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ORTODONTİK ELASTİKLER VE ONLARIN 

KULLANIMI 

ISMAYIL MALIKOV1 

TÜRKAN SEZEN ERHAMZA2 

ZEYNEP BEYZA YAMALI3 

Giriş 

1841 yılında Fransız araştırmacı Strange, azı dişlerini 

çevreleyen bir aparey tasarlamış ve bu apareyin tutuculuğunu 

artırmak amacıyla kancalara bağlı lastikler kullanmıştır (Singh vd., 

2012).  

1893 yılında Calvin, Columbia Dental Kongresi'nde 

intermaksiller elastiklerin kullanımını tartışmış, Edward Angle ise 

1902 yılında New York Stomatoloji Enstitüsü'nde bu tekniği ayrıntılı 

olarak tanımlamıştır (Barrie & Spence, 1974). Ortodontide bir diğer 

önemli gelişme ise 1970'lerde elastomerik ligatürlerin kullanılmaya 

başlanması olmuştur. Bu yenilik, çelik ligatürlerin büyük ölçüde 
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yerini almış ve tedavi süreçlerinde önemli kolaylıklar sağlamıştır. 

Elastomerik ligatürler, daha hızlı ve pratik bir şekilde 

yerleştirilebilirken, aynı zamanda ark içindeki boşlukları kapatmak 

veya boşlukların açılmasını önlemek amacıyla zincirler halinde de 

uygulanabilmektedir (Baty, Storie, & von Fraunhofer, 1994). 

Ricketts, 1970 yılında açık kapanış vakalarında elastik 

kullanımına dayalı biyoprogresif segmental tel tekniğini 

geliştirmiştir. Bunu takiben, 1972 yılında Roth, Spee eğrisinin 

seviyelenmesine yardımcı olmak amacıyla kısa Sınıf II elastiklerinin 

kullanımını önermiştir. Ortodontik biyomekanik alanında önemli 

katkılar sunan Micheal Langlade ise 1996 yılında çapraz kapanış 

elastikleri de dahil olmak üzere çeşitli ortodontik durumlarda elastik 

kuvvetlerin klinik uygulamalarını detaylandırmış ve bu 

uygulamaların biyomekanik açıdan karşılaştırmasını yapmıştır 

(Langdale, 2000). 

Ortodontik Elastiklerde Kullanılan Materyaller ve Özellikleri 

Doğal Kauçuk – Kimyasal analizler, lateksin bileşiminin 

yaklaşık %30-35 saf kauçuk, %60-65 su ve geri kalan kısmın ise az 

miktarda reçine, protein, şeker ve mineral maddelerden oluştuğunu 

ortaya koymaktadır. Lateks, kolayca bozulabilen bir madde 

olduğundan, çıkarıldıktan sonra en kısa sürede işlenerek ham 

kauçuğa dönüştürülmesi gerekmektedir. Bu işlem, lateks 

içerisindeki doğal kauçuğun su ve diğer bileşenlerden 

ayrıştırılmasıyla gerçekleştirilmektedir. Günümüzde kullanılan 

doğal kauçuğun yaklaşık %99’u Hevea brasiliensis türüne ait 

lateksten elde edilmektedir. Halk arasında bu bitki "kauçuk ağacı" 

olarak bilinmektedir. 1860 yılında İngiliz kimyager Greville 

Williams, bir miktar kauçuğu ısıtarak izopren adını verdiği renksiz 

bir sıvı elde etmiştir. Doğal kauçuk, yapısında çok sayıda doymamış 

karbon atomu içermektedir. Zamanla havadaki oksijen molekülleri 

bu karbon atomlarıyla bağ oluşturarak kauçuk polimerlerinin 
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parçalanmasına neden olmaktadır. Bu süreç, kauçuğun elastikiyetini 

kaybederek kırılgan veya yumuşak hale gelmesine yol açmaktadır. 

Bileşim aşamasında antioksidanların eklenmesi, oksidatif 

bozunmayı önleyerek kauçuğun dayanıklılığını artırmaktadır. 

Ancak, bilim insanları kauçuğun kimyasal yapısına ve davranışlarına 

ilişkin tüm mekanizmaları henüz tam olarak açıklığa 

kavuşturmamıştır. Bu nedenle, doğal kauçuğun kimyası, birçok 

yönüyle halen araştırılması gereken bir alan olmaya devam 

etmektedir (Bishara & Andreasen, 1970; Brantley, Salander, Myers, 

& Winders, 1979). 

Sentetik Kauçuk – 1920’li yıllarda petrokimyasal 

bileşiklerden geliştirilen sentetik kauçuk polimerler, birincil ve 

ikincil bağlardan oluşan nispeten zayıf bir moleküler yapıya sahiptir. 

Kimyasal olarak üretilen kauçuk benzeri materyaller, doğal 

kauçuğun yerine geçecek şekilde tasarlandıkları için “sentetik 

kauçuk” olarak adlandırılmıştır. Kimyagerler ise, yalnızca kauçuğa 

özgü olmayan ve uzunluğunun birkaç katına kadar esneyebilme 

yeteneğine sahip olup eski formuna dönebilen tüm maddeleri 

tanımlamak için “elastomer” terimini kullanmaktadır (Brantley vd., 

1979). Sentetik kauçuklar temel olarak iki gruba ayrılmaktadır: 

1. Genel kullanım amaçlı sentetik kauçuklar – Bu gruptaki 

sentetik kauçuklar, geniş bir endüstriyel uygulama 

alanına sahiptir. En yaygın ve en önemli türlerinden biri 

stiren-bütadien kauçuk (SBR) olup, dayanıklılığı, aşınma 

direnci ve maliyet etkinliği nedeniyle yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Baty vd., 1994). 

2. Özel kullanım amaçlı sentetik kauçuklar – Doğal kauçuk, 

benzin, yağ, güneş ışığı ve hava ile temas ettiğinde 

zamanla bozulabilmektedir. Özel amaçlı sentetik 

kauçuklar ise bu dış etkenlere karşı doğal kauçuk veya 

SBR’den daha yüksek direnç göstermektedir. Ayrıca, bazı 



--7-- 

özel amaçlı sentetik kauçuklar yüksek ve düşük sıcaklık 

koşullarına karşı üstün dayanıklılık sergileyerek 

endüstriyel ve mühendislik uygulamalarında geniş bir 

kullanım alanı bulmaktadır (Baty vd., 1994). 

Günümüzde ortodontide yaygın olarak kullanılan elastikler, 

büyük ölçüde poliüretan bazlı malzemelerden üretilmektedir. 

Poliüretan kauçuklar, yüksek ısı direnci göstermelerinin yanı sıra, 

önemli düzeyde stres ve basınca dayanıklıdır. Doğal kauçukla 

karşılaştırıldığında, poliüretan elastikler üstün mekanik mukavemet 

ve aşınmaya karşı yüksek direnç sunmaktadır. Bununla birlikte, ağız 

ortamında uzun süre kaldıklarında kalıcı deformasyon eğilimi 

gösterebilmekte ve elastik özelliklerini kademeli olarak 

kaybetmektedirler. Ortodontik uygulamalarda esas olarak elastik 

ligatürlerin üretiminde kullanılmaktadırlar (Brantley vd., 1979; Baty 

vd., 1994). 

Ortodontik Elastiklerin Klasifikasyonu 

Ortodontik lastikler, farklı kriterlere göre çeşitli şekillerde 

sınıflandırılabilmektedir. Bu sınıflandırmalar, kullanım amacına ve 

malzemenin özelliklerine bağlı olarak değişiklik göstermektedir 

(Wong, 1976). 

Materyale göre: 

1. Lateks elastikler; 

2. Sentetik elastikler. 

Kullanım amaçlarına göre: 

1. İntraoral; 

2. Ekstraoral. 

İntraoral ve Ekstraoral Elastikler 

1. İntraoral elastikler, türlerine göre dört sınıfa ayrılmaktadır: 
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a. Elastik zincir – Ortodonti pratiğine 1960'lı yıllarda, lateks 

elastik bantlara alternatif olarak tanıtılan ve günümüzde 

birçok ortodontik tedavinin ayrılmaz bir parçası haline 

gelen elastomerik zincirler, birbirine bağlı elastomerik 

halkalardan oluşmaktadır. Farklı üreticiler tarafından, 

halkalar arasındaki mesafeye bağlı olarak sürekli, kısa ve 

uzun olmak üzere çeşitli türlerde üretilen elastomerik 

zincirler, farklı renk seçenekleriyle sunulmakta ve 

genellikle rulolar halinde satılmaktadır (Nattrass, Ireland, 

& Sherriff, 1998). Ortodontik tedavilerde diş hareketini 

yönlendiren bir vasıta olarak kullanılan elastomerik 

zincirler, diastemaların kapatılması, rotasyonların 

düzeltilmesi, orta hat kaymalarının giderilmesi ve genel 

boşluk kapanmasının sağlanması gibi çeşitli klinik 

uygulamalarda etkili bir rol oynamaktadır 

(Daskalogiannakis, 2000). Bu zincirler, düşük maliyetli, 

kolay uygulanabilir olmaları ve hasta kooperasyonuna 

gereksinim duymamaları nedeniyle klinik pratikte yaygın 

olarak tercih edilmektedir. Ayrıca, nispeten hijyenik 

yapıları, klinik kullanım açısından ek bir avantaj 

sunmaktadır (Baty vd., 1994). Büyük çekim boşlukları, 

elastik bantlar veya elastomerik zincirler kullanılarak 

kapatılabilse de, devamlı kuvvet uygulayan NiTi yaylar 

ile bu süreç çok daha verimli bir şekilde 

gerçekleştirilebilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & 

Sarver, 2018); 

b. Elastik ayırıcılar – Bu modüller, küçük halka formunda 

olup, dişlerin arasına yerleştirilerek kısa süreliğine 

aralarında bir boşluk oluşturmayı amaçlamaktadır. Ancak, 

gıda birikimine neden olabilecekleri için genellikle bir 

haftadan uzun süre kullanılmamaları önerilmektedir 

(Alexander, 2008). Ayırıcıların temel işlevi, kullanılacak 
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bandın doğru ve stabil bir şekilde yerleştirilmesini 

sağlamaktır (Proffit vd., 2018); 

c. Elastik ligatürler – Ark tellerinin braketlere 

sabitlenmesinde en yaygın kullanılan yöntem, 

elastomerik ligatürlerin kullanımıdır. Elastomerik 

ligatürler, poliüretan malzemelerden üretilen sentetik 

elastik materyallerdir (Young & Sandrik, 1979; Ahrari, 

Jalaly, & Zebarjad, 2010); 

d. Elastik halkalar – Halkalar, hem intra-maksiller hem de 

inter-maksiller diş hareketlerini sağlamak amacıyla 

kullanılmaktadır. İntra-maksiller elastikler, aynı dental 

ark içinde yer alan iki uygulama noktası arasında 

kullanılırken, inter-maksiller elastikler, maksiller ark 

üzerindeki bir nokta ile mandibular ark üzerindeki bir 

nokta arasında uygulanmaktadır (Barrie & Spence, 1974). 

Elastik halkalar, uyguladıkları kuvvet miktarına, lümen 

çapına ve kalınlıklarına göre farklılık göstermektedir. 

Firmalar, bu özelliklere göre değişen elastik halkaları, 

üzerinde çeşitli hayvan, şehir ve benzeri sembollerin yer 

aldığı paketlerde piyasaya sunmaktadır (Langdale, 2000). 

2. Ekstraoral lastikler, high pull headgear, reverse headgear 

ve bu gibi ekstraoral apareylerle birlikte kullanılmaktadır. Bu 

lastikler, elastik modüller, plastik zincirler ve ağır kuvvet uygulayan 

özel elastik halkalardan oluşmaktadır (Singh vd., 2012). 

Elastik Halkalar 

Elastik halkalar, sahip oldukları farklı karakteristik 

özelliklere göre çeşitli sınıflara ayrılmaktadır (Langdale, 2000). 

Etki yönüne göre: 

1. Sagittal; 
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2. Transversal; 

3. Vertikal. 

Çapı ve uyguladığı kuvvet miktarına göre: 

1. High Pull – 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasında 

değişmekte ve 71 gr (2 ½ oz) kuvvet uygulamaktadır; 

2. Medium Pull – 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasında 

değişmekte ve 128 gr (4 ½ oz) kuvvet uygulamaktadır; 

3. Headvy Pull – 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasında 

değişmekte ve 184 gr (6 ½ oz) kuvvet uygulamaktadır. 

İntraoral elastikler, ortodontik tedavinin vazgeçilmez 

bileşenlerinden biri haline gelmiştir. Farklı klinik amaçlarla 

kullanılan elastik halkalarla ilgili detaylı bilgiler, aşağıdaki 

paragraflarda sunulacaktır. 

Sınıf I veya İntramaksiller/İntra-ark Elastik – Bu elastikler, 

hem maksiller hem de mandibular ark içinde kullanılabilmektedir. 

Genellikle boşluk kapatma amacıyla tercih edilmekle birlikte, belirli 

bir derecede kapanış açma etkisi de sağlayabilmektedir. Aynı 

kadranda yer alan molar tüpten kanin diş kancasına takılan bu 

elastikler, intramaksiller veya intra-ark elastikleri olarak da 

adlandırılmaktadır (tablo 1). Önerilen kuvvet miktarı, çekimsiz 

vakalarda ½ ila 2½ oz, çekimli vakalarda ise 2 ila 4 oz arasında 

değişmektedir (Bishara & Andreasen, 1970). Bu elastiklerin 

kullanımı, uzayın üç boyutunda da kontraksiyon sağlayabilmektedir 

(Langdale, 2000). 

Oklüzal/ “O” şekilli Elastik – Bu elastikler, bukkale doğru 

ektopik sürmüş, ekspansiyon sırasında aşırı bukkal tipping gelişen 

dişlerde ve sürme sürecinde bukkale doğru eğimlenmiş ikinci 

molarlarda kullanılabilmektedir (tablo 1). Yöntemin en önemli 

avantajı, eşit ve zıt yönlü kuvvetler oluşturarak etkili bir ortodontik 
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hareket sağlamasıdır. Ayrıca, dil baskısının da bu elastiklerin 

etkinliğini artırdığı bilinmektedir (Singh vd., 2012). "O" şekilli 

elastiklerin kullanımı, ankraj dişlerinde transversal yönde 

kontraksiyona yol açarak ark genişliğinde daralmaya neden 

olabilmektedir (Langdale, 2000). 

Sınıf II Elastik – Bu elastikler, alt molar tüpünden aynı 

taraftaki üst kanin diş kancasına uzanmaktadır. Sınıf II ilişkini Sınıf 

I ilişkiye dönüştürmeye yardımcı olan bu elastikler, sagittal yönde 

kuvvet uygulamaktadır. Uygulanan kuvvet sayesinde maksillada 

distalizasyon, mandibulada mezializasyon ve ekstruzyon gibi 

ortodontik hareketler sağlanmaktadır (tablo 1) (Dermaut & Beerden, 

1981). 

Vertikal Komponentli Sınıf II Elastik – Alt molar tüpünden 

başlayarak aynı taraftaki maksiller kaninin kancasının üzerinden 

geçip alt kaninin kancasına takılan bu elastik, vertikal kuvvet 

vektörünün posterior dişlerde ekstruzyona neden olmasını 

engellemeye yardımcı olmaktadır. Bu uygulama, sagittal yönde Sınıf 

II elastiklerin etkilerine benzer sonuçlar sağlarken, anterior dişlerin 

ekstruzyonunu artırarak kapanışın derinleşmesine katkıda 

bulunmaktadır (tablo 1) (Langdale, 2000). 

Posterior Üçgen Sınıf II Elastik – Bu lastik, mandibular arkta 

birinci ve ikinci küçük azılar ile birinci büyük azıdan başlayarak 

maksiller kanin dişine uzanmaktadır (tablo 1). Oluşturduğu sagittal 

kuvvet vektörüne ek olarak, alt posterior dişler üzerindeki ekstruze 

edici etkisi sayesinde derin kapanışlı hastalarda okluzyonun 

açılmasına katkıda bulunmaktadır (Langdale, 2000). 

Sınıf III elastik – Sınıf III elastikler, Sınıf II elastiklerin tam 

tersi yönde uygulanmakta ve üst molardan alt kanine kadar 

uzanmaktadır. Bu elastikler, Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde 

kullanılmakta olup, üst posterior ve anterior dişlerde ekstruzyona, alt 



--12-- 

anterior dişlerde ise lingual tippinge neden olmaktadır (tablo 1) 

(Viazis, 1993). 

Kısa Sınıf III Elastik – Kısa Sınıf III elastiklerin oluşturduğu 

kuvvet, maksillanın direnç merkezinden geçerek mandibular arkta 

güçlü bir moment meydana getirmekte, açık kapanışın kapanmasına 

yardımcı olmakta ve aynı zamanda Sınıf III maloklüzyonun 

düzeltilmesini sağlamaktadır (tablo 1) (Janson, de Freitas, Araki, 

Franco, & Barros, 2010). 

