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ORTODONTIK ELASTIKLER VE ONLARIN
KULLANIMI

ISMAYIL MALIKOV?
TURKAN SEZEN ERHAMZA?
ZEYNEP BEYZA YAMALI®

Giris
1841 yilinda Fransiz aragtirmaci Strange, azi dislerini
cevreleyen bir aparey tasarlamis ve bu apareyin tutuculugunu

artirmak amaciyla kancalara bagli lastikler kullanmistir (Singh vd.,
2012).

1893 yilinda Calvin, Columbia Dental Kongresi'nde
intermaksiller elastiklerin kullanimini tartismis, Edward Angle ise
1902 y1linda New York Stomatoloji Enstitiisii'nde bu teknigi ayrintili
olarak tanimlamistir (Barrie & Spence, 1974). Ortodontide bir diger
onemli gelisme ise 1970'lerde elastomerik ligatiirlerin kullanilmaya
baslanmas1 olmustur. Bu yenilik, ¢elik ligatiirlerin biiylik 6lgiide

1 Dr. Ogr. Uye., Aksaray Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, Orcid: 0000-0001-7013-1573
2 Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, Orcid: 0000-0001-9540-9906
8 Ars. Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, Orcid: 0009-0007-2671-7666
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yerini almis ve tedavi siireglerinde 6nemli kolayliklar saglamistr.
Elastomerik ligatiirler, daha hizlh ve pratik bir sekilde
yerlestirilebilirken, ayn1 zamanda ark i¢indeki bosluklar1 kapatmak
veya bosluklarin agilmasini 6nlemek amactyla zincirler halinde de
uygulanabilmektedir (Baty, Storie, & von Fraunhofer, 1994).

Ricketts, 1970 yilinda agik kapamis vakalarinda elastik
kullannomina dayali  biyoprogresif segmental tel teknigini
gelistirmistir. Bunu takiben, 1972 yilinda Roth, Spee egrisinin
seviyelenmesine yardimci olmak amaciyla kisa Siif II elastiklerinin
kullanimin1 6nermistir. Ortodontik biyomekanik alaninda 6nemli
katkilar sunan Micheal Langlade ise 1996 yilinda capraz kapanis
elastikleri de dahil olmak iizere ¢esitli ortodontik durumlarda elastik
kuvvetlerin ~ klinik uygulamalarin1  detaylandirmigs  ve bu

uygulamalarin biyomekanik acidan karsilastirmasini yapmistir
(Langdale, 2000).

Ortodontik Elastiklerde Kullanilan Materyaller ve Ozellikleri

Dogal Kauguk — Kimyasal analizler, lateksin bilesiminin
yaklasik %30-35 saf kauguk, %60-65 su ve geri kalan kismin ise az
miktarda reg¢ine, protein, seker ve mineral maddelerden olustugunu
ortaya koymaktadir. Lateks, kolayca bozulabilen bir madde
oldugundan, c¢ikarildiktan sonra en kisa siirede islenerek ham
kauguga doniistiiriilmesi  gerekmektedir. Bu islem, lateks
icerisindeki  dogal kaugugun su ve diger bilesenlerden
ayristirilmasiyla  gergeklestirilmektedir.  Giiniimiizde kullanilan
dogal kaucugun yaklasik %99’u Hevea brasiliensis tiirline ait
lateksten elde edilmektedir. Halk arasinda bu bitki "kaucuk agac1"
olarak bilinmektedir. 1860 yilinda Ingiliz kimyager Greville
Williams, bir miktar kaugugu 1sitarak izopren adini verdigi renksiz
bir s1v1 elde etmistir. Dogal kauguk, yapisinda ¢ok sayida doymamus
karbon atomu i¢cermektedir. Zamanla havadaki oksijen molekiilleri
bu karbon atomlariyla bag olusturarak kauguk polimerlerinin
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parcalanmasina neden olmaktadir. Bu siire¢, kaugugun elastikiyetini
kaybederek kirilgan veya yumusak hale gelmesine yol agmaktadir.
Bilesim asamasinda antioksidanlarin  eklenmesi, oksidatif
bozunmay1 Onleyerek kaugugun dayanikliligimi artirmaktadir.
Ancak, bilim insanlar1 kaugugun kimyasal yapisina ve davraniglarina
iliskin  tim mekanizmalar1 heniiz tam olarak agikliga
kavusturmamistir. Bu nedenle, dogal kaucugun kimyasi, birgok
yoniiyle halen arastirilmasit gereken bir alan olmaya devam
etmektedir (Bishara & Andreasen, 1970; Brantley, Salander, Myers,
& Winders, 1979).

Sentetik Kaucuk — 1920°1i yillarda petrokimyasal
bilesiklerden gelistirilen sentetik kauguk polimerler, birincil ve
ikincil baglardan olusan nispeten zayif bir molekiiler yapiya sahiptir.
Kimyasal olarak iiretilen kaucuk benzeri materyaller, dogal
kaugugun yerine gececek sekilde tasarlandiklar1 i¢in “‘sentetik
kaucuk” olarak adlandirilmistir. Kimyagerler ise, yalnizca kauguga
0zgii olmayan ve uzunlugunun birka¢ katina kadar esneyebilme
yetenegine sahip olup eski formuna donebilen tiim maddeleri
tanimlamak icin “elastomer” terimini kullanmaktadir (Brantley vd.,
1979). Sentetik kaucuklar temel olarak iki gruba ayrilmaktadir:

1. Genel kullanim amagh sentetik kaucuklar — Bu gruptaki
sentetik kaucuklar, genis bir endiistriyel uygulama
alanina sahiptir. En yaygin ve en 6nemli tiirlerinden biri
stiren-biitadien kauguk (SBR) olup, dayanikliligi, asinma
direnci ve maliyet etkinligi nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaktadir (Baty vd., 1994).

2. Ogzel kullanim amagl sentetik kaucuklar — Dogal kauguk,
benzin, yag, giines 15181 ve hava ile temas ettiginde
zamanla bozulabilmektedir. Ozel amagh sentetik
kauguklar ise bu dis etkenlere karsi dogal kauguk veya
SBR’den daha yiiksek direng gostermektedir. Ayrica, bazi
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0zel amagli sentetik kauguklar yiiksek ve diisiik sicaklik
kosullarina  karst istiin  dayamiklilik  sergileyerek
endiistriyel ve miihendislik uygulamalarinda genis bir
kullanim alan1 bulmaktadir (Baty vd., 1994).

Giliniimiizde ortodontide yaygin olarak kullanilan elastikler,
biiyiilk 06lclide poliliretan bazli malzemelerden iiretilmektedir.
Poliiiretan kauguklar, yiiksek 1s1 direnci gostermelerinin yani sira,
onemli diizeyde stres ve basinca dayaniklidir. Dogal kaugukla
karsilastirildiginda, politiretan elastikler iistiin mekanik mukavemet
ve asinmaya kars1 yiiksek diren¢ sunmaktadir. Bununla birlikte, agiz
ortaminda uzun siire kaldiklarinda kalici deformasyon egilimi
gosterebilmekte ve elastik  Ozelliklerini  kademeli olarak
kaybetmektedirler. Ortodontik uygulamalarda esas olarak elastik
ligatiirlerin iiretiminde kullanilmaktadirlar (Brantley vd., 1979; Baty
vd., 1994).

Ortodontik Elastiklerin Klasifikasyonu

Ortodontik lastikler, farkli kriterlere gore cesitli sekillerde
smiflandirilabilmektedir. Bu siniflandirmalar, kullanim amacma ve
malzemenin Ozelliklerine bagli olarak degisiklik gostermektedir
(Wong, 1976).

Materyale gore:

1. Lateks elastikler;

2. Sentetik elastikler.
Kullanim amaglarina gore:
1. Intraoral;

2. Ekstraoral.
intraoral ve Ekstraoral Elastikler

1. Intraoral elastikler, tiirlerine gore dort sinifa ayrilmaktadir:
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a.

Elastik zincir — Ortodonti pratigine 1960'l1 yillarda, lateks
elastik bantlara alternatif olarak tanitilan ve glinlimiizde
birgok ortodontik tedavinin ayrilmaz bir parcasi haline
gelen elastomerik zincirler, birbirine bagl elastomerik
halkalardan olusmaktadir. Farkli {ireticiler tarafindan,
halkalar arasindaki mesafeye bagli olarak siirekli, kisa ve
uzun olmak iizere ¢esitli tiirlerde iiretilen elastomerik
zincirler, farkli renk segenekleriyle sunulmakta ve
genellikle rulolar halinde satilmaktadir (Nattrass, Ireland,
& Sherriff, 1998). Ortodontik tedavilerde dis hareketini
yonlendiren bir vasita olarak kullanilan elastomerik
zincirler, diastemalarin  kapatilmasi, rotasyonlarin
diizeltilmesi, orta hat kaymalarmin giderilmesi ve genel
bosluk kapanmasimin saglanmas1 gibi ¢esitli klinik
uygulamalarda  etkili  bir  rol oynamaktadir
(Daskalogiannakis, 2000). Bu zincirler, diisiikk maliyetli,
kolay uygulanabilir olmalar1 ve hasta kooperasyonuna
gereksinim duymamalar1 nedeniyle klinik pratikte yaygin
olarak tercih edilmektedir. Ayrica, nispeten hijyenik
yapilar, klinik kullanim acisindan ek bir avantaj
sunmaktadir (Baty vd., 1994). Biiyiik ¢ekim bosluklari,
elastik bantlar veya elastomerik zincirler kullanilarak
kapatilabilse de, devamli kuvvet uygulayan NiTi yaylar
ille bu slireg ¢ok daha verimli bir sekilde
gerceklestirilebilmektedir (Proffit, Fields, Larson, &
Sarver, 2018);

Elastik ayiricilar — Bu modiiller, kiigiik halka formunda
olup, dislerin arasma yerlestirilerek kisa siireligine
aralarinda bir bosluk olusturmay1 amag¢lamaktadir. Ancak,
gida birikimine neden olabilecekleri i¢in genellikle bir
haftadan uzun siire kullanilmamalar1 Onerilmektedir
(Alexander, 2008). Ayiricilarin temel islevi, kullanilacak
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bandin dogru ve stabil bir sekilde yerlestirilmesini
saglamaktir (Proffit vd., 2018);

c. Elastik ligatiirler — Ark tellerinin  braketlere
sabitlenmesinde en yaygin  kullanilan  ydntem,
elastomerik  ligatiirlerin  kullanimidir.  Elastomerik
ligatiirler, poliliretan malzemelerden iiretilen sentetik
elastik materyallerdir (Young & Sandrik, 1979; Ahrari,
Jalaly, & Zebarjad, 2010);

d. Elastik halkalar — Halkalar, hem intra-maksiller hem de
inter-maksiller dis hareketlerini saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Intra-maksiller elastikler, ayni dental
ark icinde yer alan iki uygulama noktasi arasinda
kullanilirken, inter-maksiller elastikler, maksiller ark
iizerindeki bir nokta ile mandibular ark iizerindeki bir
nokta arasinda uygulanmaktadir (Barrie & Spence, 1974).
Elastik halkalar, uyguladiklar1 kuvvet miktarina, limen
capma ve kalinliklarina gore farklilhik gdstermektedir.
Firmalar, bu o6zelliklere gore degisen elastik halkalari,
iizerinde c¢esitli hayvan, sehir ve benzeri sembollerin yer
aldig1 paketlerde piyasaya sunmaktadir (Langdale, 2000).

2. Ekstraoral lastikler, high pull headgear, reverse headgear
ve bu gibi ekstraoral apareylerle birlikte kullanilmaktadir. Bu
lastikler, elastik modiiller, plastik zincirler ve agir kuvvet uygulayan
0zel elastik halkalardan olusmaktadir (Singh vd., 2012).

Elastik Halkalar

Elastik halkalar, sahip olduklar1 farkli karakteristik
ozelliklere gore cesitli siniflara ayrilmaktadir (Langdale, 2000).

Etki yoniine gore:

1. Sagittal,



2. Transversal,;
3. Vertikal.
Cap1 ve uyguladigi kuvvet miktarina gore:

1. High Pull — 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasinda
degismekte ve 71 gr (2 ¥2 0z) kuvvet uygulamaktadir;

2. Medium Pull - 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasinda
degismekte ve 128 gr (4 Y2 oz) kuvvet uygulamaktadir;

3. Headvy Pull — 1/8” (3.2 mm) ile 3/8” (9.53 mm) arasinda
degismekte ve 184 gr (6 %2 0z) kuvvet uygulamaktadir.

Intraoral elastikler, ortodontik tedavinin vazgecilmez
bilesenlerinden biri haline gelmistir. Farkli klinik amaglarla
kullanilan elastik halkalarla ilgili detayli bilgiler, asagidaki
paragraflarda sunulacaktir.

Sinif 1 veya Intramaksiller/intra-ark Elastik — Bu elastikler,
hem maksiller hem de mandibular ark iginde kullanilabilmektedir.
Genellikle bosluk kapatma amaciyla tercih edilmekle birlikte, belirli
bir derecede kapanis a¢cma etkisi de saglayabilmektedir. Ayni
kadranda yer alan molar tiipten kanin dis kancasmna takilan bu
elastikler, intramaksiller veya intra-ark elastikleri olarak da
adlandirilmaktadir (tablo 1). Onerilen kuvvet miktari, c¢ekimsiz
vakalarda '% ila 22 oz, ¢ekimli vakalarda ise 2 ila 4 oz arasinda
degismektedir (Bishara & Andreasen, 1970). Bu elastiklerin
kullanimi, uzayn {i¢ boyutunda da kontraksiyon saglayabilmektedir
(Langdale, 2000).

Okliizal/ “O” sekilli Elastik — Bu elastikler, bukkale dogru
ektopik siirmiis, ekspansiyon sirasinda asir1 bukkal tipping gelisen
dislerde ve siirme siirecinde bukkale dogru egimlenmis ikinci
molarlarda kullanilabilmektedir (tablo 1). Yontemin en Onemli
avantaji, esit ve zit yonlii kuvvetler olusturarak etkili bir ortodontik
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hareket saglamasidir. Ayrica, dil baskisinin da bu elastiklerin
etkinligini artirdig1 bilinmektedir (Singh vd., 2012). "O" sekilli
elastiklerin ~ kullanimi, ankraj dislerinde transversal yonde
kontraksiyona yol agarak ark genisliginde daralmaya neden
olabilmektedir (Langdale, 2000).

