmaktadir.

Siitural Distraksiyon

B ‘Bityiime yeri’ olarak tanimlanan siiturlarin kemiklesmesinin tamamlanmasindan (kapanma-
sindan) dnce yapilan distraksiyon tiirtidiir. Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME) uygulamala-
r1 bu gruptandir (Resim 15.1). RME, ortodontide sik kullanilan bir yontem olmasina ragmen
RME'nin temel ilkelerinin bilindigini ve bunlara uyuldugunu soylemek oldukga giigtir.

RME sirasinda basarili bir ekspansiyon yapabilmek ve hastayr korumak igin cevre
yumusak dokularin RME kuvvetlerine toleransinin, agilmak istenen siitural bolgelerin
acilip agilmadiginin, komsu kemiklerdeki egilme, biikiilme ve/veya kirilmalarin, dis
koklerinin alveoler kemik disina ¢ikmasi ile olugabilen fenestrasyon ve dehisenslerin,
pulpa canlilig1 gibi faktorlerin dikkatli tetkik ve takibi sarttir.

Tedavi 6ncesi yapilan tahminler tedavi sirasinda siklikla tutmayabilir. Bu sebeple 6nce-
den beklenmese de tedavi boyunca hastalar dikkatle tetkik ve takip edilmeli, yukarida-
kilere benzer durumlarla karsilasildiginda tedavi yontemi de siiratle degistirilebilir
olmalidir.

Resim 15-1 « Situral distraksiyon ile tedavi edilen bir bireyin uygulama éncesi: A) Agiz ici cephe,
B) Okliizal, uygulama sonrasi: C) Agiz ici cephe ve D) Oklzal fotograflari.
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