Vertikal Komponentli Sınıf III Elastik – Bu elastikler, Sınıf 

III lastiklerin vertikal bileşenini kontrol etmek amacıyla 

kullanılmakta olup, üst posterior dişlerde ekstruzyona neden 

olmaktadır (tablo 1) (Langdale, 2000). 

Posterior Üçgen Sınıf III Elastik – Bu lastik, aynı taraftaki 

üst birinci ve ikinci küçük azılar ile birinci büyük azıdan başlayarak 

alt kanin dişine uzanmaktadır (tablo 1). Derin kapanışa sahip Sınıf 

III vakalarda, hem sagittal ilişkiyi düzeltmek hem de kapanışı açmak 

amacıyla üst posterior dişlerde ekstruzyon etkisi oluşturmaktadır 

(Sobral, Habib, & Nascimento, 2013). 

Sınıf II ve Sınıf III Elastik – Orta hat sapmalarının 

düzeltilmesi ve fonksiyonel kaymaların tedavisi amacıyla 

uygulanmaktadır (Langdale, 2000). 

Anterior Diagonal Elastik – Bu elastikler, intermaksiller 

çapraz elastikler olarak da adlandırılmakta olup, orta hat 

düzeltmeleri için kullanılmaktadır. Uygulanan kuvvet genellikle 1½ 

ila 2½ oz arasında değişmektedir (tablo 1) (Viazis, 1993). 

Çapraz Kapanış Elastik – Bu elastikler, tek taraflı ve çift 

taraflı çapraz kapanış vakalarında, palatinale devrik dişlerin bukkal 

tippingini sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Üst dişlerin palatinal 

yüzeyine yerleştirilen buttondan, alt dişlerin braketine doğru 

uzanmaktadır (tablo 1). Şiddetli mandibular retrognati vakalarında, 
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transversal uyumsuzluğa bağlı olarak gelişen teleskopik veya 

scissors bite durumlarında ise elastikler ters yönde uygulanmaktadır; 

yani alt dişlerin lingual yüzeyinden üst dişlerin bukkaline doğru 

yerleştirilmektedir. Önerilen kuvvet seviyesi 5-7 oz arasındadır 

(Singh vd., 2012). 

Anterior Kutu Elastik – Kutu elastikler, diş ekstrüzyonunu 

teşvik etmek ve interküspasyonu iyileştirmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Açık kapanışın düzeltilmesi ve azaltılması için 

yaygın olarak tercih edilen bu elastikler, alt ve üst lateral dişlere 

takılan kobayashi ligatürleri ile birlikte kullanılmaktada ve kutu 

benzeri bir yapı oluşturmaktadır (tablo 1). Bazı vakalarda, yalnızca 

lateral dişler arasında değil, kaninler arasında da 

kullanılabilmektedir (Kwapis & Knox, 1972). 

Zigzak Elastik – Bu elastikler, dişlerin ekstruzyonunu 

sağlayıp, derin kapanış vakalarının tedavisinde ve tedavi son 

aşamasında settling amacıyla kullanılmaktadır (tablo 1) (Singh vd., 

2012). 

Üçgen Elastik –Üst kaninden başlayarak alt kanin ve birinci 

küçük azı dişine uzanan bu elastikler, kutu elastiklere benzer 

amaçlarla kullanılmakta ancak yalnızca üç dişi kapsamasıyla 

onlardan ayrılmaktadır (tablo 1). Ana kuvvet, üçgenin tepe 

noktasındaki diş üzerinde yoğunlaşmakta olup, özellikle tek bir dişin 

oklüzyona getirilmesi gerektiğinde tercih edilmektedir (Langdale, 

2000).  
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Tablo 1. Ortodontide farklı amaçlarla kullanılan intraoral elastik 

halka türleri 
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Tablo 1. Ortodontide farklı amaçlarla kullanılan intraoral elastik 

halka türleri (devamı) 

    

E
lastiğ

in
 g

ö
rü

n
tü

sü
 

V
ertik

al 

k
o

m
p

o
n

en
tli 

(k
ap

atıcı) 

S
ın

ıf III 

K
ısa S

ın
ıf III 

S
ın

ıf III 

P
o

sterio
r Ü

çg
en

 

S
ın

ıf II 

E
lastiğ

in
 

k
lasifik

asy
o

n
u

 

M
ezializasy

o
n

 

m
ak

silla 

D
istaliza

sy
o

n
 

m
an

d
ib

u
la 

E
k

stru
zy

o
n

 

M
ezial m

ak
siller 

k
an

in
 

D
istaliza

sy
o

n
 

m
an

d
ib

u
la 

E
k

stru
zy

o
n

/ B
ite 

k
ap

atm
a 

 M
ezializasy

o
n

 

m
ak

silla 

D
istaliza

sy
o

n
 

m
an

d
ib

u
la 

E
k

stru
zy

o
n

 

D
istaliza

sy
o

n
 

m
ak

silla 

M
ezializasy

o
n

 

m
an

d
ib

u
la 

E
k

stru
zy

o
n

 

E
ld

e ed
ilen

 h
arek

et 

D
erin

 K
ap

an
ış 

S
ın

ıf III 

A
çık

 k
ap

an
ış v

e S
ın

ıf 

III 

D
en

tal v
e isk

eletsel 

S
ın

ıf III 

D
erin

 k
ap

an
ış  

S
ın

ıf II 

E
n

d
ik

asy
o

n
 

A
çık

 k
ap

an
ış v

e 

S
ın

ıf III 

D
erin

 k
ap

an
ış v

e S
ın

ıf 

II 

A
çık

 k
ap

an
ış v

e  

S
ın

ıf II 

A
çık

 k
ap

an
ış v

e  

S
ın

ıf III 

K
o

n
tren

d
ik

asy
o

n
u

 



--16-- 

Tablo 1. Ortodontide farklı amaçlarla kullanılan intraoral elastik 

halka türleri (devamı) 
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Tablo 1. Ortodontide farklı amaçlarla kullanılan intraoral elastik 

halka türleri (devamı) 
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TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 

HİMMET YILDIRIM1 

Giriş 

Temporomandibular eklem (TME), çiğneme ve konuşma 

gibi birçok önemli fonksiyonda rol alan ve çenelerin artikülasyonunu 

sağlayan benzersiz bir oluşumdur (Lockerman, 2022). Bu karmaşık 

eklem; temporal kemiğin glenoid fossası ve articular eminensi, 

mandibulanın kondil başı ve bu yapıların arasında yer alan eklem 

diskinden oluşmaktadır (Choukas & Sicher, 1960). 

TME, hem translasyonel hem de rotasyonel hareketlerin 

gerçekleştirilebildiği sinoviyal bir eklemdir. Menteşe hareketi ile 

birlikte kemik yüzeyleri arasında kayma hareketine de olanak 

tanıdığı için “ginglymoartrodial” tipte bir eklem olarak 

tanımlanmaktadır (Alomar vd., 2007). 

Temporomandibular Eklemin Kemik Komponentleri 

Temporomandibular eklemin mandibular bileşeni, elipsoid 

bir kondil başından oluşmaktadır. Bu yapı, mediolateral yönde 

13–25 mm, anteroposterior yönde ise 6–16 mm ölçülerindedir ve 

 
1 Arş.Gör., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı, Orcid: 0009-0006-2745-3239 
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dar bir boyun ile mandibulanın ramusuna bağlanmaktadır 

(Coulthard, Horner, Sloan, & Theaker, 2008). 

Artiküler yüzey, ince bir fibro-kıkırdak tabakası ile 

kaplıdır ve bu tabakanın kenarı, kondil başının ön yüzeyi boyunca 

mediolateral yönde uzanan bir çıkıntı ile sınırlanmaktadır 

(Coulthard vd., 2008). 

TME'nin temporal bölgede bulunan kemik bileşenleri, 

glenoid fossa ve articular eminence’den oluşmaktadır. Glenoid 

fossa, temporal squama'nın alt yüzeyinde bulunan konkav bir 

anatomik yapıdır; ön tarafta articular eminence olarak bilinen bir 

kemik çıkıntısı, arka tarafta ise squamotympanic fissürün ön 

kenarı tarafından sınırlandırılmıştır (Lockerman, 2022). 

Glenoid fossanın tavanı özellikle ince bir yapıya sahiptir ve 

bu durum, daha kalın bir yapıya sahip olan articular eminens ile 

karşılaştırıldığında, glenoid fossanın yük taşıma fonksiyonuna sahip 

olmadığını, buna karşın articular eminensin eklem diski ile birlikte 

yük taşıdığını göstermektedir (Lockerman, 2022). 

Eklem Kapsülü ve Ligamentler 

TME'nin eklem kapsülü, yoğun fibröz bağ dokusundan 

oluşup, eklem boşluğunu ve eklem diskini sarmaktadır. Üstte 

glenoid fossanın kenarına, altta kondilin boynuna tutunarak 

eklem çevresinde bir kılıf görevi görmektedir (Lockerman, 

2022). Eklem kapsülü gevşek ve ince olduğundan dolayı eklem 

için yeterli destek sağlayamamaktadır. Eklemin desteği, 

kapsülün anterolateral bölgelerde kalınlaşması ve yardımcı 

ligamentler tarafından sağlanmaktadır (Savalle, 1988). 

Temporomandibular ligament, genellikle "TME 

kapsülünün kalınlaşmış lateral kısmı" olarak tanımlanan güçlü bir 

ligamenttir. Bu ligament, temporal kemiğin articular eminensinin 

lateral yüzeyindeki articular tüberkülden başlamakta ve kondil 
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boynunun arka kenarına tutunarak eklem kapsülü ile 

birleşmektedir. Eklem için ana desteği sağlayan bu ligament, 

retrüzif ve protrüzif hareketler sırasında mandibulanın 

posterior ve inferior yöndeki hareketlerini kısıtlamaktadır 

(Sperber, 2018). 

TME ile ilişkili aksesuar ligamentler stylomandibular 

ligament, ve sphenomandibular ligament olmak üzere iki tanedir. 

Stylomandibular ligament, temporal kemiğin stiloid çıkıntısından 

başlayıp parotis bezinin medialinden geçmekte ve mandibulanın 

posterioruna bağlanmaktadır. Bu ligamentin işlevi belirsizdir, bu 

nedenle yalnızca aksesuar bir ligament olarak kabul edilmektedir 

(Alomar vd., 2007). 

Sphenomandibular ligament, mandibulanın lingulası ile 

sphenoid kemiğin spinöz çıkıntısı arasında bağlantı kurmaktadır. Bu 

ligament, pterygoid fasya ile devamlı haldedir ve bir bölümü 

petrotympanik yarığa kadar uzanmaktadır. Fonksiyonu, 

mandibulanın aşırı protrüzyonunu önlemektir (Loughner, 

Gremillion, Mahan, & Watson, 1997). 

Artiküler Disk 

TME'nin artiküler diski fibrokartilajdan oluşmakta ve 

ekstraselüler matrisi ağırlıklı olarak kollajen, glikozaminoglikan ve 

proteoglikanlardan meydana gelmektedir (Choukas & Sicher, 1960). 

Üst yüzeyi, posterior kısmında konkav olup mandibular 

kondili örterken, anterior uzantısı konvekstir. Disk anterior bölgede 

üstte artiküler eminense altta ise kondilin anterior kenarına 

bağlanmaktadır. Disk, medial ve lateral bölgelerde eklem kapsülü ile 

kaynaşmıştır ve kondilin medial ve lateral kutuplarına bağlıdır. Disk 

posterior bölgede ise glenoid fossa ile squamotympanic yarığa 

bağlanmakta ve distal olarak kondil boynuna uzanmaktadır. Bu 

bağlantılar elastik ve fibröz yapıdadır (Lockerman, 2022). 
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Kaslar 

TME sisteminin bir diğer önemli bileşeni, çiğneme 

fonksiyonunda da kritik bir rol oynayan mandibular kaslardır. Baş 

ve boyun bölgesinde çiğnemeye katılan birçok kas bulunsa da 

mandibulanın çiğneme hareketlerinde görev alan başlıca çiğneme 

kasları masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid 

kaslardır. Embriyolojik olarak, bu kaslar birinci farengeal arkın 

mezenşiminden gelişmekte ve trigeminal sinirin mandibular dalı 

tarafından innerve edilmektedir (Sperber, 2018). 

Masseter kası, zigomatik arkın ön üçte birinden başlamakta 

ve mandibulanın lateral yüzeyine doğru inferior ve posterior yönde 

uzanmaktadır. Bu kas yüzeyel ve derin olmak üzere iki kısımdan 

oluşmakta ve her ikisi de mandibulayı eleve etmektedir. Yüzeyel 

kısmı, anteriora yönlenmiş birçok lif içermekte ve mandibulanın 

protrüzyonuna yardımcı olmaktadır.  Derin kısmı posteriora 

yönlenmiş lifler içermekte ve mandibulanın retraksiyonuna katkı 

sağlamaktadır (Lockerman, 2022). 

Masseter, en güçlü çiğneme kaslarından biridir ve içinde çok 

sayıda tendinöz septa içeren multipennat bir düzenlemeye sahiptir. 

Bu yapı, kas liflerinin yapışabileceği yüzey alanını önemli ölçüde 

artırarak kasın uygulayabileceği gücü artırmaktadır (Sperber, 2018).  

Çiğneme kaslarının en büyüğü olan temporalis kası, yelpaze 

şeklinde bir kas olup kafatasının lateral yüzeyindeki temporal 

fossadan ve onu örten temporal fasyadan köken almaktadır. Posterior 

lifler anteriora doğru yatay olarak uzanırken, anterior lifler dikey 

olarak aşağıya doğru uzanarak zigomatik arkın medialinden geçip 

mandibulanın koronoid çıkıntısına yapışmaktadır (Sperber, 2018). 

Masseter gibi, temporalis de multipennat bir kas yapısına 

sahiptir ve tüm lifler merkezi bir tendonda birleşerek mandibulaya 

ulaştığı noktada sonlanmaktadır. Temporalis kasındaki geniş yelpaze 

şeklindeki lif yönelimi nedeniyle kasın fonksiyonu iki yönlüdür. 
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Anterior lifler dikey olarak hizalanmış olup mandibulayı eleve 

ederken, posterior lifler daha oblik bir yapıya sahiptir. En arkadaki 

lifler ise neredeyse yatay olarak uzanarak konsantrik şekilde 

mandibulanın retraksiyonunu sağlamaktadır (Lockerman, 2022). 

Çiğneme kaslarından bir diğeri lateral pterygoid kastır. 

Lateral pterygoid kas süperior ve inferior olmak üzere iki bölümden 

oluşmaktadır. Lateral pterygoid kasının büyük kısmını oluşturan 

inferior pterygoid, pterygoid plakanın lateral yüzeyinden köken 

almakta ve mandibulanın kondiler çıkıntısının pterygoid fossasına 

yapışmaktadır. Buna karşılık, superior pterygoid sfenoidin büyük 

kanadının infratemporal yüzeyinden köken almaktadır. Lateral 

pterygoid kasın bölümlerinin farklı fonksiyonlara sahip olduğu genel 

olarak kabul edilmektedir. İnferior kısmı, mandibular depresyon, 

protrüzyon ve lateral hareketlerden sorumluyken, superior kısmı 

mandibular retraksiyon, depresyon ve interkuspasyon sırasında 

sıkma hareketlerinde rol almaktadır (McNamara, 1973). 

Lateral pterygoid kasın bilateral kasılması, ağız açılmasına 

ve mandibular protrüzyona neden olmaktadır. Tek taraflı 

kasıldığında ise, kasılan taraftaki kondil başı öne doğru hareket 

etmekte ve mandibula karşı taraftaki kondil etrafında dönmektedir 

(Schmolke, 1994). 

Çiğneme kaslarının dördüncü ve sonuncusu olan medial 

pterygoid kası, mandibulanın medialinde yer almakta ve lateral 

pterygoid plakanın medial yüzeyi ile medial pterygoid plakanın 

lateral yüzeyinden köken alarak mandibula köşesinin medial 

yüzeyine yapışmaktadır (Lockerman, 2022). 