Smif II Elastik — Bu elastikler, alt molar tiiplinden ayni
taraftaki iist kanin dis kancasina uzanmaktadir. Sinif II iliskini Sinif
I iliskiye doniistiirmeye yardimci olan bu elastikler, sagittal yonde
kuvvet uygulamaktadir. Uygulanan kuvvet sayesinde maksillada
distalizasyon, mandibulada mezializasyon ve ekstruzyon gibi
ortodontik hareketler saglanmaktadir (tablo 1) (Dermaut & Beerden,
1981).

Vertikal Komponentli Sinif II Elastik — Alt molar tiipiinden
baslayarak ayni taraftaki maksiller kaninin kancasinin {izerinden
gecip alt kaninin kancasma takilan bu elastik, vertikal kuvvet
vektorliniin - posterior dislerde ekstruzyona neden olmasim
engellemeye yardimci olmaktadir. Bu uygulama, sagittal yonde Siif
IT elastiklerin etkilerine benzer sonuglar saglarken, anterior dislerin
ekstruzyonunu artirarak  kapanisin  derinlesmesine  katkida
bulunmaktadir (tablo 1) (Langdale, 2000).

Posterior Uggen Sinif I Elastik — Bu lastik, mandibular arkta
birinci ve ikinci kiiglik azilar ile birinci biiyiik azidan baslayarak
maksiller kanin disine uzanmaktadir (tablo 1). Olusturdugu sagittal
kuvvet vektoriine ek olarak, alt posterior disler lizerindeki ekstruze
edici etkisi sayesinde derin kapanighh hastalarda okluzyonun
acilmasina katkida bulunmaktadir (Langdale, 2000).

Simif III elastik — Sinaf III elastikler, Sinif II elastiklerin tam
tersi yonde uygulanmakta ve iist molardan alt kanine kadar
uzanmaktadir. Bu elastikler, Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilmakta olup, iist posterior ve anterior dislerde ekstruzyona, alt
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anterior dislerde ise lingual tippinge neden olmaktadir (tablo 1)
(Viazis, 1993).

Kisa Sinif III Elastik — Kisa Sinif 11T elastiklerin olusturdugu
kuvvet, maksillanin diren¢ merkezinden gegerek mandibular arkta
giiclii bir moment meydana getirmekte, acik kapanisin kapanmasina
yardimc1 olmakta ve ayni zamanda Smif III malokliizyonun
diizeltilmesini saglamaktadir (tablo 1) (Janson, de Freitas, Araki,
Franco, & Barros, 2010).

Vertikal Komponentli Sinif IIT Elastik — Bu elastikler, Sinif
IIT lastiklerin vertikal bilesenini kontrol etmek amaciyla

kullanilmakta olup, st posterior dislerde ekstruzyona neden
olmaktadir (tablo 1) (Langdale, 2000).

Posterior Uggen Smif III Elastik — Bu lastik, aym taraftaki
iist birinci ve ikinci kiigiik azilar ile birinci biiylik azidan baglayarak
alt kanin disine uzanmaktadir (tablo 1). Derin kapanisa sahip Sinif
IIT vakalarda, hem sagittal iligkiyi diizeltmek hem de kapanig1 agmak
amaciyla iist posterior dislerde ekstruzyon etkisi olusturmaktadir
(Sobral, Habib, & Nascimento, 2013).

Smif II ve Sif III Elastik — Orta hat sapmalarinin
diizeltilmesi ve fonksiyonel kaymalarin tedavisi amaciyla
uygulanmaktadir (Langdale, 2000).

Anterior Diagonal Elastik — Bu elastikler, intermaksiller
capraz elastikler olarak da adlandirilmakta olup, orta hat
diizeltmeleri i¢in kullanilmaktadir. Uygulanan kuvvet genellikle 1'%
ila 2% oz arasinda degismektedir (tablo 1) (Viazis, 1993).

Capraz Kapanis Elastik — Bu elastikler, tek tarafli ve cift
tarafli ¢apraz kapanis vakalarinda, palatinale devrik dislerin bukkal
tippingini saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Ust dislerin palatinal
ylizeyine yerlestirilen buttondan, alt dislerin braketine dogru
uzanmaktadir (tablo 1). Siddetli mandibular retrognati vakalarinda,
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transversal uyumsuzluga bagh olarak gelisen teleskopik veya
scissors bite durumlarinda ise elastikler ters yonde uygulanmaktadir;
yani alt dislerin lingual ylizeyinden iist dislerin bukkaline dogru
yerlestirilmektedir. Onerilen kuvvet seviyesi 5-7 oz arasindadir
(Singh vd., 2012).

Anterior Kutu Elastik — Kutu elastikler, dis ekstriizyonunu
tesvik etmek ve interkiispasyonu iyilestirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Ag¢ik kapamisin diizeltilmesi ve azaltilmasi igin
yaygin olarak tercih edilen bu elastikler, alt ve iist lateral dislere
takilan kobayashi ligatiirleri ile birlikte kullanilmaktada ve kutu
benzeri bir yap1 olusturmaktadir (tablo 1). Baz1 vakalarda, yalnizca
lateral  digler arasinda  degil, kaninler arasinda da
kullanilabilmektedir (Kwapis & Knox, 1972).

Zigzak Elastik — Bu elastikler, dislerin ekstruzyonunu
saglayip, derin kapamis vakalarimin tedavisinde ve tedavi son
asamasinda settling amaciyla kullanilmaktadir (tablo 1) (Singh vd.,
2012).

Uggen Elastik —Ust kaninden baslayarak alt kanin ve birinci
kiiciik az1 disine uzanan bu elastikler, kutu elastiklere benzer
amaclarla kullanilmakta ancak yalmizca {ii¢ disi kapsamasiyla
onlardan ayrilmaktadir (tablo 1). Ana kuvvet, {licgenin tepe
noktasindaki dis izerinde yogunlagsmakta olup, 6zellikle tek bir disin
okllizyona getirilmesi gerektiginde tercih edilmektedir (Langdale,
2000).
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Tablo 1. Ortodontide farkli amacglarla kullanilan intraoral elastik

halka tiirleri

[Elastigin goriintiisii [Elastigin Elde edilen hareket  |[Endikasyon Kontrendikasyonu
Bosluk kapatma;
Simif T veya Wos:w_a_mwswnm_ Z.ONE.:N%%@M
ntramaksiller/ 5 v wsw | U.ng.:NWm%oP 'Yok
intra-ark - ek Tipping;
3. Transversal  |[Ekstruzyon;
[ntruzyon.
Bukkal tipping’li
Okliizal/“O” sekilli || rnsversal veya bukkale dogru iy, W
kontraksiyon stirmiis ektopik
dislerde
Distalizasyon maksilla
Sunif 1 Mezializasyon Dental ve iskeletsel [Sinif II agik kapanis
mandibula Sinif 11 ve Stuf 111
Ekstruzyon
Distalizasyon maksilla
Vertikal . ZQN_w_HNmm%os IAcik Kapanis ve Sinif 1T derin kapanis
komponentli mandibula Sunif 11 ve Sf 111
(kapatic1) Simif II  |[Ekstruzyon/ Bite’1
kapatma
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Tablo 1. Ortodontide farkli amacglarla kullanilan intraoral elastik

halka tiirleri (devami)

Elastigin gortintiist

[Elastigin

i1 ‘c .

Elde edilen hareket

Endikasyon

Kontrendikasyonu

Posterior Uggen
Sinif 11

Distalizasyon
maksilla
Mezializasyon
mandibula
Ekstruzyon

Derin kapanis
Sinif 11

|Acik kapanis ve
Sinif 111

Sif 111

Mezializasyon
maksilla
Distalizasyon
mandibula
Ekstruzyon

Dental ve iskeletsel
Sif 111

|A¢ik kapanis ve
Sinif 11

IKisa Sinif IIT

Mezial maksiller
kanin
Distalizasyon
mandibula
Ekstruzyon/ Bite
kapatma

IAcik kapanig ve Sinif
111

Derin kapanis ve Sinif
11

Vertikal
komponentli
(kapatic1)
Stnf 111

Mezializasyon
maksilla
Distalizasyon
mandibula
Ekstruzyon

Derin Kapanis
Sinf 111

|A¢ik kapanis ve
Sif 111
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Tablo 1. Ortodontide farkli amacglarla kullanilan intraoral elastik

halka tiirleri (devami)

[Ekstruzyon

bite

[Elastigin goriintiisii [Elastigin [Elde edilen hareket |Endikasyon Kontrendikasyonu
Mezializasyon
Posterior Ucgen Wmﬂwmwm on Derin kapanis Sinif  [Acik kapanis ve
Sinif ITT 2asy I Smif I1
mandibula
[Ekstruzyon
Oblik ¢ekme Orta hat ve kanin
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Tablo 1. Ortodontide farkli amacglarla kullanilan intraoral elastik

halka tiirleri (devami)

Elastigin gortntiist [Elastigin ad1 Elde edilen hareket |Endikasyon Kontrendikasyonu
Kontraksiyon
|Anterior Kutu ve IAcik kapanis Derin kapanis
ekstruzyon
Zigza Ekstruzyon Derin kapants ve |A¢ik kapani
£zag 4 settling ¢ paniy
=",
‘Ill \1-4 a.- \\II_ ,\.H
: vy . " Ekstruzyon ve hafif [Vertikal
‘ ‘ f y
MmN N ) Uggen kontraksiyon ekstruzyon Agik kapanis

—-17--



Kaynak¢a

Ahrari, F., Jalaly, T., & Zebarjad, M. (2010). Tensile
properties of orthodontic elastomeric ligatures. Indian Journal of
Dental Research, 21(1), 23-29. https://doi.org/10.4103/0970-
9290.62805

Alexander, R. G. (2008). The 20 principles of the Alexander
Discipline (C. 1). Michigan: Quintessence Books.

Barrie, W. J., & Spence, J. A. (1974). Elastics—Their
properties and clinical applications in orthodontic fixed appliance
therapy. British Journal of Orthodontics, 1(4), 167-171.
https://doi.org/10.1179/bjo.1.4.167

Baty, D. L., Storie, D. J., & von Fraunhofer, J. A. (1994).
Synthetic elastomeric chains: A literature review. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 105(6), 536-542.
https://doi.org/10.1016/S0889-5406(94)70137-7

Bishara, S. E., & Andreasen, G. F. (1970). A comparison of
time related forces between plastic alastiks and latex elastics. The
Angle Orthodontist, 40(4), 319-328. https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1970)040<0319:ACOTRF>2.0.CO;2

Brantley, W. A., Salander, S., Myers, C. L., & Winders, R. V.
(1979). Effects of prestretching on force degradation characteristics
of plastic modules. The Angle Orthodontist, 49(1), 37-43.
https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1979)049<0037:EOPOFD>2.0.CO;2

Daskalogiannakis, J. (2000). Glossary of Orthodontic Terms.
Michigan: Quintessence Books.

Dermaut, L. R., & Beerden, L. (1981). The effects of class II
elastic force on a dry skull measured by holographic interferometry.

--18--



American  Journal  of  Orthodontics, 79(3), 296-304.
https://doi.org/10.1016/0002-9416(81)90077-4

Janson, G., de Freitas, M. R., Araki, J., Franco, E. J., &
Barros, S. E. C. (2010). Class III subdivision malocclusion corrected
with asymmetric intermaxillary elastics. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 138(2), 221-230.
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2008.08.036

Kwapis, B. W., & Knox, J. E. (1972). Extrusion of teeth by
elastics: Report of two cases. Journal of the American Dental
Association, 84(3), 629-631.
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1972.0102

Langdale, M. (2000). Optimization of Orthodontics Elastics.
New York: GAC International.

Nattrass, C., Ireland, A. J., & Sherriff, M. (1998). The effect
of environmental factors on elastomeric chain and nickel titanium
coil springs. European Journal of Orthodontics, 20(2), 169-176.
https://doi.org/10.1093/ej0/20.2.169

Proffit, W. R., Fields, H. W., Larson, B., & Sarver, D. M.
(2018). Contemporary Orthodontics (6th Ed.). Elsevier/Mosby.

Singh, V. P., Pokharel, P. R., Pariekh, K., Roy, D. K., Singla,
A., & Biswas, K. P. (2012). Elastics in orthodontics: A review.
Health Renaissance, 10(1), 49-56.
https://doi.org/10.3126/hren.v10i1.6008

Sobral, M. C., Habib, F. A. L., & Nascimento, A. C. S.
(2013). Vertical control in the Class III compensatory treatment.
Dental Press Journal of Orthodontics, 18(2), 141-159.
https://doi.org/10.1590/52176-94512013000200026

Viazis, A. D. (1993). Atlas of Orthodontics: Principles and
Clinical Applications. Philadelphia: W.B. Saunders Company.

--19--



Wong, A. K. (1976). Orthodontic elastic materials. The Angle
Orthodontist,  46(2), 196-205.  https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1976)046<0196:0EM>2.0.CO;2

Young, J., & Sandrik, J. L. (1979). The influence of
preloading on stress relaxation of orthodontic elastic polymers. The
Angle Orthodontist, 49(2), 104-109. https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1979)049<0104:TIOPOS>2.0.CO;2

--20--



TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

HIMMET YILDIRIM!

Giris
Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme ve konusma
gibi bircok dnemli fonksiyonda rol alan ve ¢enelerin artikiilasyonunu
saglayan benzersiz bir olusumdur (Lockerman, 2022). Bu karmasik
eklem; temporal kemigin glenoid fossasi ve articular eminensi,

mandibulanin kondil bag1 ve bu yapilarin arasinda yer alan eklem
diskinden olugmaktadir (Choukas & Sicher, 1960).

TME, hem translasyonel hem de rotasyonel hareketlerin
gerceklestirilebildigi sinoviyal bir eklemdir. Mentese hareketi ile
birlikte kemik yiizeyleri arasinda kayma hareketine de olanak
tanidig1  i¢in  “ginglymoartrodial” tipte bir eklem olarak
tanimlanmaktadir (Alomar vd., 2007).

Temporomandibular Eklemin Kemik Komponentleri

Temporomandibular eklemin mandibular bileseni, elipsoid
bir kondil basindan olusmaktadir. Bu yapi, mediolateral yonde
13-25 mm, anteroposterior yonde ise 6—16 mm ol¢iilerindedir ve

! Ars.Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, Orcid: 0009-0006-2745-3239
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dar bir boyun ile mandibulanin ramusuna baglanmaktadir
(Coulthard, Horner, Sloan, & Theaker, 2008).

Artikiiler yiizey, ince bir fibro-kikirdak tabakas: ile
kaphdir ve bu tabakanin kenari, kondil basinin 6n yiizeyi boyunca
mediolateral yonde uzanan bir cikinti ile simirlanmaktadir
(Coulthard vd., 2008).

TME'in temporal bdlgede bulunan kemik bilesenleri,
glenoid fossa ve articular eminence’den olusmaktadir. Glenoid
fossa, temporal squama'nin alt ylizeyinde bulunan konkav bir
anatomik yapidir; 6n tarafta articular eminence olarak bilinen bir
kemik c¢ikintisi, arka tarafta ise squamotympanic fissiiriin 6n
kenar tarafindan simirlandirilmistir (Lockerman, 2022).

Glenoid fossanin tavani 6zellikle ince bir yapiya sahiptir ve
bu durum, daha kalin bir yapiya sahip olan articular eminens ile
karsilastirildiginda, glenoid fossanin yiik tasima fonksiyonuna sahip
olmadigini, buna karsin articular eminensin eklem diski ile birlikte
yiik tasidigini gostermektedir (Lockerman, 2022).

Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

TME'in eklem kapsiilii, yogun fibréz bag dokusundan
olusup, eklem boslugunu ve eklem diskini sarmaktadir. Ustte
glenoid fossamin kenarmna, altta kondilin boynuna tutunarak
eklem cevresinde bir kilif gorevi gormektedir (Lockerman,
2022). Eklem kapsiilii gevsek ve ince oldugundan dolayr eklem
icin yeterli destek saglayamamaktadir. Eklemin destegi,
kapsiiliin anterolateral bolgelerde kalinlasmasi1 ve yardimeci
ligamentler tarafindan saglanmaktadir (Savalle, 1988).

Temporomandibular ligament, genellikle "TME
kapsiiliiniin kalinlagms lateral kism" olarak tanimlanan giiclii bir
ligamenttir. Bu ligament, temporal kemigin articular eminensinin
lateral yiizeyindeki articular tiiberkiilden baslamakta ve kondil
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boynunun arka kenarma tutunarak eklem Kkapsiilii ile
birlesmektedir. Eklem icin ana destegi saglayan bu ligament,
retriizif ve protriizif hareketler sirasinda mandibulanin
posterior ve inferior yondeki hareketlerini kisitlamaktadir
(Sperber, 2018).

TME ile iliskili aksesuar ligamentler stylomandibular
ligament, ve sphenomandibular ligament olmak {izere iki tanedir.
Stylomandibular ligament, temporal kemigin stiloid ¢ikintisindan
baslayip parotis bezinin medialinden ge¢mekte ve mandibulanin
posterioruna baglanmaktadir. Bu ligamentin islevi belirsizdir, bu
nedenle yalnizca aksesuar bir ligament olarak kabul edilmektedir
(Alomar vd., 2007).

Sphenomandibular ligament, mandibulanin lingulas1 ile
sphenoid kemigin spindz ¢ikintisi arasinda baglanti1 kurmaktadir. Bu
ligament, pterygoid fasya ile devamli haldedir ve bir bdliimii
petrotympanik  yaria  kadar  uzanmaktadir.  Fonksiyonu,
mandibulanin  asir1  protriizyonunu  dnlemektir  (Loughner,
Gremillion, Mahan, & Watson, 1997).

Artikiiler Disk

TME'in artikiiler diski fibrokartilajdan olusmakta ve
ekstraseliiler matrisi agirlikli olarak kollajen, glikozaminoglikan ve
proteoglikanlardan meydana gelmektedir (Choukas & Sicher, 1960).

Ust yiizeyi, posterior kismida konkav olup mandibular
kondili 6rterken, anterior uzantis1 konvekstir. Disk anterior bolgede
istte artikiiler eminense altta ise kondilin anterior kenarina
baglanmaktadir. Disk, medial ve lateral bolgelerde eklem kapsiilii ile
kaynasmistir ve kondilin medial ve lateral kutuplarina bagldir. Disk
posterior bolgede ise glenoid fossa ile squamotympanic yariga
baglanmakta ve distal olarak kondil boynuna uzanmaktadir. Bu
baglantilar elastik ve fibroz yapidadir (Lockerman, 2022).
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Kaslar

TME sisteminin bir diger O6nemli bileseni, ¢igneme
fonksiyonunda da kritik bir rol oynayan mandibular kaslardir. Bag
ve boyun boélgesinde cignemeye katilan bircok kas bulunsa da
mandibulanin ¢igneme hareketlerinde gorev alan baslica ¢igneme
kaslar1 masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid
kaslardir. Embriyolojik olarak, bu kaslar birinci farengeal arkin
mezensiminden gelismekte ve trigeminal sinirin mandibular dali
tarafindan innerve edilmektedir (Sperber, 2018).

Masseter kasi, zigomatik arkin 6n iigte birinden baslamakta
ve mandibulanin lateral yilizeyine dogru inferior ve posterior yonde
uzanmaktadir. Bu kas yiizeyel ve derin olmak tizere iki kisimdan
olusmakta ve her ikisi de mandibulay: eleve etmektedir. Yiizeyel
kismi, anteriora yonlenmis bir¢ok lif icermekte ve mandibulanin
protriizyonuna yardimci olmaktadir.  Derin kismi posteriora
yonlenmis lifler icermekte ve mandibulanin retraksiyonuna katki
saglamaktadir (Lockerman, 2022).

Masseter, en giiclii ¢igneme kaslarindan biridir ve i¢inde ¢ok
sayida tendindz septa igeren multipennat bir diizenlemeye sahiptir.
Bu yapi, kas liflerinin yapisabilecegi ylizey alanim1 6nemli dlgiide
artirarak kasin uygulayabilecegi giicii artirmaktadir (Sperber, 2018).

Cigneme kaslarinin en biiyligii olan temporalis kasi, yelpaze
seklinde bir kas olup kafatasinin lateral yiizeyindeki temporal
fossadan ve onu orten temporal fasyadan kdken almaktadir. Posterior
lifler anteriora dogru yatay olarak uzanirken, anterior lifler dikey
olarak asagiya dogru uzanarak zigomatik arkin medialinden gecip
mandibulanin koronoid ¢ikintisina yapigsmaktadir (Sperber, 2018).

Masseter gibi, temporalis de multipennat bir kas yapisina
sahiptir ve tlim lifler merkezi bir tendonda birleserek mandibulaya
ulastig1 noktada sonlanmaktadir. Temporalis kasindaki genis yelpaze

seklindeki lif yonelimi nedeniyle kasin fonksiyonu iki yonliidiir.
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Anterior lifler dikey olarak hizalanmis olup mandibulay1 eleve
ederken, posterior lifler daha oblik bir yapiya sahiptir. En arkadaki
lifler ise neredeyse yatay olarak uzanarak konsantrik sekilde
mandibulanin retraksiyonunu saglamaktadir (Lockerman, 2022).

Cigneme kaslarindan bir digeri lateral pterygoid kastir.
Lateral pterygoid kas siiperior ve inferior olmak tizere iki boliimden
olusmaktadir. Lateral pterygoid kasinin biiyiik kismini1 olusturan
inferior pterygoid, pterygoid plakanin lateral yiizeyinden kdken
almakta ve mandibulanin kondiler ¢ikintisinin pterygoid fossasina
yapismaktadir. Buna karsilik, superior pterygoid sfenoidin biiyiik
kanadmin infratemporal ylizeyinden kdken almaktadir. Lateral
pterygoid kasin boliimlerinin farkli fonksiyonlara sahip oldugu genel
olarak kabul edilmektedir. inferior kismi, mandibular depresyon,
protriizyon ve lateral hareketlerden sorumluyken, superior kismi
mandibular retraksiyon, depresyon ve interkuspasyon sirasinda
stkma hareketlerinde rol almaktadir (McNamara, 1973).

Lateral pterygoid kasin bilateral kasilmasi, agiz acilmasina
ve mandibular protriizyona neden olmaktadir. Tek tarafl
kasildiginda ise, kasilan taraftaki kondil basi 6ne dogru hareket
etmekte ve mandibula karsi taraftaki kondil etrafinda donmektedir
(Schmolke, 1994).

Cigneme kaslarinin dordiincii ve sonuncusu olan medial
pterygoid kasi, mandibulanin medialinde yer almakta ve lateral
pterygoid plakanin medial yiizeyi ile medial pterygoid plakanin
lateral yiizeyinden koken alarak mandibula kosesinin medial
ylizeyine yapismaktadir (Lockerman, 2022).

Kas ¢ift tarafli kasildiginda, mandibular protriizyona
yardimc1 olmakta ve mandibulay1 eleve etmektedir. Tek tarafli
kasildiginda ise mandibulanin lateral deviasyonuna neden
olmaktadir (Schmolke, 1994)
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Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Etiyolojisi

TME {izerinde olusan asir1 yiik, ekstraseliiler matriks
sentezinin artmasini igeren bir remodelingi tetikleyebilmektedir
(Stegenga, de Bont, & Boering, 1989). Remodeling, normal
fonksiyonel taleplere verilen temel bir biyolojik yanit olup eklem
formunun, fonksiyonunun ve okliizal iligskilerin homeostazini
saglamaktadir (Smartt, Low, & Bartlett, 2005). Arnett ve arkadaslar1
(1996), dejeneratif degisikliklerin patofizyolojisini, eklemdeki
yapilarin azalmis adaptif kapasitesinden veya TME yapilarina
uygulanan agir1 veya siirekli fiziksel stresin normal adaptif
kapasitenin Otesine gegcmesinden kaynaklanan disfonksiyonel eklem
remodelingi olarak aciklamistir.

Kisinin adaptif kapasite faktorii, genel saglik durumu ile
iliskilidir. Ileri yas, sistemik hastaliklar ve hormonal faktdrler
TME’nin adaptif kapasitesini  belirleyebilmektedir. Adaptif
Kapasitesi diigen bireylerde, biyomekanik stresler normal fizyolojik
aralikta olsa bile TME’ nin disfonksiyonel remodelingine katkida
bulunabilmektedir. Yas, belirgin bir predispozan faktordiir ¢iinkii
hastaligin hem sikligi hem de siddeti yasla birlikte artmaktadir.
Ornegin, eklem diskinin kalsiyum igerigi yasla birlikte progresif
olarak artmaktadir (Takano vd., 1999). Bu kalsifikasyon artis1
yaslanmanin  kendisinden veya degisen mekanik stresten
kaynaklanabilmektedir (Jibiki vd., 1999). Buna bagh olarak, diskin
materyal Ozelliklerinin  de yasa bagli olarak degismesi
beklenmektedir. Disk, zamanla daha sert ve kirilgan hale gelerek
asir1 yikklenmeye karsi direncini kaybedebilmektedir (Tanaka vd.,
2001).

Sistemik hastaliklar, eklem diskinin metabolizmasini
etkileyebilmekte ve TME’ nin adaptif kapasitesini
degistirebilmektedir. Bu hastaliklar arasinda otoimmdiin hastaliklar,
endokrin bozukluklar, beslenme bozukluklari, metabolik hastaliklar
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ve enfeksiy0z hastaliklar bulunmaktadir. Hormonal faktorler de
mandibular kondilin remodelingi iizerinde belirgin bir etkiye sahip
olabilmektedir. Bu durumlarda, TME dejeneratif bozukluklari
sistemik hastaligin bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilmektedir
(Tanaka, Detamore, & Mercuri, 2008).

Mekanik faktorler de TME yapisinda degisikliklere neden
olabilmektedir. Bireyin adaptif kapasitesine ragmen, TME’de asir1
veya dengesiz mekanik yiikler eklem dokularinda asir1 yliklenmeye
yol acarak TME osteoartrozunun baslamasina ve ilerlemesine neden
olabilmektedir. Ayrica, TME’nin i¢ diizensizligi asir1 veya dengesiz
stres nedeniyle ortaya g¢ikabilmektedir. TME i¢ diizensizligi ve
osteoartrozunun etiyolojik mekanik olaylarinin  incelenmesi
sonucunda, travma, parafonksiyon, dengesiz okliizyon, fonksiyonel
asir1 yiikklenme ve eklem siirtiinmesinin artmasi gibi faktorlerin de
rol oynadig1 goriilmektedir. Bu faktorler tek basina ortaya
cikabilecegi gibi, birbiriyle iliskili, bagimli veya eszamanli olarak da
bulunabilmektedir (Nitzan, 2001).

Kondiler bolgedeki makrotravma, artikiiler kikirdakta
dejenerasyona ve inflamatuar ve agri mediyatorlerinin liretimine
neden olabilmektedir. Travmanin, diskin mekanik 6zelliklerini
degistirdigi ve diskte mekanik yorgunluga yol agtig1 bildirilmistir
(Nickel, Iwasaki, Beatty, Moss, & Marx, 2006). Makrotravma
sonrasinda zamanla TME degisiklikleri meydana gelerek progresif
kondiler rezorpsiyon ve deformasyon goriilebilmektedir (Arnett vd.,
1996). Ancak, TME dejeneratif degisiklikleri olan bireylerin
yalnizca tigte birinde 6nceden bas-boyun travmasi dykiisii oldugu
bildirilmigtir.  Sekonder makrotravmada gecikmeli  kondiler
rezorpsiyon ve deformasyon mekanizmasi tam  olarak
anlagilamamistir, ancak klinisyen, makrotravmanin etiyolojik
onemini tanimali ve makrotravma sonrast TME formu ve
fonksiyonunun uzun vadeli degerlendirmesini yapmalidir (Tanaka

vd., 2008).
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Parafonksiyonel aligkanliklar, disk deplasmani ve kondil ile
artikiiler eminens iizerinde dejeneratif degisiklikleri baslatabilecek
anormal kompresyon ve kayma kuvvetleri liretebilmektedir (Gallo,
Chiaravalloti, Iwasaki, Nickel, & Palla, 2006). Lateral pterygoid
kasin parafonksiyonel hiperaktivitesinin kas agrisina yol agtigi
diistintilmektedir (Hiraba, Hibino, Hiranuma, & Negoro, 2000).

Fonksiyonel asir1 yiiklenme ve eklem siirtiinmesindeki artis,
TME i¢ diizensizligi ve osteoartrozun etiyolojik faktorleri olarak
birlikte hareket edebilmektedir. Yapilan ¢alismalar, fonksiyonel agir1
yiiklenmenin ve buna bagli mikotravmanin TME i¢ diizensizligi ve
osteoartroz i¢in kritik bir olay oldugunu gostermektedir (Tanaka vd.,
2008).