Kas çift taraflı kasıldığında, mandibular protrüzyona 

yardımcı olmakta ve mandibulayı eleve etmektedir. Tek taraflı 

kasıldığında ise mandibulanın lateral deviasyonuna neden 

olmaktadır (Schmolke, 1994) 
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Temporomandibular Eklem Bozukluklarının Etiyolojisi 

TME üzerinde oluşan aşırı yük, ekstraselüler matriks 

sentezinin artmasını içeren bir remodelingi tetikleyebilmektedir 

(Stegenga, de Bont, & Boering, 1989). Remodeling, normal 

fonksiyonel taleplere verilen temel bir biyolojik yanıt olup eklem 

formunun, fonksiyonunun ve oklüzal ilişkilerin homeostazını 

sağlamaktadır (Smartt, Low, & Bartlett, 2005). Arnett ve arkadaşları 

(1996), dejeneratif değişikliklerin patofizyolojisini, eklemdeki 

yapıların azalmış adaptif kapasitesinden veya TME yapılarına 

uygulanan aşırı veya sürekli fiziksel stresin normal adaptif 

kapasitenin ötesine geçmesinden kaynaklanan disfonksiyonel eklem 

remodelingi olarak açıklamıştır. 

Kişinin adaptif kapasite faktörü, genel sağlık durumu ile 

ilişkilidir. İleri yaş, sistemik hastalıklar ve hormonal faktörler 

TME’nin adaptif kapasitesini belirleyebilmektedir. Adaptif 

Kapasitesi düşen bireylerde, biyomekanik stresler normal fizyolojik 

aralıkta olsa bile TME’nin disfonksiyonel remodelingine katkıda 

bulunabilmektedir. Yaş, belirgin bir predispozan faktördür çünkü 

hastalığın hem sıklığı hem de şiddeti yaşla birlikte artmaktadır. 

Örneğin, eklem diskinin kalsiyum içeriği yaşla birlikte progresif 

olarak artmaktadır (Takano vd., 1999). Bu kalsifikasyon artışı 

yaşlanmanın kendisinden veya değişen mekanik stresten 

kaynaklanabilmektedir (Jibiki vd., 1999). Buna bağlı olarak, diskin 

materyal özelliklerinin de yaşa bağlı olarak değişmesi 

beklenmektedir. Disk, zamanla daha sert ve kırılgan hale gelerek 

aşırı yüklenmeye karşı direncini kaybedebilmektedir (Tanaka vd., 

2001). 

Sistemik hastalıklar, eklem diskinin metabolizmasını 

etkileyebilmekte ve TME’nin adaptif kapasitesini 

değiştirebilmektedir. Bu hastalıklar arasında otoimmün hastalıklar, 

endokrin bozukluklar, beslenme bozuklukları, metabolik hastalıklar 
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ve enfeksiyöz hastalıklar bulunmaktadır. Hormonal faktörler de 

mandibular kondilin remodelingi üzerinde belirgin bir etkiye sahip 

olabilmektedir. Bu durumlarda, TME dejeneratif bozuklukları 

sistemik hastalığın bir sonucu olarak ortaya çıkabilmektedir 

(Tanaka, Detamore, & Mercuri, 2008). 

Mekanik faktörler de TME yapısında değişikliklere neden 

olabilmektedir. Bireyin adaptif kapasitesine rağmen, TME’de aşırı 

veya dengesiz mekanik yükler eklem dokularında aşırı yüklenmeye 

yol açarak TME osteoartrozunun başlamasına ve ilerlemesine neden 

olabilmektedir. Ayrıca, TME’nin iç düzensizliği aşırı veya dengesiz 

stres nedeniyle ortaya çıkabilmektedir. TME iç düzensizliği ve 

osteoartrozunun etiyolojik mekanik olaylarının incelenmesi 

sonucunda, travma, parafonksiyon, dengesiz oklüzyon, fonksiyonel 

aşırı yüklenme ve eklem sürtünmesinin artması gibi faktörlerin de 

rol oynadığı görülmektedir. Bu faktörler tek başına ortaya 

çıkabileceği gibi, birbiriyle ilişkili, bağımlı veya eşzamanlı olarak da 

bulunabilmektedir (Nitzan, 2001). 

Kondiler bölgedeki makrotravma, artiküler kıkırdakta 

dejenerasyona ve inflamatuar ve ağrı mediyatörlerinin üretimine 

neden olabilmektedir. Travmanın, diskin mekanik özelliklerini 

değiştirdiği ve diskte mekanik yorgunluğa yol açtığı bildirilmiştir 

(Nickel, Iwasaki, Beatty, Moss, & Marx, 2006). Makrotravma 

sonrasında zamanla TME değişiklikleri meydana gelerek progresif 

kondiler rezorpsiyon ve deformasyon görülebilmektedir (Arnett vd., 

1996). Ancak, TME dejeneratif değişiklikleri olan bireylerin 

yalnızca üçte birinde önceden baş-boyun travması öyküsü olduğu 

bildirilmiştir. Sekonder makrotravmada gecikmeli kondiler 

rezorpsiyon ve deformasyon mekanizması tam olarak 

anlaşılamamıştır, ancak klinisyen, makrotravmanın etiyolojik 

önemini tanımalı ve makrotravma sonrası TME formu ve 

fonksiyonunun uzun vadeli değerlendirmesini yapmalıdır (Tanaka 

vd., 2008). 
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Parafonksiyonel alışkanlıklar, disk deplasmanı ve kondil ile 

artiküler eminens üzerinde dejeneratif değişiklikleri başlatabilecek 

anormal kompresyon ve kayma kuvvetleri üretebilmektedir (Gallo, 

Chiaravalloti, Iwasaki, Nickel, & Palla, 2006). Lateral pterygoid 

kasın parafonksiyonel hiperaktivitesinin kas ağrısına yol açtığı 

düşünülmektedir (Hiraba, Hibino, Hiranuma, & Negoro, 2000). 

Fonksiyonel aşırı yüklenme ve eklem sürtünmesindeki artış, 

TME iç düzensizliği ve osteoartrozun etiyolojik faktörleri olarak 

birlikte hareket edebilmektedir. Yapılan çalışmalar, fonksiyonel aşırı 

yüklenmenin ve buna bağlı mikotravmanın TME iç düzensizliği ve 

osteoartroz için kritik bir olay olduğunu göstermektedir (Tanaka vd., 

2008). 

Temporomandibular Bozukluklar 

Temporomandibular bozukluk (TMB) çene eklemi ile ilgili 

herhangi bir sorunu tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir. 

Çene, TME veya baş-boyun kaslarına gelen yaralanmalar TMB’e 

neden olabilmektedir. Diğer olası nedenler arasında diş gıcırdatma 

veya sıkma gibi parafonksiyonel alışkanlıklar, disk deplasmanları, 

TME’de osteoartrit veya romatoid artrit varlığı, stres ve yaşlanma 

yer almaktadır. TMB en çok 20 ila 40 yaş arasındaki bireylerde 

görülmekte ve kadınlarda erkeklere göre daha sık meydana 

gelmektedir. En yaygın TMB’ler, ağrı-disfonksiyon sendromu, TME 

iç düzensizlikleri, artrit ve travmalardır (Hansdottir & Bakke, 2004; 

Kang, Bao, & Qi, 2006). 

Disk Deplasmanı 

Kondil ve diskin koordineli hareketi, diskin bütünlüğünü 

korumak için gereklidir. Disk deplasmanı, en yaygın TME 

artropatisidir ve artiküler disk ile kondil arasındaki anormal ilişki 

olarak tanımlanmaktadır. 
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Disk yanlış pozisyona zorlandığında, genellikle kemik-

kemik teması meydana gelmekte, bu da eklemde ek aşınma ve 

yıpranmaya neden olmakta ve çoğu zaman TMB’nin 

şiddetlenmesine yol açmaktadır. 

Disk deplasmanında, ağız açıldığında diskin hizasından 

sapmasıyla ortaya çıkan ve ağız kapandığında diskin yerine 

oturmasıyla tekrarlayan bir klik ya da popping sesi meydana 

gelmektedir. Klinik olarak bu ses, TME’nin iç düzensizliğinin 

başlangıç semptomu olarak kabul edilmektedir (Tanaka vd., 2000). 

Anterior Disk Deplasmanı 

Anterior disk deplasmanı farklı şiddetlerde 

görülebilmektedir. Wilkes (1989), TME ile ilişkili iç düzensizlik 

veya disk displasmanı için evreleme sınıflandırmaları geliştirmiştir. 

Bu evreler, klinik veya radyolojik bulgulara ya da çenenin anatomik 

patolojisine dayanarak tanımlanmıştır.  

Erken evre, hafif yer değiştirme ve klik sesi mevcutken ağrı 

veya disfonksiyon olmaması ile karakterize edilmektedir. Son evre 

ise, diskte dejeneratif değişiklikler, olası perforasyonlar, kemiklerde 

aşınma, ağrı ve hareket kısıtlılığı ile tanımlanmaktadır.  

Erken evrede, kapalı ağız pozisyonunda genellikle anteriora 

doğru basit bir disk deplasmanı görülmekte ve bu durum, disk 

bağlarının zayıflığından kaynaklanmaktadır. Eğer deplase olmuş 

disk, ağız açıldığında normal konumuna geri döner ve bu harekete 

klik sesi eşlik ederse, bu durum redüksiyonlu disk deplasmanı 

olarak tanımlanmaktadır. Deplase olmuş diskin normal konumuna 

dönememesi ve ağız açılma sırasında engel oluşturması durumunda, 

eklem kilitlenmiş bir görünüm sergilerken herhangi bir sesin eşlik 

etmemesi, redüksiyonsuz disk deplasmanı olarak tanımlanmaktadır 

(Wilkes, 1989). 
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TME hastalarının yaklaşık %70’inde disk deplasmanı 

görülmektedir. Tanaka ve ark. (2001), normal disk pozisyonuna 

sahip TME’deki stres dağılımı, anterior disk deplasmanı olan 

TME’den önemli ölçüde farklı olduğunu bildirmektedir. Disk 

deplasmanının, disk içindeki stres dağılımını değiştirdiği ve artiküler 

yüzeyler arasındaki sürtünme katsayılarını artırarak ikincil doku 

hasarına neden olduğu öne sürülmektedir.  

Temporomandibular Bozukluklara Neden Olan Diğer Faktörler 

Farklı fonksiyonel dental malokluzyonlar TMB belirti ve 

semptomlarından kısmen sorumlu olabilmektedir. Fonksiyonel tek 

taraflı posterior çapraz kapanış, TMB için önemli bir faktör olarak 

kabul edilmektedir (Pellizoni, Salioni, Juliano, Guimarães, & 

Alonso, 2006). 

Uyku sırasında habitual vücut postürü (HVP) de disk 

deplasmanının olası nedenlerinden biri olarak öne sürülmektedir. 

Hibi ve Ueda (2005), tarafından yapılan bir çalışmaya göre, HVP 

kondilin ipsilateral posterior dislokasyonuna neden olmakta ve bu 

posterior konum anterior disk deplasmanına yol açmaktadır.  

Juvenil kronik artrit, 16 yaşından önce başlayan ve 3 aydan 

uzun süren çocukluk çağına özgü kronik bir artrit türü olup, TMB 

için bir risk faktörü olarak bildirilmiştir (Bakke, Zak, Jensen, 

Pedersen, & Kreiborg, 2001). 

Hayvan çalışmaları, TME'nin değişen biyomekanik streslere 

uyum sağlayabildiğini ve eklemde etkilenen dokuların değişen yük 

talepleri altında verimli işlevini sürdürebildiğini göstermektedir. 

Ancak bu adaptasyon yeteneği, ileri yaş, önceki travmatik 

yaralanmaların yol açtığı doku bozulmaları, artmış sempatik tonus 

ve hormonal etkiler gibi çeşitli faktörlerin olumsuz etkisine maruz 

kalabilmektedir (Milam & Schmitz, 1995). 
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Serbest Radikaller 

Serbest radikaller, dış yörüngelerinde bir veya daha fazla 

eşleşmemiş elektron bulunan ve bağımsız olarak var olabilen 

moleküllerdir. Eğer kontrolsüz bir şekilde ilerlemelerine izin 

verilirse, serbest radikal aracılı reaksiyonlar hücre içi ve hücre dışı 

moleküllere zarar vererek veya hücresel süreçleri aşırı şekilde aktive 

ederek son derece zararlı olabilmektedir (Milam, Zardeneta, & 

Schmitz, 1998) 

Serbest radikaller, çenenin fonksiyonel veya parafonksiyonel 

hareketleri sırasında, özellikle diş sıkma veya bruksizm gibi 

durumlarda ortaya çıkan mekanik stresler sonucunda TME’nin 

artiküler dokularında birikebilmektedir. TME’deki artiküler 

dokularda serbest radikal birikimi, ciddi doku hasarına, mikro 

kanamalara ve ağrıya neden olabilmektedir (Milam vd., 1998). 

Çiğneme sisteminin yapısal ve fonksiyonel özellikleri 

nedeniyle TME üzerinde aşırı mekanik stres gelişen bireylerde, 

TME’nin adaptif mekanizmaları serbest radikal birikimi nedeniyle 

aşılabilmekte ve bu olay disfonksiyonel bir durum 

oluşturabilmektedir (Milam vd., 1998). 

Hemoglobinin, vücuttaki en büyük demir deposunu 

oluşturduğundan, redoks aktif demirin potansiyel bir kaynağı olarak 

serbest radikal oluşumunu katalize edebileceği ve ekleme zarar 

verebileceği öne sürülmektedir (Homandberg, Meyers, & Xie, 

1992). 

Temporomandibular Bozuklukların Tedavisi 

TMB tedavisi, fizik tedavi ve cerrahi olmayan yöntemlerden 

başlayarak çeşitli cerrahi prosedürlere kadar uzanan geniş bir 

yelpazeyi kapsamaktadır. Genellikle tedaviye önce konservatif ve 

cerrahi olmayan yaklaşımlarla başlanılmakta, cerrahi ise son çare 

olarak düşünülmektedir (Okeson, 2019). 
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TME hastalarının büyük bir çoğunluğu cerrahi olmayan 

tedavilerle başarılı bir şekilde tedavi edilebilmekte yalnızca küçük 

bir hasta grubu cerrahi müdahaleye ihtiyaç duymaktadır. TMB 

tedavisinde invaziv yöntemlere başvurmadan önce tüm cerrahi 

olmayan seçenekler tüketilmelidir. TMB tedavilerinin çoğu, 

kombine olarak kullanıldığında en iyi sonucu vermektedir (Ingawalé 

& Goswami, 2009). 

Fizik Tedavi 

Fizik tedavi, TME hastaları tarafından genellikle sinovyal 

eklemde lubrikasyon sağlamak ve çene hareket açıklığını korumak 

için kullanılmaktadır. Çene için önerilen egzersizlerden biri, ağzı 

rahatça tam açık bir pozisyona getirmek ve ardından hafif ek baskı 

uygulayarak ağzı tamamen açmaktır. Bir diğer egzersiz ise çeşitli 

yüz ifadeleri yaparak çene kaslarını esnetmektir (Bakke, Zak, 

Jensen, Pedersen, & Kreiborg, 2001). 

Aşırı çene hareketlerinden kaçınmak, ilaç kullanımı, nemli 

sıcak veya soğuk kompres uygulamak ve yumuşak gıdalar tüketmek, 

bozukluğun ilerlemesini önlemeye yardımcı olabilecek diğer 

yöntemlerdir (Ingawalé & Goswami, 2009). 

Okluzal Splint Tedavisi 

Okluzal splint, üst veya alt çeneye uygulanabilen sert plastik 

ya da akrilikten yapılabilen bir apareydir. Üst ve alt dişlerin 

birbirleriyle temasını engelleyerek diş sıkma veya gıcırdatma 

alışkanlıklarının zararlı etkilerini azaltmaktadır. Dişleri, kondil 

başının  en doğru ve en az travmatik konumu olan sentrik ilişkide 

konumlandırarak eklem üzerinde oluşan yükü azaltmayı 

amaçlamaktadır (Chung, Kim, & Kim, 2000). 

Bruksizmin, dişlerde aşınma ve buna bağlı gelişen 

maloklüzyonlara, çiğneme kaslarında miyofasiyal gerilim, 

yorgunluk veya fibrozise ve TME boşluğunda kapsülit ve 
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adezyonlara neden olarak TMB’e yol açtığı düşünülmektedir. 

Splintler, bruksizmi kontrol altına almak için kullanılabilmektedir 

(Yap, 1998). 

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi, TMB yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. 

Aynı durumu tedavi etmek için literatürde farklı cerrahi yaklaşımlar 

önerildiğinden, cerrahinin gerekli olduğu durumlarda hangi 

yöntemin daha faydalı olabileceğini anlamak önemlidir (Okeson, 

2019). 

Her zaman cerrahi olarak tedavi edilen durumlar arasında, 

kondiler büyüme değişikliklerinden kaynaklanan mandibulanın aşırı 

gelişimi veya yetersiz gelişimi, mandibular ankiloz ve TMJ’nin iyi 

huylu veya kötü huylu tümörleri yer almaktadır. Bu durumlar dışında 

cerrahi yaklaşımın son seçenek olarak değerlendirilmesi 

önerilmektedir (Okeson, 2019). 