Temporomandibular Bozukluklar

Temporomandibular bozukluk (TMB) cene eklemi ile ilgili
herhangi bir sorunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir.
Cene, TME veya bas-boyun kaslarina gelen yaralanmalar TMB’e
neden olabilmektedir. Diger olas1 nedenler arasinda dis gicirdatma
veya stkma gibi parafonksiyonel aligkanliklar, disk deplasmanlari,
TME’de osteoartrit veya romatoid artrit varligi, stres ve yaslanma
yer almaktadir. TMB en ¢ok 20 ila 40 yas arasindaki bireylerde
goriilmekte ve kadinlarda erkeklere gore daha sik meydana
gelmektedir. En yaygin TMB’ler, agri-disfonksiyon sendromu, TME
i¢ diizensizlikleri, artrit ve travmalardir (Hansdottir & Bakke, 2004;
Kang, Bao, & Qi, 20006).

Disk Deplasmam

Kondil ve diskin koordineli hareketi, diskin biitiinliigiinii
korumak i¢in gereklidir. Disk deplasmani, en yaygin TME
artropatisidir ve artikiiler disk ile kondil arasindaki anormal iligki
olarak tanimlanmaktadir.
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Disk yanlis pozisyona zorlandiginda, genellikle kemik-
kemik temas: meydana gelmekte, bu da eklemde ek asinma ve
ylipranmaya neden olmakta ve ¢ogu zaman TMB’nin
siddetlenmesine yol agmaktadir.

Disk deplasmaninda, agiz agildiginda diskin hizasindan
sapmasiyla ortaya c¢ikan ve agiz kapandiginda diskin yerine
oturmasiyla tekrarlayan bir klik ya da popping sesi meydana
gelmektedir. Klinik olarak bu ses, TME’nin i¢ diizensizliginin
baslangi¢ semptomu olarak kabul edilmektedir (Tanaka vd., 2000).

Anterior Disk Deplasmanmi

Anterior disk deplasmani farkli siddetlerde
goriilebilmektedir. Wilkes (1989), TME ile iliskili i¢ diizensizlik
veya disk displasmani i¢in evreleme siniflandirmalar gelistirmistir.
Bu evreler, klinik veya radyolojik bulgulara ya da ¢enenin anatomik
patolojisine dayanarak tanimlanmistir.

Erken evre, hafif yer degistirme ve klik sesi mevcutken agri
veya disfonksiyon olmamasi ile karakterize edilmektedir. Son evre
ise, diskte dejeneratif degisiklikler, olas1 perforasyonlar, kemiklerde
asinma, agr1 ve hareket kisithligi ile tanimlanmaktadir.

Erken evrede, kapali ag1z pozisyonunda genellikle anteriora
dogru basit bir disk deplasmani goriilmekte ve bu durum, disk
baglarinin zayifligindan kaynaklanmaktadir. Eger deplase olmus
disk, ag1z acildiginda normal konumuna geri doner ve bu harekete
klik sesi eslik ederse, bu durum rediiksiyonlu disk deplasmam
olarak tanimlanmaktadir. Deplase olmus diskin normal konumuna
donememesi ve agiz acilma sirasinda engel olusturmasi durumunda,
eklem kilitlenmis bir gériiniim sergilerken herhangi bir sesin eslik
etmemesi, rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak tanimlanmaktadir
(Wilkes, 1989).
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TME hastalarinin yaklasik %70’inde disk deplasmani
goriilmektedir. Tanaka ve ark. (2001), normal disk pozisyonuna
sahip TME’deki stres dagilimi, anterior disk deplasmani olan
TME’den 6nemli olciide farkli oldugunu bildirmektedir. Disk
deplasmaninin, disk i¢indeki stres dagilimini degistirdigi ve artikiiler
ylizeyler arasindaki siirtlinme katsayilarimi artirarak ikincil doku
hasarina neden oldugu 6ne siiriilmektedir.

Temporomandibular Bozukluklara Neden Olan Diger Faktorler

Farkli fonksiyonel dental malokluzyonlar TMB belirti ve
semptomlarindan kismen sorumlu olabilmektedir. Fonksiyonel tek
tarafli posterior ¢apraz kapanis, TMB i¢in dnemli bir faktor olarak
kabul edilmektedir (Pellizoni, Salioni, Juliano, Guimaraes, &
Alonso, 2006).

Uyku sirasinda habitual viicut postiirii (HVP) de disk
deplasmaninin olas1 nedenlerinden biri olarak one siiriilmektedir.
Hibi ve Ueda (2005), tarafindan yapilan bir calismaya gore, HVP
kondilin ipsilateral posterior dislokasyonuna neden olmakta ve bu
posterior konum anterior disk deplasmanina yol agmaktadir.

Juvenil kronik artrit, 16 yasindan 6nce baslayan ve 3 aydan
uzun siiren ¢ocukluk ¢agina 6zgii kronik bir artrit tiirii olup, TMB
icin bir risk faktorii olarak bildirilmistir (Bakke, Zak, Jensen,
Pedersen, & Kreiborg, 2001).

Hayvan ¢alismalari, TME'nin degisen biyomekanik streslere
uyum saglayabildigini ve eklemde etkilenen dokularin degisen yiik
talepleri altinda verimli islevini siirdiirebildigini gostermektedir.
Ancak bu adaptasyon yetenegi, ileri yas, Onceki travmatik
yaralanmalarin yol a¢tig1 doku bozulmalari, artmis sempatik tonus
ve hormonal etkiler gibi ¢esitli faktorlerin olumsuz etkisine maruz
kalabilmektedir (Milam & Schmitz, 1995).
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Serbest Radikaller

Serbest radikaller, dis yoriingelerinde bir veya daha fazla
eslesmemis elektron bulunan ve bagimsiz olarak var olabilen
molekiillerdir. Eger kontrolsiiz bir sekilde ilerlemelerine izin
verilirse, serbest radikal aracili reaksiyonlar hiicre i¢i ve hiicre disi
molekiillere zarar vererek veya hiicresel siirecleri asir1 sekilde aktive
ederek son derece zararli olabilmektedir (Milam, Zardeneta, &
Schmitz, 1998)

Serbest radikaller, ¢genenin fonksiyonel veya parafonksiyonel
hareketleri sirasinda, Ozellikle dis sikma veya bruksizm gibi
durumlarda ortaya c¢ikan mekanik stresler sonucunda TME’nin
artikiiler dokularinda  birikebilmektedir. TME’deki artikiiler
dokularda serbest radikal birikimi, ciddi doku hasarma, mikro
kanamalara ve agriya neden olabilmektedir (Milam vd., 1998).

Cigneme sisteminin yapisal ve fonksiyonel o6zellikleri
nedeniyle TME {izerinde asir1 mekanik stres gelisen bireylerde,
TME’nin adaptif mekanizmalar1 serbest radikal birikimi nedeniyle
asilabilmekte ve bu olay disfonksiyonel bir durum
olusturabilmektedir (Milam vd., 1998).

Hemoglobinin, viicuttaki en biliyilk demir deposunu
olusturdugundan, redoks aktif demirin potansiyel bir kaynag: olarak
serbest radikal olusumunu katalize edebilecegi ve ekleme zarar
verebilecegi One siirlilmektedir (Homandberg, Meyers, & Xie,
1992).

Temporomandibular Bozukluklarin Tedavisi

TMB tedavisi, fizik tedavi ve cerrahi olmayan yontemlerden
baslayarak cesitli cerrahi prosediirlere kadar uzanan genis bir
yelpazeyi kapsamaktadir. Genellikle tedaviye once konservatif ve
cerrahi olmayan yaklagimlarla baslanilmakta, cerrahi ise son care
olarak diistinlilmektedir (Okeson, 2019).
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TME hastalariin biiyiik bir ¢cogunlugu cerrahi olmayan
tedavilerle basarili bir sekilde tedavi edilebilmekte yalnizca kiigiik
bir hasta grubu cerrahi miidahaleye ihtiya¢c duymaktadir. TMB
tedavisinde invaziv yontemlere basvurmadan Once tiim cerrahi
olmayan segenekler tiiketilmelidir. TMB tedavilerinin c¢ogu,
kombine olarak kullanildiginda en iyi sonucu vermektedir (Ingawalé
& Goswami, 2009).

Fizik Tedavi

Fizik tedavi, TME hastalar1 tarafindan genellikle sinovyal
eklemde lubrikasyon saglamak ve ¢ene hareket agikligini korumak
icin kullanilmaktadir. Cene i¢in Onerilen egzersizlerden biri, agzi
rahat¢a tam agik bir pozisyona getirmek ve ardindan hafif ek baski
uygulayarak agzi tamamen a¢gmaktir. Bir diger egzersiz ise ¢esitli
yiiz ifadeleri yaparak cene kaslarim1 esnetmektir (Bakke, Zak,
Jensen, Pedersen, & Kreiborg, 2001).

Asirt ¢ene hareketlerinden kaginmak, ilag kullanimi, nemli
sicak veya soguk kompres uygulamak ve yumusak gidalar tikketmek,
bozuklugun ilerlemesini Onlemeye yardimeci olabilecek diger
yontemlerdir (Ingawalé & Goswami, 2009).

Okluzal Splint Tedavisi

Okluzal splint, iist veya alt ceneye uygulanabilen sert plastik
ya da akrilikten yapilabilen bir apareydir. Ust ve alt dislerin
birbirleriyle temasmi engelleyerek dis sikma veya gicirdatma
aliskanliklarinin zararli etkilerini azaltmaktadir. Disleri, kondil
basinin en dogru ve en az travmatik konumu olan sentrik iligkide
konumlandirarak eklem {iizerinde olusan yiikii azaltmay:
amaglamaktadir (Chung, Kim, & Kim, 2000).

Bruksizmin, dislerde asmma ve buna bagh gelisen
malokliizyonlara, c¢igneme kaslarinda miyofasiyal gerilim,
yorgunluk veya fibrozise ve TME boslugunda kapsiilit ve
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adezyonlara neden olarak TMB’e yol actig1r diisliniilmektedir.
Splintler, bruksizmi kontrol altina almak i¢in kullanilabilmektedir
(Yap, 1998).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi, TMB yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir.
Ayni durumu tedavi etmek igin literatiirde farkli cerrahi yaklagimlar
onerildiginden, cerrahinin gerekli oldugu durumlarda hangi
yontemin daha faydali olabilecegini anlamak onemlidir (Okeson,
2019).

Her zaman cerrahi olarak tedavi edilen durumlar arasinda,
kondiler biiytime degisikliklerinden kaynaklanan mandibulanin asir1
gelisimi veya yetersiz gelisimi, mandibular ankiloz ve TMJ nin iyi
huylu veya kotii huylu tiimdrleri yer almaktadir. Bu durumlar diginda
cerrahi  yaklasimin son secenek olarak degerlendirilmesi
onerilmektedir (Okeson, 2019).

Temporomandibular bozukluklarda artrosentez, artroskopi,
diskektomi ve eklem protez gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadir
(Tanaka vd., 2008).
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KORUYUCU VE DURDURUCU ORTODONTIK
TEDAVIDE MiYOFONKSIiYONEL TRAINER
APAREYLERI

BUSRA OZAL GUNES!

Giris
Ortodontik anomalilerin olusmasini 6nlemek ortodontinin ilk
gorevidir (Ulgen, 2000). Koruyucu ortodonti, normal bir okliizyonun
gelisimini tesvik etmek ve malokliizyonun gelismesini onlemeye
yardimci olmak i¢in yapilan iglemlerin tamami olarak tanimlanabilir.
Bu siirece hastanin ve ailenin egitimi, hastanin dentisyonunun ve
kraniyofasiyal yapilarinin biiyiime ve gelisiminin izlenmesi de
dahildir (Xhemnica & Rrogo, 2022). Bir anomalinin olusmasi
engellenemediginde, anomalinin ilerlemesinin durdurulmas: ve
malokliizyonun ortaya ¢ikmasinin Onlenmesi i¢in durdurucu
ortodontik uygulamalar uygulanir (Ulgen, 2000). Durdurucu
ortodontik tedaviler gelismekte olan dentofasiyal kompleksin
potansiyel malokliizyonlarmin fark edilmesini ve eliminasyonunu
icerir. Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedavilerde birgok
prosediir ortaktir ancak uygulama zamanlar1 farklilik gdsterir.

! Ars. Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, ORCID ID: 0009-0007-7987-8973
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Koruyucu ortodonti, malokliizyon gelismeden uygulanir, durdurucu
ortodonti ise sorun olustugunda, erken asamada gergeklestirilir
(Kerosuo, 2002).

Ortodontik anomalilerin  Onlenmesi, genel olarak bir
hastaligin sonucunu tedavi etmek yerine nedenini ortadan
kaldirmanin daha kolay oldugu goriisiiyle de uyumludur (Aleksic et
al., 2012). Siit, karma ve daimi dislenme boyunca hastalarin genetik
yatkinliklar1 da g6z Oniine alinarak, orofasiyal fonksiyonlar igin
gerekli egzersizlerin uygulanmasi1 sonucu hafif morfolojik veya
gelisimsel diizensizliklerin diizeltilmesiyle iskeletsel orofasiyal
bliylimeyi yonlendirmek ve degistirmek miimkiindiir. Baska bir
deyisle ergenlikte veya erigkinlikte pahali ve kompleks ortodontik
prosediirler gerektiren ii¢ yondeki iskeletsel diizensizliklerin ¢ogu
erken agsamada Onlenebilir (Patti & d'Arc, 2019).

Miyofonksiyonel aliskanliklar, biiyiime ve gelisme siirecinde
kraniyofasiyal yapilar lizerinde dogrudan etkiye sahiptir ve tedavi
edilmediklerinde iskeletsel ve dentoalveoler diizensizliklere yol
acabilirler. Bu aligkanliklar cenelerin normal biiylime paternini
bozarak acik kapanis, posterior c¢apraz kapanis, asimetri ve
mandibular retrognati veya prognati gibi ii¢ diizlemde iskeletsel ve
dental problemlerin gelisimine neden olabilirler (Aleksi¢ et al.,
2012). Bu nedenle erken donemde tespit edilip uygun sekilde tedavi
edilmeleri, iskeletsel anomalilerin Onlenmesi veya siddetinin
azaltilmas1 agisindan kritik Oneme sahiptir. Bu baglamda,
miyofonksiyonel tedavi, orofasiyal kaslarin fonksiyonlarin
diizenleyerek anormal aligkanliklarin ortadan kaldirilmasinda ve
kraniyofasiyal biliylimenin yonlendirilmesinde etkili bir yontem
olarak oOne c¢ikmaktadir. Bu tedaviler mevcut malokliizyonu,
etiyolojik faktore yonelik bir yaklasimla diizeltmektedir. Bu nedenle
tedavi plan1 yumusak doku disfonksiyonunu ortadan kaldirmay1
hedef alarak olusturulur (Yurdakul, Karsli, Yilmaz, & Tiiziiner,

2024).
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Trainer apareyleri, miyofonksiyonel tedavi prensiplerine
dayanarak kaslarmin fonksiyonlarini diizenlemeye yardimci olan
silikon veya poliliretan materyalden tiretilmis prefabrik fonksiyonel
apareylerdir. Bu apareyler, yliz ve ¢igneme kaslarinin islevlerini
dogru sekilde yonlendirirken, dilin hem istirahat halinde hem de
fonksiyon sirasinda ideal konumda yerlesmesini saglar. Dil ve yanak
kuvvetleri arasindaki dengeyi koruyarak maksilla, mandibula ve dis
kavislerinin dogal biiylime ve gelisimini destekler ve bdylece
dislerin dogru pozisyonda hizalanmasina katkida bulunur. Trainer'lar
genellikle erken karma dentisyon doneminde kullanilmakta olup,
tedavi basarisi biiylik dl¢iide hasta kooperasyonuna baglidir (Aleksic¢
et al., 2012).

Miyofonksiyonel Tedavi

Miyofonksiyonel tedavi, orofasiyal kaslarin fonksiyonel
dengesini yeniden saglayarak burundan solunum, dogru yutkunma,
cigneme ve konugsma gibi temel motor islevleri optimize etmeye
yonelik bir rehabilitasyon yontemidir. Bu yaklasim, dil, dudak ve
yanak kaslarinin koordinasyonunu diizenleyerek, dentoalveoler ve
iskeletsel yapilar iizerinde fizyolojik kuvvetlerin dengeli bir sekilde
iletilmesini amaclamaktadir. Dil itimi ve infantil yutkunma, dilin
yanlis konumlanmasi, agiz solunumu, parmak emme gibi
aliskanliklar, malokliizyonlarin yani sira iskeletsel diizensizliklerin
de ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (Wishney, Darendeliler, &
Dalci, 2019). Miyofonksiyonel tedavi, bu tiir aligkanliklarin erken
donemde elimine edilmesi yoluyla, maksilla ve mandibulanin
yonlendirilmis  biiylimesini  destekleyerek olas1  ortodontik
anomalilerin siddetini azaltabilir veya gelisimini Onleyebilir. Bu
etkileriyle koruyucu ve durdurucu ortodontinin amaglaria uygun bir
yaklasimdir. Ayrica ortodontik tedaviyle birlikte uygulandiginda,
tedavi stlirecinin etkinligini artirarak uzun donemli stabilitenin
saglanmasina da katkida bulunmaktadir (Homem, Vieira-Andrade,

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

Ortodontide  fonksiyonel apareyler 1900’li yillarda
kullanilmaya baglanilmis ve kas aktivitesinden yararlanilarak
mandibular bliylimeyi yonlendirmeyi hedeflemislerdir. 1960’larda
Rolf Frankel’in Fonksiyonel Regiilator’ii (FR) yumusak dokularin
ortodontik tedavi lizerindeki etkisini vurgulayan énemli bir yenilik
olarak gelistirilmistir. Kullanim1 1970’1 yillarda yayginlasmistir. Bu
aparey yanak, dudak ve dil kuvvetlerini dengeleyerek dentoalveoler
ve iskeletsel yapilarin biiylimesini yonlendirmis, boylece maksiller
ve mandibular gelisimi desteklemistir. Prefabrike Fonksiyonel
Apareyler (PFA) ise 20.ylizyilin ikinci yarisinda, ortodontik
tedavinin daha basit, hasta uyumunu artiran ve erken yasta
uygulanabilir ¢dziimler sunma ihtiyacina yanit olarak gelistirilmistir.
Bu apareyler, bireysel olarak 6zel iiretilen fonksiyonel apareylere
kiyasla, daha genis hasta gruplarinda kullanilabilen ve belirli
anomalilere yonelik standart ¢oziimler sunan bir alternatif haline
gelmistir (Wahl, 2006; Wishney et al., 2019) . Prefabrike fonksiyonel
apareyler arasinda oral screen apareyi, oral shield apareyi, Occluso-
Guide® (Ortho-Tain Inc., Winnetka, IL, U.S.A.) apareyi, LM-
activator™ (LM-Dental, Helsinki, Finlandiya) apareyi sayilabilir.
1990’1 yillarda Myoresearch sirketinin Trainer® (Myoresearch,
Queensland, Avustralya) apareylerini gelistirmesiyle bu esnek
silikon veya poliliretan materyallerden {iretilmis apareyler de
miyofonksiyonel tedavinin bir pargast olarak kullanilmaya
baglanmistir. Sonraki yillarda ayni sirket tarafindan diger
apareylerden sert i¢ yapisiyla ayrilan Myobrace® (Myoresearch,
Queensland, Avustralya) apareyleri fiiretilerek miyofonksiyonel
trainer apareyleri ¢esitlendirilmis ve ortodontide kullanim alam
genisletilmistir (Yurdakul et al., 2024).
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Trainer Apareylerinin Kullanim

Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedavinin uygulamalari
ile erken donemde tedaviye baslamanin ve malokliizyonlarin 6niine
gecilmesinin, daimi dentisyonda dis ¢ekimli ortodontik tedavi ve
ortognatik cerrahi ihtiyacin1 azaltabilecegi bildirilmistir. Erken
karma dentisyon donemi bu agidan miyofonksiyonel tedavi i¢in en
ideal donem olarak kabul edilir. Apareyin tiim gece boyunca ve
giindiiz 1-2 saat kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu siirecte hasta
kooperasyonu tedavinin basarisi i¢in 6nemlidir. Hastalarin tedavi
boyunca apareyi her giin diizenli olarak takmasi gerekmektedir.
Aparey agizda iken hasta dilini aparey iizerinde “toung tag” olarak
adlandirilan dil icin dretilmis ¢ikintili bolgeye yerlestirmelidir.
Yutkunma sirasinda dudaklar hareketsiz tutulmalidir. (Nagda &
Dixit, 2019; Achmad & Auliya, 2024).

Trainer apareylerinin kullaniminda hasta se¢imi énemli bir
noktadir. Erken karma dentisyonda, hafif caprasiklig1 olan koopere
hastalarda tedavi basarist daha yiiksektir (Atila, Sabah, & Ersin,
2012). Derin kapanis, acik kapanis ve c¢apraz kapanis
malokliizyonlarda fayda saglarlar. Siif II boliim 1 malokliizyonun
erken tedavisinde kullanilabilirler (Elfouly, Dumu, Madian, & Eid,
2024). Agiz solunumu, dil itimi, atipik yutkunma gibi orofasiyal
disfonksiyonlarda fayda saglarlar. Sabit ortodontik tedavi sonrasi,
kas fonksiyonlarinin dengesini saglayarak retansiyona da yardimci
olabilirler (Yazgan & Bulut, 2023).

Glniimiizde PFA’lar, 6zellikle solunum fonksiyonlarinin
tyilestirilmesi, dil aliskanliklarinin diizeltilmesi ve hafif-orta
diizeydeki malokliizyonlarin yonetimi amaciyla yaygin sekilde
kullanilmaktadir. (Achmad & Auliya, 2024). Ozellikle erken dénem
ortodontik tedavide daha basarili sonuglar verse de farkli yas
gruplarinda en iyi sonuca ulasabilmek i¢in bir¢ok farkli boyut ve
tasarimda apareyler iiretilmistir. 2-5 yas grubu i¢in “Infant Trainer”,
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5-8 yas icin “Trainer for Kids (T4K- faz 1 ve faz 2)”, erken daimi
dentisyon veya braketli hastalarda kullanilmak ic¢in “Trainer for
Braces (T4B)”, daimi dentisyondaki daha biiyiilk hastalar i¢in
“Trainer for Alignment (T4A — faz 1 ve faz 2)” apareyleri
bulunmaktadir. Bunun haricinde ayni prensiple calisan Myobrace
apareyleri daha sert bir i¢ yapiya sahip trainer alternatifleri de
sunmaktadir. Farkli yas gruplari i¢in “for juniors (J1, J2, J3)”, “for
kids (KO, K1, K2, K3)”, “for teens (T1, T2, T3, T4)”, simf III
hastalarda da kullanilabilen “interceptive class III”” apareyleri 6rnek
olarak verilebilir. (Achmad & Auliya, 2024).

Resim I T4K faz I ve faz 2 apareyleri

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

Resim 2 K1 apareyinin agiz i¢i goriintiisii

Resim 3 K2 apareyinin agiz i¢i goriintiisii
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Trainer Apareylerinin Etki Mekanizmasi ve Klinik Etkileri

Trainer apareyleri, dentoalveoler ve iskeletsel gelisimi
yonlendiren miyofonksiyonel mekanizmalar aracilifiyla etki
gosterir. Bu apareyler, ozellikle dil, dudak ve yanak kaslarinin
fonksiyonel aktivitesini diizenleyerek, kraniyofasiyal yapilarin
dengeli biiyiimesini destekler. Dilin istirahat konumu, yutkunma
paterni ve solunum fonksiyonlar tizerindeki etkisi sayesinde, agiz
solunumunun yerini burun solunumuna degismesini tesvik eder ve
bdylece maksiller gelisimi olumlu yonde etkiler. Ayn1 zamanda, dilin
palatal bolgede konumlanmasini saglayarak transversal yonde
maksiller genislemeyi destekler ve posterior ¢apraz kapanis gibi
malokliizyonlarin dnlenmesine yardimei olur (Usumez et al., 2004).

Trainer sisteminin ceneler lizerindeki etkileri literatiirde
cesitli bilimsel arastirmalar ve kontrolli klinik ¢alismalarla
bildirilmistir. Trainer’larin biliylimeyi stimiile ederek mandibulanin
ilerletilmis pozisyonda kalmasini saglayan fonksiyonel apareylere
benzer sagittal etki gosterdigi belirtilmistir (Elfouly et al., 2024).
Trainer’lar da diger apareylere benzer sekilde mandibulayi
anteriorda pozisyonlandirarak c¢igneme kaslarinin kas liflerini
gererek etki gosterir (Aleksi¢ et al., 2012). Gece boyunca
kullanimda, bu kaslar gerilmis halde kalir, bu durum kan damalarinin
caplarinda daralmaya neden olur ve kan akimi engellenir, oksijen
miktar1 azalir. Bunu sonucunda laktik asit birikmesi ile kaslarda
yorulma meydana gelir. Aparey ¢ikartildiginda 6ne dogru zorlanmig
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kaslar asir1 kasilabilir hale gelir ve mandibula ileri-geri hareket eder.
Bu durum, hastalarin tedavi baglangicinda (3-4 hafta) sabah apareyi
agizdan cikarttiklarinda dislerini interkiispidasyona
getirememelerini ve alt c¢eneyi gevsetememelerini agiklar. Kas
liflerinin saatlerce gerilmesini takip eden bu asir1 kasilabilirlik, kan
akisinin artmasia ve biriken laktik asidin uzaklastirilmasia yol
acar. Bununla birlikte kaslardaki artmis kan akisi, bolgeye
miyoblastlara doniisebilen farklilagmamis kok  hiicrelerinin
tasinmasini saglayarak kaslarda yeni kas liflerinin olusumunu
tetikler. Apareyin diizenli kullanimiyla egitilmis kaslar, kas
yorulmasi olmadan mandibulay1 anterior pozisyonda tutmaya imkan
saglar (Usumez et al., 2004, Ramirez-Yanez, 2009).

Trainer’larin bir diger etkisi de arklarin transvers gelisimini
stimiile etmesidir. (Ramirez-Yanez, 2009). Apareyin bukkal
paravani, yanaklarin posterior dislerin bukkal ylizeylerine kuvvet
uygulamasina engel olur. Normalde kaslarin dental arklara olan bu
kuvveti yaklasik 2.7 g/cm?® iken, parmak emme veya dil itimi gibi bir
alisgkanligt olan hastalarda 20 g/cm*e kadar c¢ikabilir. Aym
hastalarda, kanin disler bolgesinde bu kuvvet 80 g/cm?*e kadar
cikabilir. Kuvvet dengesi dil lehine bozuldugunda dilin lingual
taraftan uyguladigi kuvvet sonucu arklarda bukkal yone dogru
bliylime olur. Apareydeki bukkal paravanin diger bir etkisi de
kaslarda gerilim alanlar1 olusturmasidir ki bu da kas baglanti
bolgelerinde ¢ene kemiklerinin apozisyonunu uyarir ve bu sekilde
transvers gelisime katki saglar (Lindner & Hellsing, 1991; Mew,
2004).

Trainer’lar hem derin kapanis ve acik kapanis hastalarinda
kullanilabilir. Derin kapanis hastalar1 giiclii ¢igneme kaslarina
sahiptir. Molar dislerin intriizyonu ve keser dislerin ekstriizyonu
sonucu c¢ogunlukla derin Spee egrisi ile karsilagilir. Trainer
kullanimiyla posterior dislerin okliizal temas1 engellenir ve vertikal

yonde biiylime saglanir. Okliizal diizlem diizlesir. A¢ik kapanis
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hastalarinda ise apareyin kullanimi ile alt ¢enenin saat yOniiniin
tersine rotasyonu saglanir. Dilin dogru pozisyonlanmasi ve dil
itiminin engellenmesinin de agik kapanigin diizeltilmesine katkisi
olur (Usumez et al., 2004).