Temporomandibular bozukluklarda artrosentez, artroskopi, 

diskektomi ve eklem protez gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadır 

(Tanaka vd., 2008). 
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KORUYUCU VE DURDURUCU ORTODONTİK 

TEDAVİDE MİYOFONKSİYONEL TRAİNER 

APAREYLERİ 

BÜŞRA ÖZAL GÜNEŞ1 

Giriş 

Ortodontik anomalilerin oluşmasını önlemek ortodontinin ilk 

görevidir (Ülgen, 2000). Koruyucu ortodonti, normal bir oklüzyonun 

gelişimini teşvik etmek ve maloklüzyonun gelişmesini önlemeye 

yardımcı olmak için yapılan işlemlerin tamamı olarak tanımlanabilir. 

Bu sürece hastanın ve ailenin eğitimi, hastanın dentisyonunun ve 

kraniyofasiyal yapılarının büyüme ve gelişiminin izlenmesi de 

dahildir (Xhemnica & Rroço, 2022). Bir anomalinin oluşması 

engellenemediğinde, anomalinin ilerlemesinin durdurulması ve 

maloklüzyonun ortaya çıkmasının önlenmesi için durdurucu 

ortodontik uygulamalar uygulanır (Ülgen, 2000). Durdurucu 

ortodontik tedaviler gelişmekte olan dentofasiyal kompleksin 

potansiyel maloklüzyonlarının fark edilmesini ve eliminasyonunu 

içerir. Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedavilerde birçok 

prosedür ortaktır ancak uygulama zamanları farklılık gösterir. 

 
1 Arş. Gör., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı, ORCID ID: 0009-0007-7987-8973 
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Koruyucu ortodonti, maloklüzyon gelişmeden uygulanır, durdurucu 

ortodonti ise sorun oluştuğunda, erken aşamada gerçekleştirilir 

(Kerosuo, 2002). 

Ortodontik anomalilerin önlenmesi, genel olarak bir 

hastalığın sonucunu tedavi etmek yerine nedenini ortadan 

kaldırmanın daha kolay olduğu görüşüyle de uyumludur (Aleksić et 

al., 2012). Süt, karma ve daimi dişlenme boyunca hastaların genetik 

yatkınlıkları da göz önüne alınarak, orofasiyal fonksiyonlar için 

gerekli egzersizlerin uygulanması sonucu hafif morfolojik veya 

gelişimsel düzensizliklerin düzeltilmesiyle iskeletsel orofasiyal 

büyümeyi yönlendirmek ve değiştirmek mümkündür. Başka bir 

deyişle ergenlikte veya erişkinlikte pahalı ve kompleks ortodontik 

prosedürler gerektiren üç yöndeki iskeletsel düzensizliklerin çoğu 

erken aşamada önlenebilir (Patti & d'Arc, 2019).  

Miyofonksiyonel alışkanlıklar, büyüme ve gelişme sürecinde 

kraniyofasiyal yapılar üzerinde doğrudan etkiye sahiptir ve tedavi 

edilmediklerinde iskeletsel ve dentoalveoler düzensizliklere yol 

açabilirler. Bu alışkanlıklar çenelerin normal büyüme paternini 

bozarak açık kapanış, posterior çapraz kapanış, asimetri ve 

mandibular retrognati veya prognati gibi üç düzlemde iskeletsel ve 

dental problemlerin gelişimine neden olabilirler (Aleksić et al., 

2012). Bu nedenle erken dönemde tespit edilip uygun şekilde tedavi 

edilmeleri, iskeletsel anomalilerin önlenmesi veya şiddetinin 

azaltılması açısından kritik öneme sahiptir. Bu bağlamda, 

miyofonksiyonel tedavi, orofasiyal kasların fonksiyonlarını 

düzenleyerek anormal alışkanlıkların ortadan kaldırılmasında ve 

kraniyofasiyal büyümenin yönlendirilmesinde etkili bir yöntem 

olarak öne çıkmaktadır. Bu tedaviler mevcut maloklüzyonu, 

etiyolojik faktöre yönelik bir yaklaşımla düzeltmektedir. Bu nedenle 

tedavi planı yumuşak doku disfonksiyonunu ortadan kaldırmayı 

hedef alarak oluşturulur (Yurdakul, Karslı, Yılmaz, & Tüzüner, 

2024). 
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Trainer apareyleri, miyofonksiyonel tedavi prensiplerine 

dayanarak kaslarının fonksiyonlarını düzenlemeye yardımcı olan 

silikon veya poliüretan materyalden üretilmiş prefabrik fonksiyonel 

apareylerdir. Bu apareyler, yüz ve çiğneme kaslarının işlevlerini 

doğru şekilde yönlendirirken, dilin hem istirahat halinde hem de 

fonksiyon sırasında ideal konumda yerleşmesini sağlar. Dil ve yanak 

kuvvetleri arasındaki dengeyi koruyarak maksilla, mandibula ve diş 

kavislerinin doğal büyüme ve gelişimini destekler ve böylece 

dişlerin doğru pozisyonda hizalanmasına katkıda bulunur. Trainer'lar 

genellikle erken karma dentisyon döneminde kullanılmakta olup, 

tedavi başarısı büyük ölçüde hasta kooperasyonuna bağlıdır (Aleksić 

et al., 2012). 

Miyofonksiyonel Tedavi  

Miyofonksiyonel tedavi, orofasiyal kasların fonksiyonel 

dengesini yeniden sağlayarak burundan solunum, doğru yutkunma, 

çiğneme ve konuşma gibi temel motor işlevleri optimize etmeye 

yönelik bir rehabilitasyon yöntemidir. Bu yaklaşım, dil, dudak ve 

yanak kaslarının koordinasyonunu düzenleyerek, dentoalveoler ve 

iskeletsel yapılar üzerinde fizyolojik kuvvetlerin dengeli bir şekilde 

iletilmesini amaçlamaktadır. Dil itimi ve infantil yutkunma, dilin 

yanlış konumlanması, ağız solunumu, parmak emme gibi 

alışkanlıklar, maloklüzyonların yanı sıra iskeletsel düzensizliklerin 

de ortaya çıkmasına neden olabilmektedir (Wishney, Darendeliler, & 

Dalci, 2019). Miyofonksiyonel tedavi, bu tür alışkanlıkların erken 

dönemde elimine edilmesi yoluyla, maksilla ve mandibulanın 

yönlendirilmiş büyümesini destekleyerek olası ortodontik 

anomalilerin şiddetini azaltabilir veya gelişimini önleyebilir. Bu 

etkileriyle koruyucu ve durdurucu ortodontinin amaçlarına uygun bir 

yaklaşımdır. Ayrıca ortodontik tedaviyle birlikte uygulandığında, 

tedavi sürecinin etkinliğini artırarak uzun dönemli stabilitenin 

sağlanmasına da katkıda bulunmaktadır (Homem, Vieira-Andrade, 

Falci, Ramos-Jorge, & Marques, 2014). 
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Prefabrike Fonksiyonel Apareyler 

Ortodontide fonksiyonel apareyler 1900’lü yıllarda 

kullanılmaya başlanılmış ve kas aktivitesinden yararlanılarak 

mandibular büyümeyi yönlendirmeyi hedeflemişlerdir. 1960’larda 

Rolf Frankel’in Fonksiyonel Regülatör’ü (FR) yumuşak dokuların 

ortodontik tedavi üzerindeki etkisini vurgulayan önemli bir yenilik 

olarak geliştirilmiştir. Kullanımı 1970’li yıllarda yaygınlaşmıştır. Bu 

aparey yanak, dudak ve dil kuvvetlerini dengeleyerek dentoalveoler 

ve iskeletsel yapıların büyümesini yönlendirmiş, böylece maksiller 

ve mandibular gelişimi desteklemiştir. Prefabrike Fonksiyonel 

Apareyler (PFA) ise 20.yüzyılın ikinci yarısında, ortodontik 

tedavinin daha basit, hasta uyumunu artıran ve erken yaşta 

uygulanabilir çözümler sunma ihtiyacına yanıt olarak geliştirilmiştir. 

Bu apareyler, bireysel olarak özel üretilen fonksiyonel apareylere 

kıyasla, daha geniş hasta gruplarında kullanılabilen ve belirli 

anomalilere yönelik standart çözümler sunan bir alternatif haline 

gelmiştir (Wahl, 2006; Wishney et al., 2019) . Prefabrike fonksiyonel 

apareyler arasında oral screen apareyi, oral shield apareyi, Occluso-

Guide® (Ortho-Tain Inc., Winnetka, IL, U.S.A.) apareyi, LM-

activator™ (LM-Dental, Helsinki, Finlandiya) apareyi sayılabilir. 

1990’lı yıllarda Myoresearch şirketinin Trainer® (Myoresearch, 

Queensland, Avustralya) apareylerini geliştirmesiyle bu esnek 

silikon veya poliüretan materyallerden üretilmiş apareyler de 

miyofonksiyonel tedavinin bir parçası olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Sonraki yıllarda aynı şirket tarafından diğer 

apareylerden sert iç yapısıyla ayrılan Myobrace® (Myoresearch, 

Queensland, Avustralya) apareyleri üretilerek miyofonksiyonel 

trainer apareyleri çeşitlendirilmiş ve ortodontide kullanım alanı 

genişletilmiştir (Yurdakul et al., 2024). 
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Trainer Apareylerinin Kullanımı 

Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedavinin uygulamaları 

ile erken dönemde tedaviye başlamanın ve maloklüzyonların önüne 

geçilmesinin, daimi dentisyonda diş çekimli ortodontik tedavi ve 

ortognatik cerrahi ihtiyacını azaltabileceği bildirilmiştir. Erken 

karma dentisyon dönemi bu açıdan miyofonksiyonel tedavi için en 

ideal dönem olarak kabul edilir. Apareyin tüm gece boyunca ve 

gündüz 1-2 saat kullanılması önerilmektedir. Bu süreçte hasta 

kooperasyonu tedavinin başarısı için önemlidir.  Hastaların tedavi 

boyunca apareyi her gün düzenli olarak takması gerekmektedir. 

Aparey ağızda iken hasta dilini aparey üzerinde “toung tag” olarak 

adlandırılan dil için üretilmiş çıkıntılı bölgeye yerleştirmelidir. 

Yutkunma sırasında dudaklar hareketsiz tutulmalıdır. (Nagda & 

Dixit, 2019; Achmad & Auliya, 2024). 

Trainer apareylerinin kullanımında hasta seçimi önemli bir 

noktadır. Erken karma dentisyonda, hafif çapraşıklığı olan koopere 

hastalarda tedavi başarısı daha yüksektir (Atila, Sabah, & Ersin, 

2012). Derin kapanış, açık kapanış ve çapraz kapanış 

maloklüzyonlarda fayda sağlarlar. Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonun 

erken tedavisinde kullanılabilirler (Elfouly, Dumu, Madian, & Eid, 

2024). Ağız solunumu, dil itimi, atipik yutkunma gibi orofasiyal 

disfonksiyonlarda fayda sağlarlar. Sabit ortodontik tedavi sonrası, 

kas fonksiyonlarının dengesini sağlayarak retansiyona da yardımcı 

olabilirler (Yazğan & Bulut, 2023). 

Günümüzde PFA’lar, özellikle solunum fonksiyonlarının 

iyileştirilmesi, dil alışkanlıklarının düzeltilmesi ve hafif-orta 

düzeydeki maloklüzyonların yönetimi amacıyla yaygın şekilde 

kullanılmaktadır. (Achmad & Auliya, 2024). Özellikle erken dönem 

ortodontik tedavide daha başarılı sonuçlar verse de farklı yaş 

gruplarında en iyi sonuca ulaşabilmek için birçok farklı boyut ve 

tasarımda apareyler üretilmiştir. 2-5 yaş grubu için “Infant Trainer”, 
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5-8 yaş için “Trainer for Kids (T4K- faz 1 ve faz 2)”, erken daimi 

dentisyon veya braketli hastalarda kullanılmak için “Trainer for 

Braces (T4B)”, daimi dentisyondaki daha büyük hastalar için 

“Trainer for Alignment (T4A – faz 1 ve faz 2)” apareyleri 

bulunmaktadır. Bunun haricinde aynı prensiple çalışan Myobrace 

apareyleri daha sert bir iç yapıya sahip trainer alternatifleri de 

sunmaktadır. Farklı yaş grupları için “for juniors (J1, J2, J3)”, “for 

kids (K0, K1, K2, K3)”, “for teens (T1, T2, T3, T4)”, sınıf III 

hastalarda da kullanılabilen “interceptive class III” apareyleri örnek 

olarak verilebilir. (Achmad & Auliya, 2024). 

Resim 1 T4K faz 1 ve faz 2 apareyleri 

 

Kaynak: https://myoresearch.com/en-au/appliances/trainer/trainer-for-kids 

Resim 2 K1 apareyinin ağız içi görüntüsü 

 

Resim 3 K2 apareyinin ağız içi görüntüsü 
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Trainer Apareylerinin Etki Mekanizması ve Klinik Etkileri 

Trainer apareyleri, dentoalveoler ve iskeletsel gelişimi 

yönlendiren miyofonksiyonel mekanizmalar aracılığıyla etki 

gösterir. Bu apareyler, özellikle dil, dudak ve yanak kaslarının 

fonksiyonel aktivitesini düzenleyerek, kraniyofasiyal yapıların 

dengeli büyümesini destekler. Dilin istirahat konumu, yutkunma 

paterni ve solunum fonksiyonları üzerindeki etkisi sayesinde, ağız 

solunumunun yerini burun solunumuna değişmesini teşvik eder ve 

böylece maksiller gelişimi olumlu yönde etkiler. Aynı zamanda, dilin 

palatal bölgede konumlanmasını sağlayarak transversal yönde 

maksiller genişlemeyi destekler ve posterior çapraz kapanış gibi 

maloklüzyonların önlenmesine yardımcı olur (Usumez et al., 2004). 

Trainer sisteminin çeneler üzerindeki etkileri literatürde 

çeşitli bilimsel araştırmalar ve kontrollü klinik çalışmalarla 

bildirilmiştir. Trainer’ların büyümeyi stimüle ederek mandibulanın 

ilerletilmiş pozisyonda kalmasını sağlayan fonksiyonel apareylere 

benzer sagittal etki gösterdiği belirtilmiştir (Elfouly et al., 2024). 

Trainer’lar da diğer apareylere benzer şekilde mandibulayı 

anteriorda pozisyonlandırarak çiğneme kaslarının kas liflerini 

gererek etki gösterir (Aleksić et al., 2012). Gece boyunca 

kullanımda, bu kaslar gerilmiş halde kalır, bu durum kan damalarının 

çaplarında daralmaya neden olur ve kan akımı engellenir, oksijen 

miktarı azalır. Bunu sonucunda laktik asit birikmesi ile kaslarda 

yorulma meydana gelir. Aparey çıkartıldığında öne doğru zorlanmış 
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kaslar aşırı kasılabilir hale gelir ve mandibula ileri-geri hareket eder. 

Bu durum, hastaların tedavi başlangıcında (3-4 hafta) sabah apareyi 

ağızdan çıkarttıklarında dişlerini interküspidasyona 

getirememelerini ve alt çeneyi gevşetememelerini açıklar. Kas 

liflerinin saatlerce gerilmesini takip eden bu aşırı kasılabilirlik, kan 

akışının artmasına ve biriken laktik asidin uzaklaştırılmasına yol 

açar. Bununla birlikte kaslardaki artmış kan akışı, bölgeye 

miyoblastlara dönüşebilen farklılaşmamış kök hücrelerinin 

taşınmasını sağlayarak kaslarda yeni kas liflerinin oluşumunu 

tetikler. Apareyin düzenli kullanımıyla eğitilmiş kaslar, kas 

yorulması olmadan mandibulayı anterior pozisyonda tutmaya imkan 

sağlar (Usumez et al., 2004, Ramirez-Yañez, 2009) . 

Trainer’ların bir diğer etkisi de arkların transvers gelişimini 

stimüle etmesidir. (Ramirez-Yañez, 2009). Apareyin bukkal 

paravanı, yanakların posterior dişlerin bukkal yüzeylerine kuvvet 

uygulamasına engel olur. Normalde kasların dental arklara olan bu 

kuvveti yaklaşık 2.7 g/cm³ iken, parmak emme veya dil itimi gibi bir 

alışkanlığı olan hastalarda 20 g/cm³'e kadar çıkabilir. Aynı 

hastalarda, kanin dişler bölgesinde bu kuvvet 80 g/cm³'e kadar 

çıkabilir. Kuvvet dengesi dil lehine bozulduğunda dilin lingual 

taraftan uyguladığı kuvvet sonucu arklarda bukkal yöne doğru 

büyüme olur. Apareydeki bukkal paravanın diğer bir etkisi de 

kaslarda gerilim alanları oluşturmasıdır ki bu da kas bağlantı 

bölgelerinde çene kemiklerinin apozisyonunu uyarır ve bu şekilde 

transvers gelişime katkı sağlar (Lindner & Hellsing, 1991; Mew, 

2004). 