Trainer apareyinin endikasyonlar1 arasinda erken karma
dentisyonda agiz solunumu ve dudak yetersizligi sayilabilir. Siit ve
erken karma dentisyonda nazofaringeal yolda bir obstriiksiyon
olmasit agiz solunumuna sebep olabilir. Bazi hastalar bu
obstriiksiyon ortadan kaldirildiktan sonra da agiz solunumuna
devam etme egilimindedirler. Bu hastalarda trainer kullanimi
sagittal, vertikal ve transvers iliskilerin diizelmesini saglayabilir
(Ramirez-Yafiez, 2009). Dudak yetersizligi olan hastalarda
orbikdilaris oris kasinin ve mentalis kaslarinin aktiviteleri birbirine
zit olarak degismistir. Bu hastalarda dudaklarin tam kapanabilirligi
genelde mentalis kasinin artmis aktivitesi ile saglanir. Trainer
apareylerinin bukkal paravaninin alt boliimiinde, dudaklar
kapatildig1 zaman alt dudak mukozasina temas ederek mukozay1
uyaran bir yap1 bulunur. Bu uyarim mentalis kasinin aktivasyonunu
inhibe eder. Bu kas inhibe olunca orbikiilaris oris kasinin aktivitesi
artar ve kasin fonksiyonu geliserek dudaklarin fizyolojik uyumunu
tyilestirmeye yardimci olur (Aleksi¢ et al., 2012).

Trainer apareyleri, yumusak dokularin dogru fonksiyon
gostermesini  saglayarak, disler {izerine uygulanan dengesiz
kuvvetleri ortadan kaldirir ve dislerin daha fizyolojik bir konumda
sirmesine katkida bulunur. Bu sayede, dental ark uyumu
korunurken, olas1 capragikliklar veya malokliizyonlarin siddeti
azaltilabilir. Ayrica, temporomandibular eklem (TME) iizerindeki
fonksiyonel yiiklenmeyi dengeleyerek, mandibular biiylime
yoniiniin diizenlenmesine yardimci olur ve alt ¢enenin geride ya da
ileride konumlanmasiyla iliskili iskeletsel bozukluklarin gelisme
riskini en aza indirir (Aleksi¢ et al., 2012).
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Avantaj ve Dezavantajlar

Trainer’lar kolay uygulanan ucuz apareylerdir. Hastadan 6l¢ii
almay1 gerektirmezler. Akrilik igceren monoblok, Frankel gibi
apareylere gore daha kiiclik hacimlidirler ve laboratuvar islemi de
gerektirmezler. Kirilabilecek bir akril ya da metal parga
icermediklerinden  giivenlidirler. Elastik yapilar1  sayesinde
rahattirlar. Kullanilan materyal hipoalerjendir bu da alerjik reaksiyon
riskini azaltir. Hasta basi islem siiresi kisadir. Girisimsel olmayan bir
tedavi oldugu icin hastalarin kabulii daha kolaydir. Bir¢cok farkl
malokliizyon tiiriinde kullanilabilirler. Tedavi siiresi sabit tedavilerle
kiyaslandiginda kisadir ve malokliizyonlarin gelisimini dnleyerek
sabit tedavi ihtiyacini1 azaltabilirler. Sadece dislerin dizilmesi i¢in
degil ayn1 zamanda aligkanliklarin diizeltilmesi, dogru bir ¢igneme
fonksiyonunun saglanmasi i¢in de faydalidirlar. Ancak bu tedavinin
basarili olmasi i¢in hastanin apareyi regete edildigi gibi kullanmasi
onemlidir. Maksimum fayda ancak dogru endikasyon ile elde
edilebilir. Kompleks vakalarda kullanilmalar1 Onerilmez. Ayrica
hastanin apareye aligmasi belli bir siire alabilir (Marcel & Codruta,
2009; Aleksi¢ et al., 2012; Atila et al., 2012; Cunha Busquet, Jesus
Portelinha, Da Costa, & Cancio de Paula, 2021).

Sonug

Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedaviler,
malokliizyonlarin 6nlenmesi ve erken miidahale ile iskeletsel ve
dentoalveoler  diizensizliklerin  ilerlemesinin  durdurulmasin
amaglar. Miyofonksiyonel tedavide kullanilan trainer apareyleri, dil
pozisyonunu ve solunumu diizenleyerek ¢enelerin dengeli
bliylimesini  destekler. FErken karma dentisyon ddneminde
uygulandiginda, ortodontik anomalileri Onleyebilir ve ilerleyen
donemlerde daha kompleks tedavilere olan ihtiyaci azaltabilir.
Ayrica, agiz solunumunu nazal solunuma yonlendirerek
kraniyofasiyal biiyiime paternlerini olumlu etkiler.
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Sonug olarak, miyofonksiyonel trainer apareyleri, koruyucu
ve durdurucu ortodontik tedavi kapsaminda erken donemde
uygulandiginda hem malokliizyonlarin 6nlenmesine hem de
ortodontik tedavi siireglerinin daha etkili ve stabil hale gelmesine
katki saglayan 6nemli bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadr.
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CERRAHI DESTEKLI HIZLI UST CENE
GENISLETMESI

IREM OZTURK KIRKPUNAR!
ALPEREN KIRKPUNAR?

Giris
Maksiller ve mandibular arklar arasindaki dogru transversal
iliski, stabil ve fonksiyonel bir okliizyon i¢in temel gerekliliklerden
biridir (Vanarsdall & White, 1994). Maksiller darlik, kraniyofasiyal
bolgede yaygin olarak goriilen iskeletsel problemlerden biri olup,
siklikla es zamanli olarak vertikal veya anteroposterior iskeletsel
uyumsuzluklarla birlikte ortaya c¢ikmaktadir (Betts, Vanarsdall,
Barber, Higgins-Barber, & Fonseca, 1995). Maksiller darlik,

sendromik ve non-sendromik hastalarda yaygin  olarak
goriilebilmektedir (Menon, Manerikar, & Sinha, 2010).

Maksiller darligin en sik goriilen klinik belirtileri arasinda tek
veya cift tarafli posterior capraz kapanis, dislerin palatal yonde
egimlenmesi, caprasiklik, derin palatal kubbe, liggen ark formu ile

! Ars. Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, ORCID ID: 0000-0001-9630-3708
2 Ars. Gor., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali ORCID ID: 0000-0003-0524-2490
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solunumla iligkili problemler yer almaktadir (Pereira, Prado,
Abramoff, Aloise, & Masako Ferreira, 2010). Vertikal veya sagital
uyumsuzluklardan farkli olarak, maksiller darlik ekstraoral
muayenede tanimlanmasi zor bir durumdur. Ekstraoral bulgular
genellikle paranazal bolgede ¢okiikliik ve derin nazolabial oluk ile
karakterize edilmektedir. Vertikal ve sagittal anomalileri siklikla es
zamanli olarak mevcut olup, klinik olarak daha belirgin olmalari
nedeniyle maksiller darligin ekstraoral goriniiminii
maskeleyebilirler. Maksiller darligin etiyolojisi multifaktoriyel olup,
konjenital, genetik, gelisimsel, travmatik veya iyatrojenik faktorleri
icermektedir. Etiyolojik faktorler arasinda cesitli sendromlar, zararl
aliskanliklar, agiz solunumu, travma veya dudak damak yarigi
mevcut olan hastalarda onarim sonras1t meydana gelen iyatrojenik
yaralanmalar yer almaktadir (Ogaard, Larsson, & Lindsten, 1994).

Maksiller darligin prevalanst %8,5 ile %22 arasinda
degismektedir. Maksiller darligin cinsiyet veya rkla iligkili bir
prevalans farki bulunmamakla birlikte, iskeletsel olarak yetiskin
popiilasyonda goriilme sikligina dair literatiirde yeterli veri mevcut
degildir (da Silva Filho, Boas, & Capelozza Filho, 1991; Allen,
Rebellato, Sheats, & Ceron, 2003). Stabil ve fonksiyonel bir tedavi
sonucu elde edebilmek i¢in deformitenin iskeletsel ve dental
bilesenlerinin ayirt edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir (Haas, 1965).
Maksiller darlik, iskeletsel, digsel veya her iki faktoriin birlesimiyle
olusabilmektedir. Baz1 vakalarda, yalnizca bir veya iki posterior
disin palatinale dogru egimlenmesi maksiller darlik izlenimi
yaratabilir. Ancak, bu tiir durumlar genellikle basit ortodontik
problemler olup, ileri diizey ortodontik tedavi veya cerrahi miidahale
gerektirmeden diizeltilebilmektedir (Bishara & Staley, 1987). Jacobs
ve ark. (1980) maksiller darlig1 gercek ve rolatif olmak {iizere iki
kategoriye ayirmustir. Rolatif maksiller darlik, klinik olarak
transversal bir uyumsuzluk mevcut olmasina ragmen, bunun
maksilla ve mandibula arasindaki sagital uyumsuzluktan
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kaynaklandigi durumlar ifade etmektedir. Yani, rolatif maksiller
darlik  durumunda c¢alisma modelleri Smf 1 iligkide
degerlendirildiginde transversal bir yetersizlik gézlenmemektedir.
Bu durum, 6zellikle Angle Sinif III iskeletsel malokliizyonlarda sik
karsilasilan bir fenomendir.

Bishara ve Staley (1987), maksiller darligin klinik muayene
ile degerlendirilmesini 6nermektedir. Bu degerlendirmede, maksilla
ile mandibula arasindaki transversal uyumsuzlugun derecesi,
etkilenen dis sayis1 ve maksiller molar ve premolarlarin
baslangigtaki bukkal egimleri dikkate alinmaktadir. Transversal
uyumsuzlugun 4 mm’yi asmasi ve/veya maksiller molar ve premolar
dislerin bukkal egimlenmesi, gergek iskeletsel maksiller darligin
varligint gostermektedir. Gergek maksiller darlik vakalarinda
transversal yetersizligin diizeltilmesi i¢in midpalatal suturun
acilmasi, maksillanin ayrilmasi gerekmektedir ve bu durum yalnizca
geleneksel ortodontik tedavi ile saglanamamaktadir. Maksiller darlik
tanis1 konulduktan ve genisletme gereksinimi belirlendikten sonra,
tedavi planlamasinda goéz oniinde bulundurulmasi gereken diger
faktorler arasinda transversal uyumsuzlugun derecesi, hastanin yasi
ve genisletmenin ortopedik olarak mi1 yoksa cerrahi miidahale ile mi
gerceklestirilmesi gerektigi yer almaktadir (Vanarsdall & White,
1994).

Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletme (CDHUCG),
distraksiyon osteogenezinin bir formudur. En temel anlamiyla
kraniyofasiyal distraksiyon osteogenezi, biyolojik iyilesme
prensipleri heniiz bilinmeden, ilk olarak 1860’11 yillarin baslarinda
Angell tarafindan bildirilmistir. Distraksiyon osteogenezi, iki kemik
segmenti arasindaki boslukta yeni kemik olusumunu igeren bir siireg
olup, bu yeni kemik olugumu, kemik boslugu boyunca uygulanan
gerilim kuvvetine baglh olarak meydana gelmektedir (Yen, 1997;
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Swennen, Schliephake, Dempf, Schierle, & Malevez, 2001). Bu
teknik ilk olarak 1905 yilinda Codivilla (1905) tarafindan
tanimlanmig, ancak 1950’lerde Ilizarov’un teknigi yeniden
kesfetmesine kadar gelisim  gostermemistir.  Distraksiyon
osteogenezinin en dnemli 6zelligi, biyolojik olarak yumusak doku
matrisinin (kan damarlari, sinirler, kaslar, mukoza ve periost dahil)
es zamanli genislemesini saglamasi ve bodylece stabil bir kemik
olusumu siirecine katkida bulunmasidir (Cope, Samchukov, &
Cherkashin, 1999; Al-Daghreer, Flores-Mir, & El-Bialy, 2008).

Distraksiyon osteogenezinin prensibi dort asamaya
dayanmaktadir:

4. Osteotomi (cerrahi asama);
5. Latent donem;

6. Distraksiyon donemi;

7. Konsolidasyon donemi.

Baslangictaki cerrahi miidahale ve osteotomi islemini
takiben, bes ila yedi giin siiren bir latent donem gergeklesir. Bu
stire boyunca, fibrovaskiiler hematom olusumu gozlemlenir; yeni
olusan kilcal damarlar ve graniilasyon dokusu, fibrin pihtisinin igine
goc eder. Daha kisa latent donemler genellikle yetersiz kallus
olusumu ve yetersiz osteogenez ile iliskilendirilirken, daha uzun
latent donemler erken kemik konsolidasyonuna yol agabilmektedir
(Kojimoto, Yasui, Goto, Matsuda, & Shimomura, 1988).
Distraksiyon asamasinda, kollajen lifler distraksiyon vektoriine
paralel olarak olusur; intramembrandz ossifikasyon baslar ve
kollajen liflerini takip ederek orta hatta dogru ilerler. Konsolidasyon
asamasinda, olgunlasmamis yumusak kemikte minerallesme ve
yeniden sekillenme siirecleri gergeklesir. Kemik remodelingi bu
asamada baglar ve 1-2 yil boyunca devam ederek, olusan yeni
dokuyu komsu kemikle benzer biiyiiklilkte ve sekilde olgun bir
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kemik yapisina doniistiiriir (McCarthy, Stelnicki, Mehrara, &
Longaker, 2001; Koudstaal, Van Der Wal, Wolvius, & Schulten,
2006).

CDHUCG, heniiz standartlastirilmis bir prosediir olmaktan
uzaktir. Ik olarak Brown tarafindan, biiyiimesini tamamlamis
bireylerde maksiller darlig1 tedavi etmek amaciyla uygulanmis olup
bu sadece midpalatal suturun ayrilmasi gerceklestirilmistir.
Maksillanin farkli bolgelerindeki iskeletsel diren¢g noktalarin
degiskenligi dogrultusunda, cerrahi genisletme tekniklerine zamanla
cesitli osteotomi yaklasimlar: eklenmistir. Maksillanin ana direng
noktas1 olarak intermaksiller suturu kabul edenler, paramedian
palatal osteotomileri Onermektedir (Timms & Vero, 1981;
Bierenbroodspot, Wering, Kuijpers-Jagtman, & Stoelinga, 2002).
Zigomatik-maksiller destek bolgesinin ana diren¢ alani oldugunu
diisiinenler, yalnizca maksillanin lateral bdlgelerine osteotomi
uygulanmasimi savunmaktadir (Bays & Greco, 1992). Bazi
klinisyenler, pterigomaksiller kompleksin de lateral osteotomilere
dahil edilmesi gerektigini one siirmektedir (Byloff & Mossaz, 2004).
Bircok klinisyen, palatal, anterior ve lateral maksillay1 kapsayan
kombine osteotomiler ile 0Ozellikle pterigomaksiller komplekste
posterior osteotomilerin uygulanmasini desteklemektedir. Bu farkli
yaklasimlar géz oniine alindiginda, CDHUCG igin optimal cerrahi
prosediir konusunda literatiirde ortak bir goriis bulunmamakta ve
iskeletsel etkileri agisindan bir altin standart heniiz belirlenmemistir
(Kennedy, Bell, Kimbrough, & James, 1976).

Cerrehi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlar:

Ortodontistler =~ ve  cerrahlar arasmda ~ CDHUCG
endikasyonlar1 konusunda net bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, literatiirde iskeletsel olarak matiir hastalarda dar
maksiller ark varliginda CDHUCG uygulamasina yonelik belirlenen
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endikasyonlar asagidaki sekilde siralanmistir (Woods, Wiesenfeld,
& Probert, 1997; Koudstaal vd., 2005):

1.

Maksiller ark uzunlugunu artirmak ve posterior g¢apraz
kapanis1 diizeltmek amaciyla yapilabilmektedir;

. Maksillanin genisletilmesi gereken vakalarda ilerleyen

zamanlarda ortognatik cerrahi miidahalelerde segmental
maksiller osteotomi ile iligkili artan riskleri, dogruluk
kaybini1 ve stabilite sorunlarin1 6nlemek amaciyla ilk asama
olarak CDHUCG yapilabilmektedir;

. Maksiller arkta mevcut caprasikligin giderilmesi gereken

ancak dis ¢ekiminin endike olmadig1 vakalarda yer elde etme
amactyla kullanilabilmektedir;

. Dudak damak yarigr ile iliskili maksiller hipoplazi

vakalarinda genisletmek i¢in kullanilabilmektedir;

Genis karanlik bukkal koridorlar1 elimine etmek, estetik
goriiniimil 1yilestirmek amactyla uygulanabilmektedir;

. Dis ve dis-kemik destekli maksiller genigletmenin yetersiz

kaldig1 vakalarda, suturlarin direng¢ sinirini asarak iskeletsel
diizeyde genisleme saglamasi amaciyla kullanilabilmektedir.

Hasta Secimi

Literatiirde yapilan kapsamli incelemeler, CDHUCG icin

vaka secim kriterleri ve endikasyonlar1 konusunda klinisyenler
arasinda onemli goriis farklhihiklar oldugunu gostermektedir. Bu
boéliimde, uygun vaka secimi icin Kkritik olan tanisal prosediirler
ele alinacaktir.

Tam

Vaka se¢im siirecindeki ilk adim, maksiller darhgin

belirlenmesidir. Vertikal ve sagiital yondeki uyumsuzluklardan
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farkh olarak, maksiller darhgin tamisim koymak daha zordur.
Dogru bir degerlendirme icin asagidaki tan1 yontemleri
kullanilmaktadir (Parhiz vd., 2011):

Klinik muayene;
Model analizi;
Okliizografiler;
Radyografik dl¢timler.

Bu yontemler birlikte kullanilarak, maksiller darhgin
varhg ve derecesi daha hassas bir sekilde belirlenebilir ve uygun
tedavi planlamasi1 yapilabilir. Klinik degerlendirme siirecinde,

maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin sekli, giilimseme
sirasinda bukkal koridor genisligi, okliizyon ve hastanin solunum
seklinin (nazal veya oral) belirlenmesi gibi detaylar ayrintili olarak
incelenmektedir (Parhiz vd., 2011).

Genis bukkal koridorlar, paranazal bolgede ¢okiikliik ve
dar alar tabanlar genellikle maksiller darligin varligina
isaret etmektedir;

Yumusak doku kalinligt dikkatli bicimde
degerlendirilmelidir. Kalin yumusak doku varlig
maksiller darhgi maskeleyebilmektedir;

Tek veya cift tarafli capraz kapanis, siddetli caprasiklik,
V-seklinde veya kum saati seklinde okliizyon ve derin
palatal kubbe gibi karakterik 0Ozellikler, maksiller
darhgmn degerlendirmesinde  klinisyene yardimci
olabilir.

Bunlara ek olarak, kapanis sirasinda fonksiyonel kayma olup
olmadig1 da degerlendirilsi gerekmektedir. Cene ucu deviasyonu ile
goriilen tek tarafli ¢apraz kapanig, fonksiyonel kaymaya isaret
edebilir. Fonksiyonel kaymanin dogasini belirlemek i¢in kaslarin
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yeniden programlanmasini saglayan bir aparey, drnegin birkag giin
boyunca kullanilan bir bite plane, gerekli olabilir. Bu tiir kaslarin
yeniden programlanmasini saglayan apareyler, ozellikle yetiskin
hastalarda daha sik gerekli olabilmektedir. Ciinkii bu hastalarda kas
kinestetik hafiza ve proprioseptif etkiler daha stabil ve kalic1 hale
gelmistir. Yeniden programalama apareyleri, ¢ene hareketlerinin dis
temaslarindan etkilenmeden daha koordineli bir sekilde fonksiyon
gormesini saglamaktadir (Guichet, 1977; Dawson, 1995). Lehman
ve ark. (1984) midpalatal suturun ossifikasyonunu degerlendirmek
amactyla palatal veya okliizal radyografinin kullanilmasini
onermistir. Ancak, bu yontem bazi 6nemli kisitlamalara sahiptir:

e Diger kemik yapilarinin siiperpozisyonu nedeniyle,
midpalatal sutur net bir sekilde goriintiillenemez;

e Midpalatal suturun posterior bolgesinin yeterince
goriintiilenememesi, degerlendirme siirecini zorlastirir.

Bu nedenle, midpalatal suturun degerlendirilmesi i¢in daha
gelismis goriintiilleme yontemlerinin (6rn. konik 1s1nli bilgisayarl
tomografi — KIBT) kullanilmas1 6nerilmektedir (Wertz, 1970; Lines,
1975; Betts vd., 1995).

Yas Kriteri

Hastanin yasi, ¢ogu yazar ve klinisyen tarafindan geleneksel
maksiller genisletme ile CDHUCG kullanimin1 ayirt etmede temel
kriter olarak kabul edilmektedir. Ancak, geleneksel maksiller
genigletmenin hangi yasta basarili oldugu ve maksiller darlik
tedavisinde ne zaman cerrahi yonteme bagvurulmast gerektigi
konusunda literatiirde ¢eliskili goriisler mevcuttur. Timms ve Vero
(1981), bu sinir1 25 yas olarak belirtmistir. Mossaz ve ark. (1992)
CDHUCG’nin ikinci dekattan sonra uygulanmasmi onermistir.
Mommaerts (1999), geleneksel maksiller genisletmenin 12 yasin
altindaki hastalarda uygulanabilecegini, 14 yasin iizerindeki
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bireylerde ise genisletmeye diren¢ gosteren anatomik alanlarin
serbestlestirilmesi igin kortikotomi iglemlerinin gerekli oldugunu
belirtmistir. Alpern ve Yurosko (1987), tedavi se¢iminde cinsiyetin
de dikkate alinmasi gerektigini One siirmiis ve 25 yas iizerindeki
erkekler ile 20 yas tlizerindeki kadinlarin maksiller genisletme i¢in
cerrahi destege ihtiya¢c duydugunu ifade etmistir. Bununla birlikte,
literatiirde geleneksel maksiller genisletmenin ¢ok daha ileri
yaslardaki yetigskinlerde de basarili oldugunu gosteren gesitli olgu
sunumlart mevcuttur (Inoue, Oyama, Ishiguro, Azuma, & Ozaki,
1970). Olgu sunumlarinda, kronolojik olarak ileri yastaki hastalarin
iskeletsel olgunlagsmasinin heniiz tamamlanmamis olabilecegi ve bu
nedenle geleneksel maksiller genisletme yoOnteminin basarili bir
sekilde uygulanmasinin miimkiin oldugu goézlemlenmistir. Bunun
tersi bir durum olarak, kronolojik yas1 daha gen¢ olmasina ragmen
iskeletsel olgunlugu ilerlemis bireylerde, geleneksel maksiller
genisletme tedavisinin basarisizlikla sonuclanmasi da miimkiindiir
(Melsen, 1975).

Medikal Anamnez

Maksiller darhigin tedavi planlamasi ve vaka se¢iminde,
hastanin tibbi durumu kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Persson ve Thilander'in (1977) kadavra kafataslar1 iizerinde
gerceklestirdigi arastirmalar, midpalatal suturun ossifikasyonunda
farkli yas gruplar1 arasinda genis varyasyonlar bulundugunu
gostermistir. Geleneksel maksiller genisletme tedavisi, sutur
acikligimin yani sira kraniyofasiyal iskeletin kontrollii mekanik
kuvvetlere adaptasyon yetenegine dayanmaktadir. Bu nedenle,
tedavi sonuglarmi dogrudan etkileyebilecek tibbi durumlarin
dikkatlice degerlendirilmesi son derece onemlidir. Cesitli metabolik
hastaliklarin sutur sinostozlari ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bu
hastaliklar arasinda hipertiroidizm (Alden, Lin, & Jane, 1999;
Swennen vd., 2001), hipofosfatemik D vitamini direncgli rasitizm

(Carlsen, Krasilnikoft, & Eiken, 1984), mukopolisakkaridozlar ve
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mukolipidozlar yer almaktadir (Cohen, 1993; Alden vd., 1999). Bu
hastaliklarin ortak noktasi, altta yatan kemik metabolizmasi
bozukluklaridir. Gelisimsel ve c¢evresel faktorler, suturun dis
kuvvetlere yanit verme kapasitesini etkileyebileceginden, hastanin
tibbi Oykiisii titizlikle incelenmelidir. Kronolojik olarak geng bir
hastada bile bu tiir tibbi durumlar mevcutsa, geleneksel maksiller
genisletme basarisiz olabilmektedir.

Literatiirde, sutur morfogenezinin ve sutur agikliginin
diizenlenmesinde rol oynayan bir¢ok bilylime ve transkripsiyon
faktorl tanimlanmig olup, bunlarin etki mekanizmalari giderek daha
iyi anlasilmaktadir. Bu baglamda, detayli bir tibbi degerlendirmenin,
ozellikle serolojik analizleri igeren bir biyokimyasal profilin, klinik
tan1 ve tedavi karar silirecine katki saglayabilecegi One siiriilebilir.
Ayrica, genel anestezi uygulanabilirligi acisindan da ayrintili bir
tibbi degerlendirme gereklidir. Bu degerlendirme, hastanin
girisimsel cerrahi tedavilerden eliminasyonuna neden olabilecek
sistemik durumlarin belirlenmesine yardimci olabilir (Cohen, 1993).

Genisletme Miktari

Betts ve ark. (1995) maksiller genisletme planlamasi
sirasinda hedeflenen genisleme miktarinin, uygun vaka se¢iminde
onemli bir faktor olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.
Genel olarak, 5 mm'den kiigiik maksillomandibular transversal
uyumsuzluklar, yalnizca ortopedik veya ortodontik kuvvetlerle
kamufle edilebilmektedir. Ancak, 5 mm’nin iizerindeki maksiller
darlik vakalarinda CDHUCG yapilmas: zorunlu hale gelmektedir.
Cerrahi destekli maksiller genisletme prosediirlerinde hem
CDHUCG hem de segmental Lefort osteotomisi ydntemleri
uygulanabilmektedir. Ancak, literatiirdeki c¢alismalar, 8§ mm'den
daha fazla genisletme gereken vakalarda segmental osteotominin
stabilite agisindan yetersiz olabilecegini ortaya koymaktadir. Ayrica,
dislerin bukkolingual inklinasyonunun degerlendirilmesi de biiyiik
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onem tasimaktadir, ¢linkii bu faktor apikal kaideler arasindaki
uyumsuzlugu maskeleyebilmektedir (Betts vd., 1995).

Tek ve Iki Asamah Cerrahi Tekniklerine Gore Hasta Secimi

Maksiller darhk cerrahi olarak segmental Lefort
osteotomisi veya CDHUCG ile tedavi edilebilmektedir. Segmental
osteotomi, tim maksillomandibular uyumsuzluklarin tek bir
cerrahi girisimde diizeltilmesinin hedeflendigi vakalar icin tercih
edilen yontemdir. Segmental osteotomi ile maksilla ve
mandibulanin vertikal ve sagital konumlandirilmasi es zamanh
olarak gerceklestirilebilmektedir. Buna karsm, CDHUCG iki
asamali bir tedavi yaklasim gerektirir. ilk asamada transversal
problem diizeltilirken, maksilla ve mandibuladaki diger
diizlemlerdeki uyumsuzluklar1 gidermek i¢in ayr1 bir cerrahi
miidahele gerekmektedir. Bailey ve ark. (1997), CDHUCG nin,
geleneksel maksiller genisletmenin endike olmadig1 izole
transversal darhk hastalarinda veya maksillanin tek
tarafli/asimetrik darhg: olan vakalarda kullanilmas1 gerektigini
onermektedir.

CDHUCG’nin kullanim alani kisith gibi goriinse de tek
asamah ve iki asamali cerrahiler arasindaki uzun doénem
stabilite farki, morbidite oranlar1 ve hastanin iki ayr cerrahi
prosediire psikolojik tepkisi dikkate alinmalidir CDHUCG
savunuculari, postoperatif donemde ortopedik kuvvetlerin
maksillaya uygulanabilecegini ve maksillanin gevsetilmesi
sayesinde sagital ve vertikal diizeltmelerin ek cerrahi gerektirmeden
saglanabilecegini One siirmektedir. Ancak, bu yaklasim rutin
olarak kullamlmamaktadir, ¢iinkii prognoz belirsizdir (Miiller &
Eger, 2002).
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Cerrahi Teknik

20.yiizyilin baslarindan itibaren CDHUCG igin gesitli
teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerin temel prensipleri karsit
cikarlar iizerine kuruludur. Bir tarafta, maksimum hareketliligi
saglamak ve daha az kuvvetle daha biiylik mesafelerde diizeltme
yapabilmek i¢in daha invaziv teknikler bulunmaktadir. Ancak, bu
teknikler daha fazla komplikasyon riski tagimaktadir. Diger tarafta
ise daha az invaziv yaklasimlar, daha diisilk komplikasyon riski
sunmasina ragmen daha yliksek relaps orani, artmis periodontal
problemler ve beklenmedik kiriklar gibi olumsuzluklara neden
olabilmektedir.