Trainer’lar hem derin kapanış ve açık kapanış hastalarında 

kullanılabilir. Derin kapanış hastaları güçlü çiğneme kaslarına 

sahiptir. Molar dişlerin intrüzyonu ve keser dişlerin ekstrüzyonu 

sonucu çoğunlukla derin Spee eğrisi ile karşılaşılır. Trainer 

kullanımıyla posterior dişlerin oklüzal teması engellenir ve vertikal 

yönde büyüme sağlanır. Oklüzal düzlem düzleşir. Açık kapanış 
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hastalarında ise apareyin kullanımı ile alt çenenin saat yönünün 

tersine rotasyonu sağlanır. Dilin doğru pozisyonlanması ve dil 

itiminin engellenmesinin de açık kapanışın düzeltilmesine katkısı 

olur (Usumez et al., 2004).  

Trainer apareyinin endikasyonları arasında erken karma 

dentisyonda ağız solunumu ve dudak yetersizliği sayılabilir. Süt ve 

erken karma dentisyonda nazofaringeal yolda bir obstrüksiyon 

olması ağız solunumuna sebep olabilir. Bazı hastalar bu 

obstrüksiyon ortadan kaldırıldıktan sonra da ağız solunumuna 

devam etme eğilimindedirler. Bu hastalarda trainer kullanımı 

sagittal, vertikal ve transvers ilişkilerin düzelmesini sağlayabilir 

(Ramirez-Yañez, 2009). Dudak yetersizliği olan hastalarda 

orbikülaris oris kasının ve mentalis kaslarının aktiviteleri birbirine 

zıt olarak değişmiştir. Bu hastalarda dudakların tam kapanabilirliği 

genelde mentalis kasının artmış aktivitesi ile sağlanır. Trainer 

apareylerinin bukkal paravanının alt bölümünde, dudaklar 

kapatıldığı zaman alt dudak mukozasına temas ederek mukozayı 

uyaran bir yapı bulunur. Bu uyarım mentalis kasının aktivasyonunu 

inhibe eder. Bu kas inhibe olunca orbikülaris oris kasının aktivitesi 

artar ve kasın fonksiyonu gelişerek dudakların fizyolojik uyumunu 

iyileştirmeye yardımcı olur (Aleksić et al., 2012). 

Trainer apareyleri, yumuşak dokuların doğru fonksiyon 

göstermesini sağlayarak, dişler üzerine uygulanan dengesiz 

kuvvetleri ortadan kaldırır ve dişlerin daha fizyolojik bir konumda 

sürmesine katkıda bulunur. Bu sayede, dental ark uyumu 

korunurken, olası çapraşıklıklar veya maloklüzyonların şiddeti 

azaltılabilir. Ayrıca, temporomandibular eklem (TME) üzerindeki 

fonksiyonel yüklenmeyi dengeleyerek, mandibular büyüme 

yönünün düzenlenmesine yardımcı olur ve alt çenenin geride ya da 

ileride konumlanmasıyla ilişkili iskeletsel bozuklukların gelişme 

riskini en aza indirir (Aleksić et al., 2012). 
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Avantaj ve Dezavantajlar 

Trainer’lar kolay uygulanan ucuz apareylerdir. Hastadan ölçü 

almayı gerektirmezler. Akrilik içeren monoblok, Frankel gibi 

apareylere göre daha küçük hacimlidirler ve laboratuvar işlemi de 

gerektirmezler. Kırılabilecek bir akril ya da metal parça 

içermediklerinden güvenlidirler. Elastik yapıları sayesinde 

rahattırlar. Kullanılan materyal hipoalerjendir bu da alerjik reaksiyon 

riskini azaltır. Hasta başı işlem süresi kısadır. Girişimsel olmayan bir 

tedavi olduğu için hastaların kabulü daha kolaydır. Birçok farklı 

maloklüzyon türünde kullanılabilirler. Tedavi süresi sabit tedavilerle 

kıyaslandığında kısadır ve maloklüzyonların gelişimini önleyerek 

sabit tedavi ihtiyacını azaltabilirler. Sadece dişlerin dizilmesi için 

değil aynı zamanda alışkanlıkların düzeltilmesi, doğru bir çiğneme 

fonksiyonunun sağlanması için de faydalıdırlar. Ancak bu tedavinin 

başarılı olması için hastanın apareyi reçete edildiği gibi kullanması 

önemlidir. Maksimum fayda ancak doğru endikasyon ile elde 

edilebilir. Kompleks vakalarda kullanılmaları önerilmez. Ayrıca 

hastanın apareye alışması belli bir süre alabilir (Marcel & Codruta, 

2009;  Aleksić et al., 2012; Atila et al., 2012; Cunha Busquet, Jesus 

Portelinha, Da Costa, & Cancio de Paula, 2021). 

Sonuç 

Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedaviler, 

maloklüzyonların önlenmesi ve erken müdahale ile iskeletsel ve 

dentoalveoler düzensizliklerin ilerlemesinin durdurulmasını 

amaçlar. Miyofonksiyonel tedavide kullanılan trainer apareyleri, dil 

pozisyonunu ve solunumu düzenleyerek çenelerin dengeli 

büyümesini destekler. Erken karma dentisyon döneminde 

uygulandığında, ortodontik anomalileri önleyebilir ve ilerleyen 

dönemlerde daha kompleks tedavilere olan ihtiyacı azaltabilir. 

Ayrıca, ağız solunumunu nazal solunuma yönlendirerek 

kraniyofasiyal büyüme paternlerini olumlu etkiler.  
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Sonuç olarak, miyofonksiyonel trainer apareyleri, koruyucu 

ve durdurucu ortodontik tedavi kapsamında erken dönemde 

uygulandığında hem maloklüzyonların önlenmesine hem de 

ortodontik tedavi süreçlerinin daha etkili ve stabil hale gelmesine 

katkı sağlayan önemli bir alternatif olarak öne çıkmaktadır. 
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CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI ÜST ÇENE 

GENİŞLETMESİ 

İREM ÖZTÜRK KIRKPUNAR1 

ALPEREN KIRKPUNAR2 

Giriş 

Maksiller ve mandibular arklar arasındaki doğru transversal 

ilişki, stabil ve fonksiyonel bir oklüzyon için temel gerekliliklerden 

biridir (Vanarsdall & White, 1994). Maksiller darlık, kraniyofasiyal 

bölgede yaygın olarak görülen iskeletsel problemlerden biri olup, 

sıklıkla eş zamanlı olarak vertikal veya anteroposterior iskeletsel 

uyumsuzluklarla birlikte ortaya çıkmaktadır (Betts, Vanarsdall, 

Barber, Higgins-Barber, & Fonseca, 1995). Maksiller darlık, 

sendromik ve non-sendromik hastalarda yaygın olarak 

görülebilmektedir (Menon, Manerikar, & Sinha, 2010). 

Maksiller darlığın en sık görülen klinik belirtileri arasında tek 

veya çift taraflı posterior çapraz kapanış, dişlerin palatal yönde 

eğimlenmesi, çapraşıklık, derin palatal kubbe, üçgen ark formu ile 

 
1 Arş. Gör., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı, ORCID ID: 0000-0001-9630-3708 
2 Arş. Gör., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı ORCID ID: 0000-0003-0524-2490 
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solunumla ilişkili problemler yer almaktadır (Pereira, Prado, 

Abramoff, Aloise, & Masako Ferreira, 2010). Vertikal veya sagital 

uyumsuzluklardan farklı olarak, maksiller darlık ekstraoral 

muayenede tanımlanması zor bir durumdur. Ekstraoral bulgular 

genellikle paranazal bölgede çöküklük ve derin nazolabial oluk ile 

karakterize edilmektedir. Vertikal ve sagittal anomalileri sıklıkla eş 

zamanlı olarak mevcut olup, klinik olarak daha belirgin olmaları 

nedeniyle maksiller darlığın ekstraoral görünümünü 

maskeleyebilirler. Maksiller darlığın etiyolojisi multifaktöriyel olup, 

konjenital, genetik, gelişimsel, travmatik veya iyatrojenik faktörleri 

içermektedir. Etiyolojik faktörler arasında çeşitli sendromlar, zararlı 

alışkanlıklar, ağız solunumu, travma veya dudak damak yarığı 

mevcut olan hastalarda onarım sonrası meydana gelen iyatrojenik 

yaralanmalar yer almaktadır (Ogaard, Larsson, & Lindsten, 1994). 

Maksiller darlığın prevalansı %8,5 ile %22 arasında 

değişmektedir. Maksiller darlığın cinsiyet veya ırkla ilişkili bir 

prevalans farkı bulunmamakla birlikte, iskeletsel olarak yetişkin 

popülasyonda görülme sıklığına dair literatürde yeterli veri mevcut 

değildir (da Silva Filho, Boas, & Capelozza Filho, 1991; Allen, 

Rebellato, Sheats, & Ceron, 2003). Stabil ve fonksiyonel bir tedavi 

sonucu elde edebilmek için deformitenin iskeletsel ve dental 

bileşenlerinin ayırt edilmesi büyük önem taşımaktadır (Haas, 1965). 

Maksiller darlık, iskeletsel, dişsel veya her iki faktörün birleşimiyle 

oluşabilmektedir. Bazı vakalarda, yalnızca bir veya iki posterior 

dişin palatinale doğru eğimlenmesi maksiller darlık izlenimi 

yaratabilir. Ancak, bu tür durumlar genellikle basit ortodontik 

problemler olup, ileri düzey ortodontik tedavi veya cerrahi müdahale 

gerektirmeden düzeltilebilmektedir (Bishara & Staley, 1987). Jacobs 

ve ark. (1980) maksiller darlığı gerçek ve rölatif olmak üzere iki 

kategoriye ayırmıştır. Rölatif maksiller darlık, klinik olarak 

transversal bir uyumsuzluk mevcut olmasına rağmen, bunun 

maksilla ve mandibula arasındaki sagital uyumsuzluktan 
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kaynaklandığı durumları ifade etmektedir. Yani, rölatif maksiller 

darlık durumunda çalışma modelleri Sınıf I ilişkide 

değerlendirildiğinde transversal bir yetersizlik gözlenmemektedir. 

Bu durum, özellikle Angle Sınıf III iskeletsel maloklüzyonlarda sık 

karşılaşılan bir fenomendir. 

Bishara ve Staley (1987), maksiller darlığın klinik muayene 

ile değerlendirilmesini önermektedir. Bu değerlendirmede, maksilla 

ile mandibula arasındaki transversal uyumsuzluğun derecesi, 

etkilenen diş sayısı ve maksiller molar ve premolarların 

başlangıçtaki bukkal eğimleri dikkate alınmaktadır. Transversal 

uyumsuzluğun 4 mm’yi aşması ve/veya maksiller molar ve premolar 

dişlerin bukkal eğimlenmesi, gerçek iskeletsel maksiller darlığın 

varlığını göstermektedir. Gerçek maksiller darlık vakalarında 

transversal yetersizliğin düzeltilmesi için midpalatal suturun 

açılması, maksillanın ayrılması gerekmektedir ve bu durum yalnızca 

geleneksel ortodontik tedavi ile sağlanamamaktadır. Maksiller darlık 

tanısı konulduktan ve genişletme gereksinimi belirlendikten sonra, 

tedavi planlamasında göz önünde bulundurulması gereken diğer 

faktörler arasında transversal uyumsuzluğun derecesi, hastanın yaşı 

ve genişletmenin ortopedik olarak mı yoksa cerrahi müdahale ile mi 

gerçekleştirilmesi gerektiği yer almaktadır (Vanarsdall & White, 

1994). 

Cerrahi Destekli Hızlı Üst Çene Genişletmesi 

Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletme (CDHÜÇG), 

distraksiyon osteogenezinin bir formudur. En temel anlamıyla 

kraniyofasiyal distraksiyon osteogenezi, biyolojik iyileşme 

prensipleri henüz bilinmeden, ilk olarak 1860’lı yılların başlarında 

Angell tarafından bildirilmiştir. Distraksiyon osteogenezi, iki kemik 

segmenti arasındaki boşlukta yeni kemik oluşumunu içeren bir süreç 

olup, bu yeni kemik oluşumu, kemik boşluğu boyunca uygulanan 

gerilim kuvvetine bağlı olarak meydana gelmektedir (Yen, 1997; 



--57-- 

Swennen, Schliephake, Dempf, Schierle, & Malevez, 2001). Bu 

teknik ilk olarak 1905 yılında Codivilla (1905) tarafından 

tanımlanmış, ancak 1950’lerde Ilizarov’un tekniği yeniden 

keşfetmesine kadar gelişim göstermemiştir. Distraksiyon 

osteogenezinin en önemli özelliği, biyolojik olarak yumuşak doku 

matrisinin (kan damarları, sinirler, kaslar, mukoza ve periost dahil) 

eş zamanlı genişlemesini sağlaması ve böylece stabil bir kemik 

oluşumu sürecine katkıda bulunmasıdır (Cope, Samchukov, & 

Cherkashin, 1999; Al-Daghreer, Flores-Mir, & El-Bialy, 2008). 

Distraksiyon osteogenezinin prensibi dört aşamaya 

dayanmaktadır:  

4. Osteotomi (cerrahi aşama);  

5. Latent dönem; 

6. Distraksiyon dönemi; 

7. Konsolidasyon dönemi.  

Başlangıçtaki cerrahi müdahale ve osteotomi işlemini 

takiben, beş ila yedi gün süren bir latent dönem gerçekleşir. Bu 

süre boyunca, fibrovasküler hematom oluşumu gözlemlenir; yeni 

oluşan kılcal damarlar ve granülasyon dokusu, fibrin pıhtısının içine 

göç eder. Daha kısa latent dönemler genellikle yetersiz kallus 

oluşumu ve yetersiz osteogenez ile ilişkilendirilirken, daha uzun 

latent dönemler erken kemik konsolidasyonuna yol açabilmektedir 

(Kojimoto, Yasui, Goto, Matsuda, & Shimomura, 1988). 

Distraksiyon aşamasında, kollajen lifler distraksiyon vektörüne 

paralel olarak oluşur; intramembranöz ossifikasyon başlar ve 

kollajen liflerini takip ederek orta hatta doğru ilerler. Konsolidasyon 

aşamasında, olgunlaşmamış yumuşak kemikte mineralleşme ve 

yeniden şekillenme süreçleri gerçekleşir. Kemik remodelingi bu 

aşamada başlar ve 1–2 yıl boyunca devam ederek, oluşan yeni 

dokuyu komşu kemikle benzer büyüklükte ve şekilde olgun bir 
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kemik yapısına dönüştürür (McCarthy, Stelnicki, Mehrara, & 

Longaker, 2001; Koudstaal, Van Der Wal, Wolvius, & Schulten, 

2006). 

CDHÜÇG, henüz standartlaştırılmış bir prosedür olmaktan 

uzaktır. İlk olarak Brown tarafından, büyümesini tamamlamış 

bireylerde maksiller darlığı tedavi etmek amacıyla uygulanmış olup 

bu sadece midpalatal suturun ayrılması gerçekleştirilmiştir. 

Maksillanın farklı bölgelerindeki iskeletsel direnç noktalarının 

değişkenliği doğrultusunda, cerrahi genişletme tekniklerine zamanla 

çeşitli osteotomi yaklaşımları eklenmiştir. Maksillanın ana direnç 

noktası olarak intermaksiller suturu kabul edenler, paramedian 

palatal osteotomileri önermektedir (Timms & Vero, 1981; 

Bierenbroodspot, Wering, Kuijpers-Jagtman, & Stoelinga, 2002).  

Zigomatik-maksiller destek bölgesinin ana direnç alanı olduğunu 

düşünenler, yalnızca maksillanın lateral bölgelerine osteotomi 

uygulanmasını savunmaktadır (Bays & Greco, 1992). Bazı 

klinisyenler, pterigomaksiller kompleksin de lateral osteotomilere 

dahil edilmesi gerektiğini öne sürmektedir (Byloff & Mossaz, 2004). 

Birçok klinisyen, palatal, anterior ve lateral maksillayı kapsayan 

kombine osteotomiler ile özellikle pterigomaksiller komplekste 

posterior osteotomilerin uygulanmasını desteklemektedir. Bu farklı 

yaklaşımlar göz önüne alındığında, CDHÜÇG için optimal cerrahi 

prosedür konusunda literatürde ortak bir görüş bulunmamakta ve 

iskeletsel etkileri açısından bir altın standart henüz belirlenmemiştir 

(Kennedy, Bell, Kimbrough, & James, 1976). 

Cerrehi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme Endikasyonları 

Ortodontistler ve cerrahlar arasında CDHÜÇG 

endikasyonları konusunda net bir görüş birliği bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte, literatürde iskeletsel olarak matür hastalarda dar 

maksiller ark varlığında CDHÜÇG uygulamasına yönelik belirlenen 
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endikasyonlar aşağıdaki şekilde sıralanmıştır (Woods, Wiesenfeld, 

& Probert, 1997; Koudstaal vd., 2005): 

1. Maksiller ark uzunluğunu artırmak ve posterior çapraz 

kapanışı düzeltmek amacıyla yapılabilmektedir; 

2. Maksillanın genişletilmesi gereken vakalarda ilerleyen 

zamanlarda ortognatik cerrahi müdahalelerde segmental 

maksiller osteotomi ile ilişkili artan riskleri, doğruluk 

kaybını ve stabilite sorunlarını önlemek amacıyla ilk aşama 

olarak CDHÜÇG yapılabilmektedir; 

3. Maksiller arkta mevcut çapraşıklığın giderilmesi gereken 

ancak diş çekiminin endike olmadığı vakalarda yer elde etme 

amacıyla kullanılabilmektedir; 

4. Dudak damak yarığı ile ilişkili maksiller hipoplazi 

vakalarında genişletmek için kullanılabilmektedir; 

5. Geniş karanlık bukkal koridorları elimine etmek, estetik 

görünümü iyileştirmek amacıyla uygulanabilmektedir; 

6. Diş ve diş-kemik destekli maksiller genişletmenin yetersiz 

kaldığı vakalarda, suturların direnç sınırını aşarak iskeletsel 

düzeyde genişleme sağlaması amacıyla kullanılabilmektedir. 

Hasta Seçimi 

Literatürde yapılan kapsamlı incelemeler, CDHÜÇG için 

vaka seçim kriterleri ve endikasyonları konusunda klinisyenler 

arasında önemli görüş farklılıkları olduğunu göstermektedir. Bu 

bölümde, uygun vaka seçimi için kritik olan tanısal prosedürler 

ele alınacaktır. 

Tanı 

Vaka seçim sürecindeki ilk adım, maksiller darlığın 

belirlenmesidir. Vertikal ve sagiital yöndeki uyumsuzluklardan 
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farklı olarak, maksiller darlığın tanısını koymak daha zordur. 

Doğru bir değerlendirme için aşağıdaki tanı yöntemleri 

kullanılmaktadır (Parhiz vd., 2011): 

• Klinik muayene; 

• Model analizi; 

• Oklüzografiler; 

• Radyografik ölçümler. 

Bu yöntemler birlikte kullanılarak, maksiller darlığın 

varlığı ve derecesi daha hassas bir şekilde belirlenebilir ve uygun 

tedavi planlaması yapılabilir. Klinik değerlendirme sürecinde, 

maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin şekli, gülümseme 

sırasında bukkal koridor genişliği, oklüzyon ve hastanın solunum 

şeklinin (nazal veya oral) belirlenmesi gibi detaylar ayrıntılı olarak 

incelenmektedir (Parhiz vd., 2011). 

• Geniş bukkal koridorlar, paranazal bölgede çöküklük ve 

dar alar tabanlar genellikle maksiller darlığın varlığına 

işaret etmektedir; 

• Yumuşak doku kalınlığı dikkatli biçimde 

değerlendirilmelidir. Kalın yumuşak doku varlığı 

maksiller darlığı maskeleyebilmektedir; 

• Tek veya çift taraflı çapraz kapanış, şiddetli çapraşıklık, 

V-şeklinde veya kum saati şeklinde oklüzyon ve derin 

palatal kubbe gibi karakterik özellikler, maksiller 

darlığın değerlendirmesinde klinisyene yardımcı 

olabilir. 

Bunlara ek olarak, kapanış sırasında fonksiyonel kayma olup 

olmadığı da değerlendirilsi gerekmektedir. Çene ucu deviasyonu ile 

görülen tek taraflı çapraz kapanış, fonksiyonel kaymaya işaret 

edebilir. Fonksiyonel kaymanın doğasını belirlemek için kasların 
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yeniden programlanmasını sağlayan bir aparey, örneğin birkaç gün 

boyunca kullanılan bir bite plane, gerekli olabilir. Bu tür kasların 

yeniden programlanmasını sağlayan apareyler, özellikle yetişkin 

hastalarda daha sık gerekli olabilmektedir. Çünkü bu hastalarda kas 

kinestetik hafıza ve proprioseptif etkiler daha stabil ve kalıcı hale 

gelmiştir. Yeniden programalama apareyleri, çene hareketlerinin diş 

temaslarından etkilenmeden daha koordineli bir şekilde fonksiyon 

görmesini sağlamaktadır (Guichet, 1977; Dawson, 1995).  Lehman 

ve ark. (1984) midpalatal suturun ossifikasyonunu değerlendirmek 

amacıyla palatal veya oklüzal radyografinin kullanılmasını 

önermiştir. Ancak, bu yöntem bazı önemli kısıtlamalara sahiptir: 

• Diğer kemik yapılarının süperpozisyonu nedeniyle, 

midpalatal sutur net bir şekilde görüntülenemez; 

• Midpalatal suturun posterior bölgesinin yeterince 

görüntülenememesi, değerlendirme sürecini zorlaştırır. 

Bu nedenle, midpalatal suturun değerlendirilmesi için daha 

gelişmiş görüntüleme yöntemlerinin (örn. konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi – KIBT) kullanılması önerilmektedir (Wertz, 1970; Lines, 

1975; Betts vd., 1995). 

Yaş Kriteri 

Hastanın yaşı, çoğu yazar ve klinisyen tarafından geleneksel 

maksiller genişletme ile CDHÜÇG kullanımını ayırt etmede temel 

kriter olarak kabul edilmektedir. Ancak, geleneksel maksiller 

genişletmenin hangi yaşta başarılı olduğu ve maksiller darlık 

tedavisinde ne zaman cerrahi yönteme başvurulması gerektiği 

konusunda literatürde çelişkili görüşler mevcuttur. Timms ve Vero 

(1981), bu sınırı 25 yaş olarak belirtmiştir. Mossaz ve ark. (1992) 

CDHÜÇG’nin ikinci dekattan sonra uygulanmasını önermiştir. 

Mommaerts (1999), geleneksel maksiller genişletmenin 12 yaşın 

altındaki hastalarda uygulanabileceğini, 14 yaşın üzerindeki 
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bireylerde ise genişletmeye direnç gösteren anatomik alanların 

serbestleştirilmesi için kortikotomi işlemlerinin gerekli olduğunu 

belirtmiştir. Alpern ve Yurosko (1987), tedavi seçiminde cinsiyetin 

de dikkate alınması gerektiğini öne sürmüş ve 25 yaş üzerindeki 

erkekler ile 20 yaş üzerindeki kadınların maksiller genişletme için 

cerrahi desteğe ihtiyaç duyduğunu ifade etmiştir. Bununla birlikte, 

literatürde geleneksel maksiller genişletmenin çok daha ileri 

yaşlardaki yetişkinlerde de başarılı olduğunu gösteren çeşitli olgu 

sunumları mevcuttur (Inoue, Oyama, Ishiguro, Azuma, & Ozaki, 

1970). Olgu sunumlarında, kronolojik olarak ileri yaştaki hastaların 

iskeletsel olgunlaşmasının henüz tamamlanmamış olabileceği ve bu 

nedenle geleneksel maksiller genişletme yönteminin başarılı bir 

şekilde uygulanmasının mümkün olduğu gözlemlenmiştir. Bunun 

tersi bir durum olarak, kronolojik yaşı daha genç olmasına rağmen 

iskeletsel olgunluğu ilerlemiş bireylerde, geleneksel maksiller 

genişletme tedavisinin başarısızlıkla sonuçlanması da mümkündür 

(Melsen, 1975). 

Medikal Anamnez 

Maksiller darlığın tedavi planlaması ve vaka seçiminde, 

hastanın tıbbi durumu kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir. 

Persson ve Thilander'in (1977) kadavra kafatasları üzerinde 

gerçekleştirdiği araştırmalar, midpalatal suturun ossifikasyonunda 

farklı yaş grupları arasında geniş varyasyonlar bulunduğunu 

göstermiştir. Geleneksel maksiller genişletme tedavisi, sutur 

açıklığının yanı sıra kraniyofasiyal iskeletin kontrollü mekanik 

kuvvetlere adaptasyon yeteneğine dayanmaktadır. Bu nedenle, 

tedavi sonuçlarını doğrudan etkileyebilecek tıbbi durumların 

dikkatlice değerlendirilmesi son derece önemlidir. Çeşitli metabolik 

hastalıkların sutur sinostozları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu 

hastalıklar arasında hipertiroidizm (Alden, Lin, & Jane, 1999; 

Swennen vd., 2001), hipofosfatemik D vitamini dirençli raşitizm 

(Carlsen, Krasilnikoff, & Eiken, 1984), mukopolisakkaridozlar ve 
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mukolipidozlar yer almaktadır (Cohen, 1993; Alden vd., 1999). Bu 

hastalıkların ortak noktası, altta yatan kemik metabolizması 

bozukluklarıdır. Gelişimsel ve çevresel faktörler, suturun dış 

kuvvetlere yanıt verme kapasitesini etkileyebileceğinden, hastanın 

tıbbi öyküsü titizlikle incelenmelidir. Kronolojik olarak genç bir 

hastada bile bu tür tıbbi durumlar mevcutsa, geleneksel maksiller 

genişletme başarısız olabilmektedir. 

Literatürde, sutur morfogenezinin ve sutur açıklığının 

düzenlenmesinde rol oynayan birçok büyüme ve transkripsiyon 

faktörü tanımlanmış olup, bunların etki mekanizmaları giderek daha 

iyi anlaşılmaktadır. Bu bağlamda, detaylı bir tıbbi değerlendirmenin, 

özellikle serolojik analizleri içeren bir biyokimyasal profilin, klinik 

tanı ve tedavi karar sürecine katkı sağlayabileceği öne sürülebilir. 

Ayrıca, genel anestezi uygulanabilirliği açısından da ayrıntılı bir 

tıbbi değerlendirme gereklidir. Bu değerlendirme, hastanın 

girişimsel cerrahi tedavilerden eliminasyonuna neden olabilecek 

sistemik durumların belirlenmesine yardımcı olabilir (Cohen, 1993). 

Genişletme Miktarı 

Betts ve ark. (1995) maksiller genişletme planlaması 

sırasında hedeflenen genişleme miktarının, uygun vaka seçiminde 

önemli bir faktör olarak değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir. 

Genel olarak, 5 mm'den küçük maksillomandibular transversal 

uyumsuzluklar, yalnızca ortopedik veya ortodontik kuvvetlerle 

kamufle edilebilmektedir. Ancak, 5 mm’nin üzerindeki maksiller 

darlık vakalarında CDHÜÇG yapılması zorunlu hale gelmektedir. 

Cerrahi destekli maksiller genişletme prosedürlerinde hem 

CDHÜÇG hem de segmental Lefort osteotomisi yöntemleri 

uygulanabilmektedir. Ancak, literatürdeki çalışmalar, 8 mm'den 

daha fazla genişletme gereken vakalarda segmental osteotominin 

stabilite açısından yetersiz olabileceğini ortaya koymaktadır. Ayrıca, 

dişlerin bukkolingual inklinasyonunun değerlendirilmesi de büyük 
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önem taşımaktadır, çünkü bu faktör apikal kaideler arasındaki 

uyumsuzluğu maskeleyebilmektedir (Betts vd., 1995). 

Tek ve İki Aşamalı Cerrahi Tekniklerine Göre Hasta Seçimi 

Maksiller darlık cerrahi olarak segmental Lefort 

osteotomisi veya CDHÜÇG ile tedavi edilebilmektedir. Segmental 

osteotomi, tüm maksillomandibular uyumsuzlukların tek bir 

cerrahi girişimde düzeltilmesinin hedeflendiği vakalar için tercih 

edilen yöntemdir. Segmental osteotomi ile maksilla ve 

mandibulanın vertikal ve sagital konumlandırılması eş zamanlı 

olarak gerçekleştirilebilmektedir. Buna karşın, CDHÜÇG iki 

aşamalı bir tedavi yaklaşımı gerektirir. İlk aşamada transversal 

problem düzeltilirken, maksilla ve mandibuladaki diğer 

düzlemlerdeki uyumsuzlukları gidermek için ayrı bir cerrahi 

müdahele gerekmektedir. Bailey ve ark. (1997), CDHÜÇG’nin, 

geleneksel maksiller genişletmenin endike olmadığı izole 

transversal darlık hastalarında veya maksillanın tek 

taraflı/asimetrik darlığı olan vakalarda kullanılması gerektiğini 

önermektedir. 

CDHÜÇG’nin kullanım alanı kısıtlı gibi görünse de tek 

aşamalı ve iki aşamalı cerrahiler arasındaki uzun dönem 

stabilite farkı, morbidite oranları ve hastanın iki ayrı cerrahi 

prosedüre psikolojik tepkisi dikkate alınmalıdır. CDHÜÇG 

savunucuları, postoperatif dönemde ortopedik kuvvetlerin 

maksillaya uygulanabileceğini ve maksillanın gevşetilmesi 

sayesinde sagital ve vertikal düzeltmelerin ek cerrahi gerektirmeden 

sağlanabileceğini öne sürmektedir. Ancak, bu yaklaşım rutin 

olarak kullanılmamaktadır, çünkü prognoz belirsizdir (Müller & 

Eger, 2002). 
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Cerrahi Teknik 

20.yüzyılın başlarından itibaren CDHÜÇG için çeşitli 

teknikler geliştirilmiştir. Bu tekniklerin temel prensipleri karşıt 

çıkarlar üzerine kuruludur. Bir tarafta, maksimum hareketliliği 

sağlamak ve daha az kuvvetle daha büyük mesafelerde düzeltme 

yapabilmek için daha invaziv teknikler bulunmaktadır. Ancak, bu 

teknikler daha fazla komplikasyon riski taşımaktadır. Diğer tarafta 

ise daha az invaziv yaklaşımlar, daha düşük komplikasyon riski 

sunmasına rağmen daha yüksek relaps oranı, artmış periodontal 

problemler ve beklenmedik kırıklar gibi olumsuzluklara neden 

olabilmektedir. 

Orta yüz bölgesinde gerçekleştirilen transversal distraksiyon 

sırasında ana direnç bölgesinin lokalizasyonu ve bu direncin nasıl 

serbestleştirilmesi gerektiği konusunda literatürde farklı görüşler 

bulunmaktadır. Çoğu cerrahi yöntem, majör direnç alanı olarak 

zigomatikomaksiller bileşkeyi kabul etmekte ve bu bölgedeki 

direnci azaltmak amacıyla piriform rimden pterigomaksiller 

bileşkeye uzanan bir kortikotomi uygulamaktadır. Genel olarak 

midpalatal sutur, en büyük direnç noktası olarak kabul edilmektedir. 

Ancak yapılan bazı çalışmalarda bunun doğru olmadığı ortaya 

koyulmuştur (Zimring & Isaacson, 1965; Kennedy vd., 1976). Yine 

de maksiller hareketliliği artırmak ve istenmeyen deviasyonları 

önlemek için birçok cerrahi teknik midpalatal suturun 

serbestleştirilmesini içermektedir. Bazı teknikler, posterior nazal 

spinadan, insiziv kanalın hemen posterioruna uzanan iki paramedian 

palatal osteotomi önermektedir (Bierenbroodspot vd., 2002). 

Pterigoid plaklar da önemli bir direnç bölgesi olarak kabul 

edilir, ancak pterigoid pleksusun yaralanma riski nedeniyle bazı 

cerrahlar bu bölgeyi serbestleştirmemeyi tercih etmektedir. Pterigoid 

bileşkenin serbestleştirilmemesi, maksiller genişleme paterninde V 

şeklinde bir açılmanın oluşmasına yol açmaktadır. Bu durumda, 
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V'nin ucu dorsalde konumlanarak genişleme sırasında karakteristik 

bir açılma ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle, posterior veya anterior 

düzeyde daha fazla genişletme elde edebilmek için, tedavi 

planlaması bireysel ihtiyaçlara göre uyarlanabilir ve bu yöntem, 

değişkenlik gösteren bir yaklaşım olarak değerlendirilebilir 

(Kennedy vd., 1976). 

Nazal septumda genişletme sonrası oluşabilecek asimetrik 

deviasyonu önlemek ve nazal hava akımındaki değişiklikleri 

minimize etmek amacıyla sıklıkla palatal tabanından 

serbestleştirilmektedir. Schwarz (1985) tarafından yapılan 

tomografik incelemeler, nazal septumun cerrahi olarak kesilmediği 

CDHÜÇG uygulamalarında septum pozisyonunda kayda değer bir 

değişiklik olmadığını, ancak nazal hava yolu genişliğinde anlamlı bir 

artış sağlandığını göstermiştir. Bu bulgu, cerrahi müdahale 

olmaksızın hava yolunda olumlu değişiklikler elde edilebileceğini 

ortaya koymaktadır. 

Ortodontik Değerlendirme ve Hazırlık 

CDHÜÇG uygulanmadan önce ortodontist, midpalatal 

sutur ayrımının gerçekleşebilmesi için santral kesici diş kökleri 

arasında yeterli mesafe bulunduğunu doğrulamalıdır. Bunun için 

periapikal veya oklüzal radyografi çekilmeli ve interradiküler 

kemik durumu değerlendirilmelidir. Eğer kökler arasında yeterli 

boşluk yoksa, mümkün olan en kısa sürede bu dişlere braket 

uygulanmalı ve küçük bir segmental ark teli (0.016 SS veya 16×22 

TMA) yerleştirilerek kök diverjansı sağlanmalıdır. Bu süreç yaklaşık 

3-4 ay sürmektedir. Postoperatif periodontal sağlığın korunabilmesi 

için, hasta düzenli olarak bir periodontist tarafından takip 

edilmelidir. Özellikle santral kesiciler arasındaki gingival dokuların 

sağlıklı olması gerekmektedir (Cureton & Cuenin, 1999). 

Genişletme sonrası sonrası orta hatta belirgin bir diastema 

oluşmakta ve bu nedenle santral kesici dişlerin kontrollü ve yavaş 
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bir şekilde birbirine doğru hareket ettirilmesi gerekmektedir. 

Geleneksel maksiller genişletme uygulanan hastalarda da benzer 

ancak daha küçük çapta bir diastema gelişmektedir ve bu dişler 

genişletme sonrası spontan olarak orta hatta doğru kapanma 

eğilimindedir. Literatürde CDHÜÇG sonrası orta hat boşluğunun 

kapatılma hızı konusunda net bir protokol bulunmamaktadır. Bazı 

klinisyenler, santral kesiciler arasına geçici bir pontik yerleştirerek 

bu alanın kapatılmasını kontrollü bir şekilde yönlendirmekte ve 

proksimal yüzeyleri yavaşça aşındırarak dişlerin orta hatta 

yaklaşmasını sağlamaktadır (Suri & Taneja, 2008). 

Retansiyon, Stabilite ve Relaps 

CDHÜÇG’nin uzun dönem stabilitesi ve relaps oranları 

üzerine yapılan çalışmalar literatürde sınırlıdır. Genel olarak, mevcut 

veriler cerrahi genişletmenin, geleneksel maksiller genişletmeye  

kıyasla daha stabil olduğunu göstermektedir (Kraut, 1984; Lehman 

vd., 1984; Bays & Greco, 1992). Retansiyon ihtiyacı konusunda 

farklı görüşler bulunmaktadır. Bazı yazarlar, CDHÜÇG sonrası 

retansiyon aşamasına gerek olmadığını, doğrudan ortodontik 

tedaviye başlanabileceğini bildirmiştir (Bays & Greco, 1992). Diğer 

çalışmalar ise genişletme sonrası retansiyon süresinin 2 ila 12 ay 

arasında değişebileceğini öne sürmektedir (Glassman, Nahigian, 

Medway, & Aronowitz, 1984; Mossaz vd., 1992; Northway & 

Meade, 1997). CDHÜÇG sonrası bildirilen relaps oranları %5 ile 

%25 arasında değişmektedir (Berger, Pangrazio-Kulbersh, Borgula, 

& Kaczynski, 1998; Neyt, Mommaerts, Abeloos, De Clercq, & Neyt, 

2002). Bu oran, geleneksel maksiller genişletmede %63'e kadar 

çıkabilen relaps oranıyla karşılaştırıldığında, anlamlı derecede daha 

düşüktür (Mew, 1993; Velázquez, Benito, & Bravo, 1996). 

Geleneksel maksiller genişletmede yüksek relaps oranının temel 

nedeni, bu tekniğin iskeletsel olarak olgun bireylerde 

uygulanmasıdır. İleri yaşlardaki hastalarda geleneksel maksiller 

genişletmenin hem öngörülebilirliği hem de stabilitesi düşüktür. 
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Berger ve ark. (1998) tarafından yapılan bir çalışmada, geleneksel 

maksiller genişletme ve CDHÜÇG yaşa uygun hasta gruplarında 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada, CDHÜÇG ve geleneksel maksiller 

genişletme arasında stabilite açısından anlamlı bir fark bulunmamış, 

ancak her iki grupta da relaps miktarı objektif olarak ölçülememiştir. 

CDHÜÇG üzerine yapılan çalışmaların çoğu, klinik olarak relaps 

riskinin farkında olunması gerektiğini ancak relaps insidansının 

düşük olduğunu vurgulamaktadır. Bazı çalışmalar, CDHÜÇG’de 

fazla overekspansiyon yapılmasının gerekebileceğini öne 

sürmektedir (Lehman vd., 1984; Pogrel, Kaban, Vargervik, & 

Baumrind, 1992). Özellikle kemik-destekli apareylerin kullanıldığı 

durumlarda, sübjektif olarak bildirilen relaps oranlarının oldukça 

düşük olduğu belirtilmiştir. Bu veriler, CDHÜÇG’nin uzun vadeli 

stabilitesi açısından avantajlı bir seçenek olduğunu ve doğru hasta 

seçimi ile relaps oranlarının minimize edilebileceğini 

göstermektedir (Zahl & Gerlach, 2002). 

Sonuç 

CDHÜÇG, iskeletsel maturasyonu tamamlanmış bireylerde 

maksiller darlığı tedavi etmek amacıyla ortodontik ve cerrahi 

yaklaşımların bir kombinasyonu olarak uygulanmaktadır. 

Geleneksel maksiller genişletmenin yetersiz olduğu durumlarda, 

midpalatal ve çevresindeki sirkümmaksiller sutur direnç 

bölgelerinin cerrahi müdahale ile serbestleştirilmesi, genişletme 

işleminin hem etkinliğini hem de uzun vadeli stabilitesini önemli 

ölçüde artırmaktadır. 

Literatürde CDHÜÇG’nin uzun dönem stabilitesinin 

yüksek olduğu ve relaps oranlarının ise geleneksel maksiller 

genişletmeye kıyasla daha düşük olduğu bildirilmiştir. Ancak, 

protokoller arasında yöntem, retansiyon süresi ve biyomekanik 

yaklaşımlar açısından farklılıklar bulunmaktadır. Ayrıca, kemik 

ve diş destekli apareylerin kullanımına bağlı olarak klinik 
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sonuçlar değişkenlik gösterebilmektedir. CDHÜÇG; posterior 

çapraz kapanışın düzeltilmesi, ortognatik cerrahi öncesi 

maksiller genişletmenin sağlanması ve iskeletsel olarak stabil bir 

maksiller ark formunun oluşturulması gibi çeşitli endikasyonlara 

sahiptir. Bununla birlikte, cerrahi tekniklerin uygulanmasında 

hasta seçimi, periodontal sağlık durumu, nazal solunum 

fonksiyonları ve olası komplikasyon riskleri göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Gelecekte, CDHÜÇG’nin biyomekanik ve biyolojik 

etkilerini daha ayrıntılı inceleyen çalışmalar, özellikle 

postoperatif retansiyon süreleri ve maksiller genişletmenin uzun 

dönem stabilitesi konusunda daha kesin sonuçlar sağlayabilir. 

Ortodonti ve çene cerrahisi disiplinleri arasındaki 

multidisipliner iş birliği, CDHÜÇG’nin başarılı bir şekilde 

uygulanmasını sağlamak için kritik bir faktördür. 
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GÖMÜLÜ MAKSİLLER KANİNLER 

MERVE KIRLANGIÇ1 

CİHAT ALNIAÇIK2 

Giriş 

Maksiller kanin dişleri, hem estetik hem de fonksiyonel 

açıdan kritik bir rol oynamaktadır. Bu dişler, yüz estetiğini ve gülüş 

tasarımını doğrudan etkileyen temel unsurlardan biridir (Becker, 

2007). Aynı zamanda, oklüzyon ve çiğneme fonksiyonlarının 

düzenlenmesinde önemli rol oynamaktadır (Bishara & Ortho., 

1992). Kanin dişleri, kök uzunlukları ve sağlam periodontal 

destekleri sayesinde çiğneme kuvvetlerine karşı yüksek direnç 

göstermektedir (Ericson & Kurol, 1988). Ancak, bu dişlerin sürmesi 

bazı durumlarda anatomik, genetik ve çevresel faktörler nedeniyle 

engellenebilmektedir (Dachi & Howell, 1961). Maksiller kaninlerin 

sürememesi, diş diziliminde bozukluklara, çiğneme 

fonksiyonlarında aksaklıklara ve estetik problemlere yol 

açabilmektedir (Ericson & Kurol, 1988). Ayrıca, gömülü kaninlerin 

varlığı, komşu dişlerde kök rezorpsiyonuna neden olabilmekte ve 
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ortodontik tedavi sürecini daha da karmaşık hale getirebilmektedir 

(Kokich, 2004). 

Kanin dişlerinin gömülü kalması, yalnızca estetik veya 

fonksiyonel bir problem olarak değerlendirilmemeli, aynı zamanda 

uzun vadede alveolar kemik kaybı, kistik oluşumlar ve diş 

hareketlerinin kısıtlanması gibi ciddi komplikasyonlara yol 

açabilmektedir (Becker, 2007). Bu nedenle, maksiller kaninlerin 

sürmesinin sağlanması ve erken teşhis ile uygun tedavi planlarını 

uygulamak, olası komplikasyonların önlenmesi açısından büyük 

önem taşımaktadır (Bishara & Ortho., 1992). Ortodontik ve cerrahi 

yaklaşımların bir arada kullanımı, maksiller kaninlerin estetik ve 

fonksiyonel açıdan ideal konumlarına kazandırılmasında en etkili 

yöntemlerden biridir (Becker, 2007). 

Etiyoloji ve Prevalans 

Maksiller kaninler, üçüncü azı dişlerinden sonra en yaygın 

gömülü kalan dişler arasında yer almaktadır (Litsas & Acar, 2011). 

Gömülü maksiller kanin, toplumun yaklaşık %2’sinde görülür ve 

kadınlarda erkeklere göre iki kat daha yaygındır. Maksiller 

kaninlerin gömülü kalma oranı, mandibulaya kıyasla iki kat daha 

fazladır. Bishara’nın (1992) çalışmasına göre, gömülü maksiller 

kanin vakalarının %8’i bilateral olarak görülmektedir. Ayrıca, 

vakalardaki kanin dişlerin yaklaşık üçte biri labial, üçte ikisi ise 

palatal pozisyonda gömülü olduğu bildirilmiştir (Ericson & Kurol, 

1988; Littlewood & Mitchell, 2019). Kanin dişlerinin gömülü 

kalması, farklı faktörlere bağlı olarak gelişebilmektedir. Palatal 

yönde gömülü kalan maksiller kaninlerin kesin nedeni tam olarak 

bilinmemektedir. Ancak Jacoby’nin (1983) araştırmasına göre, 

palatal gömülü kaninlerin %85’inde yeterli sürme alanı bulunurken, 

labial gömülü kaninlerde bu oran yalnızca %17’dir. Bu sonuçlar, 

labial pozisyonda gömülü kalan kaninlerde ark uzunluğu 

uyumsuzluğunun önemli bir etiyolojik faktör olabileceğini 



--80-- 

düşündürmektedir. Kanin dişlerin gömülü kalmasına neden olan bazı 

faktörler Tablo 1'de belirtilmiştir (Power & Short, 1993). 

Tablo 1 Gömülü Kaninlerin Etiyolojik Faktörleri 

Faktör 

Türü 

Faktörler 

Lokal  - Diş boyutu-ark uzunluğu uyumsuzlukları 

- Süt kanin kökünün rezorbe olmaması 

- Süt kaninin uzun süre tutulması veya erken kaybı 

- Daimi kaninin ankilozu 

- Kist veya neoplazma 

- Kökün dilasere olması 

- Maksiller lateral incisörün yokluğu 

- Lateral kesicinin kök boyutundaki varyasyon (peg şeklinde 

lateral kesici) 

- Lateral kesici kök oluşumunun zamanlamasındaki varyasyon 

- İatrojenik faktörler 

- İdiopatik faktörler 

Sistemik - Endokrin yetersizlikleri 

- Ateşli hastalıklar 

- Işın tedavisi 

Genetik - Aile geçmişi 

- Yanlış pozisyonda diş germi 

- Alveolar yarık varlığı 

Kaynak Power & Short, 1993 

Palatal olarak yer değiştirmiş maksiller kaninlere ilişkin iki 

önemli teori bulunmaktadır: rehberlik teorisi ve genetik teori 

(Richardson & Russell, 2000). Rehberlik teorisi, kaninin, lateral 

kesicinin kökünü rehber alarak sürmesi gerektiğini savunur. Ancak, 

eğer lateral kesicinin kökü eksik ya da şekli bozuksa, kanin düzgün 

bir şekilde süremez (Becker, 2007). 

Genetik teori, palatal yönde yer değiştirmiş maksiller 

kaninlerin temel nedeninin genetik faktörler olduğunu savunmakta 

ve bu durumu eksik veya küçük lateral kesiciler gibi diğer olası diş 

anormalileri ile ilişkilendirilmektedir (Peck vd., 1995). Baccetti 

(1998), palatal pozisyonda gömülü kalmış maksiller kaninlerin; 

mine hipoplazisi, azı dişlerinin infraoklüzyonu, ikinci premolarların 
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aplazisi ve küçük maksiller lateral kesiciler gibi anormalilerle 

genetik olarak ilişkili olduğunu rapor etmiştir. 

Gömülü maksiller kanin ve etkileri 

Shafer ve ark. (1983), kaninin gömülü kalmasının aşağıdaki 

etki ve sonuçlarını rapor etmiştir: 

8. Gömülü dişin labial veya lingual yönde hatalı 

pozisyonlanması; 

9. Komşu dişlerin hareketi ve ark uzunluğu kaybı; 

10. İnternal kök rezorpsiyonu; 

11. Dentigeröz kist oluşumu; 

12. Gömülü dişin ve çevre dişlerin eksternal kök 

rezorpsiyonu; 

13. Özellikle kısmi sürme durumunda enfeksiyon; 

14. Yansıyan ağrı ve yukarıdaki sonuçların birleşimi. 

Maksiller kaninlerin ektopik olarak sürmesi sonucu, 10-13 

yaş arasındaki çocukların %7,1’inde daimi kesicilerin rezorbe 

olduğu tahmin edilmektedir (Ericson & Kurol, 1986). 

Gömülü kaninlerin teşhisi 

Klinik değerlendirme – Kanin dişin gömülü kalabileceğini 

işaret edebilecek bazı klinik belirtiler aşağıda sıralanmıştır (Bishara, 

1998): 

1. Daimi kaninin geç sürmesi veya süt kaninin 14-15 

yaşından sonra uzun süre persiste kalması; 

2. Kanin bölgesinde labial yüzde karakteristik bir çıkıntının 

olmaması, yani intraoral palpasyonda alveolar kret 

üzerinden kanin dişin tespit edilememesi veya kanin cusp 

ucunun normal anatomik pozisyonundan sapması; 
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3. Palatalinal bölgede çıkıntının varlığı; 

4. Lateral kesicinin geç sürmesi, distale eğimlenmesi veya 

migrasyonu. 

Radyografik değerlendirme – Gömülü kaninlerin 

pozisyonunun değerlendirilmesinde, oklüzal filmler, panoramik 

görüntüler ve lateral sefalogramlar gibi çeşitli radyografik çekimler 

kullanılmaktadır (Bishara, 1998). 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT), gömülü dişlerin 

yerini belirlemekte en güvenilir muayene yöntemidir. Bu teknik, 

komşu diş köklerinde meydana gelebilecek olası hasarları ve dişleri 

çevreleyen kemik yapısının değerlendirilmesini sağlama avantajı 

sunmaktadır. Ancak KIBT'nin yüksek maliyeti, uzun süren işlem 

süreleri, artan radyasyon riski ve hukuki sorunlar, bu yöntemin rutin 

kullanımını sınırlamaktadır. Gömülü dişin doğru şekilde yerinin 

belirlenmesi, cerrahi müdahale için uygun erişimi sağlamak ve 

ortodontik kuvvetlerin doğru yönünü belirlemek açısından büyük 

önem taşmaktadır (Manne & ark., 2012). 

Maksiller Kaninlerin Gömülü Kalmasını Önlenme Yöntemleri 

Ortodontist, kaninlerin ektopik sürmesine bağlı erken 

belirtileri fark ettiğinde, dişlerin gömülü kalmasını ve bu durumun 

yol açabileceği olumsuz sonuçları önlemek adına gerekli 

müdahaleyi yapması gerekmektedir. Thilander (1973), 8-9 

yaşlarında süt kaninlerinin seçici çekimini, Sınıf I vakalarda kanin 

dişin gömülü kalmasını önlemeye yönelik etkili bir koruyucu 

yaklaşım olarak önermiştir. Ericson ve Kurol (1986), kanin diş 

kronunun lateral kesici diş kökünün distalinde bulunduğu 

durumlarda, 11 yaşından önce süt kaninlerinin çekilmesinin ektopik 

süren daimi kaninlerin pozisyonunu %91 oranında düzeltebileceğini 

belirtmiştir. Ancak, kanin kronunun lateral kesici diş köküne göre 

mezialde konumlanması halinde başarı oranının yalnızca %64 
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olduğunu vurgulamışlardır. Gömülü dişin pozisyonuna ek olarak, 

prognozu etkileyen bir diğer önemli faktör dişin angülasyonudur. 

Dişin oklüzal düzleme ne kadar paralel olduğu, kendiliğinden sürme 

olasılığını doğrudan azaltır. 

Tedavi Seçenekleri 

Gömülü kanin dişi bulunan her hastanın, kapsamlı bir klinik 

ve radyografik değerlendirmeden geçmesi gerekmektedir. Ortodonti 

uzmanı, hastanın mevcut durumu doğrultusunda en uygun tedavi 

seçeneklerini titizlikle analiz etmelidir (Bishara, 1998). Tedavi 

seçenekler aşağıdakilerdir: 

1. Eğer hasta tedavi istemiyorsa, herhangi bir müdahalede 

bulunulmamalıdır. Ancak, ortodonti uzmanı gömülü dişi 

düzenli aralıklarla patolojik değişiklikler açısından takip 

etmelidir. Süt kanininin uzun vadeli prognozu genellikle 

olumsuzdur; çünkü kök uzunluğu ve kronun estetik 

yeterliliği ne olursa olsun, çoğu vakada kök zamanla 

rezorbe olur ve süt kanini sonunda çekilmek zorunda 

kalır (Bishara, 1998); 

2. Kaninin ototransplantasyonu (Shaw, Schneider, & Zeger, 

1981; Sagne, Lennartsson, & Thilander, 1986); 

3. Gömülü kaninin çekilerek, birinci premoların boşluğa 

mesialize edilmesi (Bishara, 1998); 

4. Kaninin çekilmesi ve posterior segmental osteotomi ile 

bukkal segmentin mesial yönde kaydırılması ve boşluğun 

kapatılması (Moloney, Tideman, & Stoelinga, 1985); 

5. Kanin boşluğunun protetik restorasyon ile rehabilite 

edilmesi; 

6. Gömülü kanin dişin cerrahi olarak açılarak ortodontik 

tedavi ile doğru pozisyona getirilmesi (Bishara, 1998). 
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Maksiller Gömülü Kaninlerin Ortodontik Yönetimi 

Bazı vakalarda, ortodontik tedavi kaninin doğru pozisyonda 

sürmesini sağlamak için yeterli olabilmektedir. Bu süreç, öncelikle 

diş arkında yeterli yer açmayı, ardından cerrahi olarak dişi açığa 

çıkarmayı ve kontrollü ortodontik kuvvetler uygulayarak doğru 

konumuna yönlendirmeyi kapsamaktadır (Jacoby, 1979; Bedoya & 

Park, 2009). Erken tanı ve müdahale, ortodontik ve cerrahi tedavi 

yöntemleriyle birleştirilerek kaninlerin doğru sürme yoluna 

yönlendirilmesini sağlayabilmektedir (Bourzgui & ark., 2021). 

Ortodontistler, model analizi yaparak gömülü diş için yeterli 

alanın mevcut olup olmadığını değerlendirmekte ve gerekli alanın 

olmadığı durumlarda, maksiller genişletme, daimi birinci 

premolarların çekimi veya maksiller keserlerin protruzyonu gibi yer 

kazanma yöntemlerinden bir ya da birkaçını uygulayabilmektedir. 

Cerrahi olarak açığa çıkarılması gereken gömülü maksiller 

kaninlerin tedavisinde, doğru tanı ve başarılı bir tedavi için 

deneyimli bir ortodontistin katkısı büyük önem taşır (Greco & 

Machoy, 2022). 

Gömülü Maksiller Kaninlerin Ortodontik ve Cerrahi Tedavi 

Yöntemleri 

Gömülü maksiller kaninlerin tedavisinde uygun cerrahi 

yöntemin belirlenmesi, konulan tanının doğruluğuna dayanmaktadır 

(Jiménez-Silva vd., 2022). Komşu dişlere ve çevre dokulara zarar 

verme riski yüksek olan durumlarda, gömülü kanin dişin çekimi 

tercih edilebilmektedir (Kokich, 2004). Doğru tanıya dayanarak 

gerçekleştirilen cerrahi müdahaleler, genellikle başarılı sonuçlar 

vermektedir (Al-Zoubi & ark., 2019). Gömülü kanin dişin üzerinin 

açılmasına yönelik literatürde çeşitli cerrahi teknikler 

tanımlanmıştır. Bu teknikler arasında apikale pozisyone flep, 

yumuşak doku penceresi eksizyonu ve kapalı sürme yöntemi 

bulunmaktadır (Chapokas, Almas, & Schincaglia, 2012). Gömülü 
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dişin pozisyonu, hastanın yaşı ve gömülülük derecesi, tercih edilecek 

cerrahi yöntemin belirlenmesinde en önemli faktörler arasında yer 

almaktadır (Shahid, Alam, & Khamis, 2017; Alam, 2020).  

Gömülü kaninlerin cerrahi olarak açılması için en yaygın 

yöntem, vestibüler yaklaşımdır (Cooke & Wang, 2006). Bu teknikte, 

dişin yanağa bakan tarafındaki diş eti dokusu cerrahi bir işlemle 

kesilir ve diş özenle açığa çıkarılır. Ardından, dişe kuvvet 

uygulanmasını sağlamak amacıyla üzerine bir ortodontik button 

yapıştırılır. Diğer bir yöntem ise palatinal yaklaşımdır (Upadhyaya 

& ark., 2018). Bu yöntemde, dişin palatinal diş eti cerrahi olarak 

kesilir ve diş açığa çıkarıldıktan sonra üzerine bir ortodontik button 

yapıştırılır. Bazı durumlarda ise vestibüler ve palatal yaklaşımların 

kombinasyonu kullanılabilmektedir. Bu kombinasyon, genellikle 

dişin hem labial hem de palatal yönde gömülü olduğu durumlarda 

tercih edilmektedir (Leandro & ark., 2018). 

Gömülü Maksiller Kaninlerin Sürdürme Biyomekaniği 

Sajnani’ye göre (2011), gömülü kanin dişin ortodontik olarak 

hizalanması üç aşamalı bir süreçten geçmektedir. İlk aşama, gömülü 

kanin için yeterli alanın oluşturulmasıdır. Bununla birlikte, gömülü 

kaninler sıklıkla oklüzyona açılı bir pozisyonda bulunduğundan, 

dişin arkta doğru bir şekilde hizalanabilmesi için normalden daha 

geniş bir alan gereklidir. Bu nedenle, oluşturulacak alan, kanin dişin 

kron uzunluğundan biraz daha büyük olmalıdır. Önemli bir nokta ise, 

eğer yer elde etmek amacıyla premolar çekimi yapılacaksa, bu 

işlemin gömülü kaninin hareketliliğine emin olduktan sonra 

yapılması gerekmektedir. Aksi takdirde, ankiloze dişin çekilmesi 

gerekebilmektedir (Bedoya & Park, 2009). 

İkinci aşama, diş hareketlerinin doğru yönlendirilmesini 

kapsamaktadır. Bu süreçte, kanin dişin kronu, ark üzerinde ideal 

pozisyonunu alabilmesi için genellikle bukkal ve oklüzal yönde 

hareket ettirilmektedir. Bu hareketlerin hassas bir şekilde 
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planlanması, başarılı bir sonuç için kritik öneme sahiptir (Sajnani & 

King, 2011). Eğer kanin dişi kesici dişlerin köklerine çok yakın 

konumlanmışsa, bukkal yönde uygulanan kuvvetler köklere zarar 

verebilir ve kök engeli nedeniyle hareket sınırlanabilir. Bu gibi 

durumlarda, öncelikli olarak dişin okluzal ve posterior yönde hareket 

ettirilmesi önerilmektedir. Bu hareketler tamamlandıktan sonra, 

dişin bukkal yönde pozisyonlandırılması daha güvenli ve etkili 

olacaktır (Bedoya & Park, 2009). 

Son aşama, kanin dişin angulasyonunun, vertikal 

pozisyonunun ve rotasyonunun doğru bir şekilde düzeltilmesini 

içermektedir. Bukkal yönde konumlanmış bir kanin diş, genellikle 

hem distal hem de oklüzal yönlerde kapsamlı bir hareket 

gerektirmektedir. Ancak, komşu dişlerin kök yapılarını korumak 

adına, dişin öncelikli olarak distal yönde hareket ettirilmesi büyük 

önem taşımaktadır. Bu yaklaşım, tedavi sırasında oluşabilecek 

potansiyel kök hasarlarının önüne geçilmesine yardımcı olmaktadır 

(Sajnani & King, 2011). Angulasyon açısından değerlendirildiğinde, 

eğer apeks bukkolingual ve/veya mesiodistal düzlemde ark ile 

uyumlu bir hizada ise, sadece dişin kronu ideal pozisyonuna 

getirilmek üzere hareket ettirilmesi gerekmektedir. Bu durum, 

nispeten basit bir biyomekanik yaklaşım ile 

gerçekleştirilebilmektedir (Becker & Chaushu, 2015). 

Gömülü dişlerin ortodontik erüpsiyonu için lasso ligatür, 

vidalı pinler, altın zincirler, bant-braketler, buttonlar veya ortodontik 

tedavi sırasında kullanılan ataçmanlar kullanılmaktadır (Faber, 

Berto, & Quaresma, 2006). 

Konvansiyonel altın zincirlerin ve ağır ark tellerinin yanı 

sıra, gömülü kanin dişleri oklüzyona getirmek için başka yardımcı 

mekanizmalar da kullanılmaktadır. Ortodontik tedavi sırasında 

kullanılan tellerin uyguladığı tork, komşu lateral dişlerin kök 

rezorpsiyonu riskini artırabilmektedir. Lateral dişin tork alması 
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sonucunda, kök palatinal yönde konumlanmış kanin dişe doğru 

eğimlenmektedir. Bu eğimlenme, rezorptif potansiyele sahip kanin 

folikülüne temas riskini artırmaktadır. Bu nedenle, tedavi 

planlamasında bu olası etkiler özenle değerlendirilmeli ve hasta için 

en uygun yöntem tercih edilmektedir (Heravi & ark., 2016). Ayrıca, 

ankiloze olmuş gömülü dişler için, mini-vidalar kullanılarak ek 

ankraj sağlanabilmektedir (Kocsis & ark., 2010). Mini-vidalar, 

gömülü dişin kontrollü hareketini sağlayarak tedavi sürecini daha 

öngörülebilir hale getirmekte ve olası kök rezorpsiyonlarını önleme 

açısından önemli bir avantaj sunmaktadır (Heravi vd., 2016). Bu 

yöntemin en büyük avantajı, kanin dişi serbestleşene kadar üst 

çenenin braketlenmesine gerek olmamasıdır. Bu şekilde ankiloza 

dair şüpheler de ortadan kaldırılabilmektedir (Kocsis vd., 2010; 

Heravi vd., 2016). 

Başka bir güncel teknik, genellikle 0.014 inçlik yuvarlak 

Avustralya telinden yapılan ballista springin kullanılmasıdır. Bu 

yöntemin diğer yöntemlere göre ek bir avantajı, seviyelenme ve 

hizalama aşaması öncesinde veya sırasında kullanılabilmesidir 

(Raghav & ark., 2017). 

Transplantasyon 

Dişin cerrahi olarak çekilip aynı bireyin diş arkında istenilen 

bir başka yere yerleştirilmesi, ototransplantasyon olarak 

tanımlanmaktadır (Husain & ark., 2012). Bu yöntem, her ne kadar 

rutin olarak uygulanmasa da, daha önce bahsedilen yöntemlerin 

başarısız olduğu veya uygulanmasının imkansız olduğu durumlarda 

ya da hastanın ortodontik tedaviye devam etmek istememesi halinde 

yardımcı bir seçenek olabilir (Husain vd., 2012; Strbac vd., 2017). 

Bu yöntem, gömülü kaninin çekimine alternatif olarak, oklüzal 

düzleme göre 45°'den daha büyük bir açılanma gösteren veya yüksek 

pozisyonda bulunan dişlerin sürdürülmesinde tercih edilmektedir 

(Grisar vd., 2018). Transplante edilmiş dişler, implantlarla yapılan 
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restorasyonlara kıyasla fonksiyonel uyum, alveolar kretin korunması 

gibi avantajlar sunmakta olup, aynı zamanda proprioseptif 

fonksiyonlarını ve doğal periodontal desteklerini yeniden kazanma 

potansiyeline sahiptir (Kokai vd., 2015). 

Ototransplante edilmiş dişlerin stabilizasyonu için çeşitli 

fikse etme yöntemleri önerilmektedir. Dikiş, ortodontik tel, plastik 

vacuform splint ve metal kaplama plağı gibi yöntemlerin etkili 

olduğu belirtilmiş olup, fikse süresinin 2 hafta ile 6 ay arasında 

değişebileceği bildirilmiştir (Grisar vd., 2018). Ayrıca, apikal 

foramen çapı ve kapanma durumu dikkate alınarak, kök gelişimi 

%75'ten fazla olan ototransplante kaninlerin endodontik tedaviye 

ihtiyaç duyabileceği düşünülmektedir (Husain vd., 2012). Açık 

apexe sahip dişlerin revaskülarizasyon potansiyeli nedeniyle 

öncelikli olarak gözlem ve kontrol yaklaşımı tercih edilmekte olup, 

bu dişlerin kapalı apexe sahip dişlere kıyasla daha yüksek başarı 

oranlarına sahip olduğu bildirilmektedir (Machado & ark., 2016; 

Grisar vd., 2018). 

Gömülü Maksiller Kaninlerde Çekim Endikasyonları 

Kanin dişin çekilmesi nadiren düşünülse de, aşağıdaki 

durumlar söz konusu olduğunda geçerli bir seçenek olabilir (Bishara, 

1998): 

1. Kanin ankiloze ise ve transplantasyonu mümkün değilse; 

2. Kanin dişte internal veya eksternal rezorpsiyon meydana 

gelmişse; 

3. Kaninin kökü ciddi şekilde dilasere ise; 

4. Gömülü kanin, santral ve lateral kesicilerin kökleri 

arasında sıkışmışsa ve ortodontik hareket bu dişlerin 

tamlığını riske atacaksa; 
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5. Oklüzyon kabul edilebilir düzeydeyse, birinci premolar 

kaninin yerinde ise ve dişler düzgün hizalanmışsa, 

böylece fonksiyonel bir oklüzyon sağlanabiliyorsa; 

6. Patolojik değişiklikler mevcutsa, örneğin kistik oluşum, 

enfeksiyon vb. ve hasta ortodontik tedavi istemiyorsa. 

Gömülü dişlerin çekimi sonrası oluşan boşluğun kapatılması 

iki temel yöntemle gerçekleştirilebilir. En pratik ve konservatif 

yaklaşım, premolarları kanin dişin yerine mezialize etmektir. Bu 

süreçte, premolar dişlerin estetik ve fonksiyonel olarak kanin 

morfolojisine daha uygun hale getirilmesi amacıyla mesio-palatal 

rotasyon ve bukkal kök torku uygulanabilir. Böylece, doğal bir 

görünüm ve optimum oklüzal uyum sağlanabilmektedir (Husain vd., 

2012). İkinci tedavi seçeneği, gömülü kanin dişin çekiminin 

ardından yerine dental implant uygulanmasıdır. Bu yöntem, diş 

arkının bütünlüğünü koruyarak estetik ve fonksiyonel bir 

restorasyon sağlamayı amaçlar (Cardaropoli, Debernardi, & 

Cardaropoli, 2007; García & ark., 2009). Son zamanlarda, 

Zuiderveld ve ark. (2015), gömülü kaninin cerrahi olarak 

çekilmesinin ardından, yeterli kemik desteği sağlandığı takdirde, 

implantın primer stabilitesini koruyarak hemen yerleştirilip geçici 

olarak restore edilebileceğini belirtmiştir. Ancak, araştırmacılar bu 

yöntemin yalnızca yeterli mesiodistal alan mevcut olduğunda 

uygulanabileceğini vurgulamaktadır. Bununla birlikte, bu 

yaklaşımın karışık dişlenme döneminde olan veya büyüme ve 

gelişimini tamamlamamış hastalar için uygun olmadığı ifade 

edilmektedir. 
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