Orta yiiz bolgesinde gergeklestirilen transversal distraksiyon
sirasinda ana direng bolgesinin lokalizasyonu ve bu direncin nasil
serbestlestirilmesi gerektigi konusunda literatiirde farkli goriisler
bulunmaktadir. Cogu cerrahi yontem, major diren¢ alani olarak
zigomatikomaksiller bileskeyi kabul etmekte ve bu bolgedeki
direnci azaltmak amaciyla piriform rimden pterigomaksiller
bileskeye uzanan bir kortikotomi uygulamaktadir. Genel olarak
midpalatal sutur, en biiyiik direng noktasi olarak kabul edilmektedir.
Ancak yapilan bazi c¢alismalarda bunun dogru olmadigi ortaya
koyulmustur (Zimring & Isaacson, 1965; Kennedy vd., 1976). Yine
de maksiller hareketliligi artirmak ve istenmeyen deviasyonlari
onlemek i¢in bircok cerrahi teknik midpalatal suturun
serbestlestirilmesini igermektedir. Bazi teknikler, posterior nazal
spinadan, insiziv kanalin hemen posterioruna uzanan iki paramedian
palatal osteotomi 6nermektedir (Bierenbroodspot vd., 2002).

Pterigoid plaklar da 6nemli bir diren¢ bolgesi olarak kabul
edilir, ancak pterigoid pleksusun yaralanma riski nedeniyle bazi
cerrahlar bu bolgeyi serbestlestirmemeyi tercih etmektedir. Pterigoid
bileskenin serbestlestirilmemesi, maksiller genisleme paterninde V
seklinde bir acilmanin olugmasina yol agmaktadir. Bu durumda,
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V'nin ucu dorsalde konumlanarak genisleme sirasinda karakteristik
bir acilma ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, posterior veya anterior
diizeyde daha fazla genisletme elde edebilmek ig¢in, tedavi
planlamas1 bireysel ihtiyaclara gore uyarlanabilir ve bu yontem,
degiskenlik gdsteren bir yaklasim olarak degerlendirilebilir
(Kennedy vd., 1976).

Nazal septumda genisletme sonrasi olusabilecek asimetrik
deviasyonu Onlemek ve nazal hava akimindaki degisiklikleri
minimize etmek amaciyla siklikla  palatal  tabanindan
serbestlestirilmektedir. Schwarz  (1985) tarafindan yapilan
tomografik incelemeler, nazal septumun cerrahi olarak kesilmedigi
CDHUCG uygulamalarinda septum pozisyonunda kayda deger bir
degisiklik olmadigini, ancak nazal hava yolu genisliginde anlaml1 bir
artis saglandigin1 gostermistir. Bu bulgu, cerrahi miidahale
olmaksizin hava yolunda olumlu degisiklikler elde edilebilecegini
ortaya koymaktadir.

Ortodontik Degerlendirme ve Hazirhk

CDHUCG uygulanmadan &nce ortodontist, midpalatal
sutur ayriminin gerceklesebilmesi icin santral kesici dis kokleri
arasinda yeterli mesafe bulundugunu dogrulamalidir. Bunun i¢in
periapikal veya okliizal radyografi ¢ekilmeli ve interradikiiler
kemik durumu degerlendirilmelidir. Eger kokler arasinda yeterli
bosluk yoksa, miimkiin olan en kisa slirede bu dislere braket
uygulanmali ve kii¢iik bir segmental ark teli (0.016 SS veya 16x22
TMA) yerlestirilerek kok diverjansi saglanmalidir. Bu siire¢ yaklagik
3-4 ay siirmektedir. Postoperatif periodontal sagligin korunabilmesi
icin, hasta diizenli olarak bir periodontist tarafindan takip
edilmelidir. Ozellikle santral kesiciler arasindaki gingival dokularin
saglikli olmas1 gerekmektedir (Cureton & Cuenin, 1999).

Genisletme sonrasi sonrasi orta hatta belirgin bir diastema
olugsmakta ve bu nedenle santral kesici dislerin kontrollii ve yavas
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bir sekilde birbirine dogru hareket ettirilmesi gerekmektedir.
Geleneksel maksiller genigletme uygulanan hastalarda da benzer
ancak daha kiiclik capta bir diastema gelismektedir ve bu disler
genisletme sonrast spontan olarak orta hatta dogru kapanma
egilimindedir. Literatirde CDHUCG sonras1 orta hat boslugunun
kapatilma hiz1 konusunda net bir protokol bulunmamaktadir. Bazi
klinisyenler, santral kesiciler arasina gecici bir pontik yerlestirerek
bu alanin kapatilmasin1 kontrollii bir sekilde yonlendirmekte ve
proksimal ylizeyleri yavasca asindirarak dislerin orta hatta
yaklagmasini saglamaktadir (Suri & Taneja, 2008).

Retansiyon, Stabilite ve Relaps

CDHUCG’nin uzun dénem stabilitesi ve relaps oranlart
iizerine yapilan ¢calismalar literatiirde sinirlidir. Genel olarak, mevcut
veriler cerrahi genisletmenin, geleneksel maksiller genisletmeye
kiyasla daha stabil oldugunu gostermektedir (Kraut, 1984; Lehman
vd., 1984; Bays & Greco, 1992). Retansiyon ihtiyaci konusunda
farkli goriisler bulunmaktadir. Baz1 yazarlar, CDHUCG sonrasi
retansiyon asamasina gerek olmadigini, dogrudan ortodontik
tedaviye baslanabilecegini bildirmistir (Bays & Greco, 1992). Diger
caligmalar ise genisletme sonrasi retansiyon siiresinin 2 ila 12 ay
arasinda degisebilecegini One siirmektedir (Glassman, Nahigian,
Medway, & Aronowitz, 1984; Mossaz vd., 1992; Northway &
Meade, 1997). CDHUCG sonras1 bildirilen relaps oranlar1 %5 ile
%25 arasinda degismektedir (Berger, Pangrazio-Kulbersh, Borgula,
& Kaczynski, 1998; Neyt, Mommaerts, Abeloos, De Clercq, & Neyt,
2002). Bu oran, geleneksel maksiller genisletmede %63'e kadar
cikabilen relaps oraniyla karsilastirildiginda, anlamli derecede daha
diisiiktir (Mew, 1993; Veldzquez, Benito, & Bravo, 1996).
Geleneksel maksiller genisletmede yliksek relaps oraninin temel
nedeni, bu teknigin iskeletsel olarak olgun bireylerde
uygulanmasidir. Ileri yaslardaki hastalarda geleneksel maksiller

genigletmenin hem ongoriilebilirligi hem de stabilitesi diisiiktiir.
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Berger ve ark. (1998) tarafindan yapilan bir calismada, geleneksel
maksiller genisletme ve CDHUCG yasa uygun hasta gruplarinda
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, CDHUCG ve geleneksel maksiller
genisletme arasinda stabilite agisindan anlamli bir fark bulunmamias,
ancak her iki grupta da relaps miktar1 objektif olarak dlgiilememistir.
CDHUCG iizerine yapilan ¢alismalarm ¢ogu, klinik olarak relaps
riskinin farkinda olunmasi gerektigini ancak relaps insidansinin
diisiik oldugunu vurgulamaktadir. Baz1 ¢alismalar, CDHUCG de
fazla  overekspansiyon yapilmasinin  gerekebilecegini  One
sirmektedir (Lehman vd., 1984; Pogrel, Kaban, Vargervik, &
Baumrind, 1992). Ozellikle kemik-destekli apareylerin kullanildig1
durumlarda, siibjektif olarak bildirilen relaps oranlarinin oldukca
diisiik oldugu belirtilmistir. Bu veriler, CDHUCG’nin uzun vadeli
stabilitesi agisindan avantajli bir segenek oldugunu ve dogru hasta
secimi ile relaps oranlarinin  minimize edilebilecegini
gostermektedir (Zahl & Gerlach, 2002).

Sonug¢

CDHUCG, iskeletsel maturasyonu tamamlanmis bireylerde
maksiller darhg1 tedavi etmek amaciyla ortodontik ve cerrahi
yaklasimlarin bir kombinasyonu olarak uygulanmaktadir.
Geleneksel maksiller genigletmenin yetersiz oldugu durumlarda,
midpalatal ve g¢evresindeki sirkiimmaksiller sutur direng
bolgelerinin cerrahi miidahale ile serbestlestirilmesi, genisletme
isleminin hem etkinligini hem de uzun vadeli stabilitesini 6nemli
Olclide artirmaktadir.

Literatirde CDHUCG’nin uzun doénem stabilitesinin
yiiksek oldugu ve relaps oranlarmin ise geleneksel maksiller
genisletmeye kiyasla daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ancak,
protokoller arasinda yontem, retansiyon siiresi ve biyomekanik
yaklasimlar agisindan farkhiiklar bulunmaktadir. Ayrica, kemik
ve dis destekli apareylerin kullanomimna bagh olarak Kklinik
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sonuglar degiskenlik gosterebilmektedir. CDHUCG:; posterior
capraz kapamsin diizeltilmesi, ortognatik cerrahi oncesi
maksiller genisletmenin saglanmasi ve iskeletsel olarak stabil bir
maksiller ark formunun olusturulmasi gibi ¢esitli endikasyonlara
sahiptir. Bununla birlikte, cerrahi tekniklerin uygulanmasinda
hasta se¢imi, periodontal saghk durumu, nazal solunum
fonksiyonlar1 ve olas1 komplikasyon riskleri goz oOniinde
bulundurulmahdir.

Gelecekte, CDHUCG’nin biyomekanik ve biyolojik
etkilerini daha ayrintih inceleyen cahsmalar, G&zellikle
postoperatif retansiyon siireleri ve maksiller genisletmenin uzun
donem stabilitesi konusunda daha kesin sonuglar saglayabilir.
Ortodonti ve c¢ene cerrahisi disiplinleri arasindaki
multidisipliner is birligi, CDHUCG’nin basarih bir sekilde
uygulanmasini saglamak icin kritik bir faktordiir.
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GOMULU MAKSILLER KANINLER

MERVE KIRLANGIC!

CIHAT ALNIACIK?

Giris
Maksiller kanin digleri, hem estetik hem de fonksiyonel
acidan kritik bir rol oynamaktadir. Bu disler, yiiz estetigini ve giiliis
tasarimin1 dogrudan etkileyen temel unsurlardan biridir (Becker,
2007). Ayn1 zamanda, okliizyon ve ¢igneme fonksiyonlarinin
diizenlenmesinde Onemli rol oynamaktadir (Bishara & Ortho.,
1992). Kanin disleri, kok uzunluklart ve saglam periodontal
destekleri sayesinde cigneme kuvvetlerine karsi yiliksek direng
gostermektedir (Ericson & Kurol, 1988). Ancak, bu dislerin stirmesi
bazi durumlarda anatomik, genetik ve cevresel faktorler nedeniyle
engellenebilmektedir (Dachi & Howell, 1961). Maksiller kaninlerin
siirememesi, dis diziliminde bozukluklara, ¢igneme
fonksiyonlarinda aksakliklara ve estetik problemlere yol
acabilmektedir (Ericson & Kurol, 1988). Ayrica, gémiilii kaninlerin
varligi, komsu dislerde kok rezorpsiyonuna neden olabilmekte ve

! Ars.Gor., Kirikkale Universitesi. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim

Dal1, Kirikkale/Tiirkiye, Orcid ID: 0009-0006-2616-2819

2 Ars.Gor., Kirikkale Universitesi. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali, Kirikkale/Tiirkiye, Orcid ID: 0009-0002-1488-5789
_78--



ortodontik tedavi siirecini daha da karmasik hale getirebilmektedir
(Kokich, 2004).

Kanin dislerinin gomiilii kalmasi, yalnizca estetik veya
fonksiyonel bir problem olarak degerlendirilmemeli, ayn1 zamanda
uzun vadede alveolar kemik kaybi, kistik olusumlar ve dis
hareketlerinin  kisitlanmas1 gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir (Becker, 2007). Bu nedenle, maksiller kaninlerin
siirmesinin saglanmasi ve erken teshis ile uygun tedavi planlarimi
uygulamak, olas1 komplikasyonlarin onlenmesi agisindan biiyiik
Oonem tasimaktadir (Bishara & Ortho., 1992). Ortodontik ve cerrahi
yaklagimlarin bir arada kullanimi, maksiller kaninlerin estetik ve
fonksiyonel acgidan ideal konumlarina kazandirilmasinda en etkili
yontemlerden biridir (Becker, 2007).

Etiyoloji ve Prevalans

Maksiller kaninler, tiglincii az1 dislerinden sonra en yaygin
gomiilii kalan digler arasinda yer almaktadir (Litsas & Acar, 2011).
GOmiilii maksiller kanin, toplumun yaklasik %2’sinde goriiliir ve
kadinlarda erkeklere gore iki kat daha yaygindir. Maksiller
kaninlerin gomiilii kalma orani, mandibulaya kiyasla iki kat daha
fazladir. Bishara’nin (1992) c¢alismasina goére, gomiilii maksiller
kanin vakalarinin %8’1 bilateral olarak goriilmektedir. Ayrica,
vakalardaki kanin dislerin yaklasik iicte biri labial, ticte ikisi ise
palatal pozisyonda goémiilii oldugu bildirilmistir (Ericson & Kurol,
1988; Littlewood & Mitchell, 2019). Kanin dislerinin gomiilii
kalmasi, farkli faktorlere bagli olarak gelisebilmektedir. Palatal
yonde gomiilii kalan maksiller kaninlerin kesin nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Ancak Jacoby’nin (1983) arastirmasina gore,
palatal gdmiilii kaninlerin %85’inde yeterli siirme alan1 bulunurken,
labial gomiilii kaninlerde bu oran yalnizca %17°dir. Bu sonuglar,
labial pozisyonda gomiilii kalan kaninlerde ark uzunlugu
uyumsuzlugunun Onemli bir etiyolojik faktor olabilecegini
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diistindiirmektedir. Kanin dislerin gomiilii kalmasina neden olan baz1
faktorler Tablo 1'de belirtilmistir (Power & Short, 1993).

Tablo 1 Gomiilii Kaninlerin Etiyolojik Faktorleri

Faktor Faktorler
Tiirii
Lokal - Dis boyutu-ark uzunlugu uyumsuzluklar

- Siit kanin kokiiniin rezorbe olmamasi

- Siit kaninin uzun siire tutulmasi veya erken kayb1

- Daimi kaninin ankilozu

- Kist veya neoplazma

- Kokiin dilasere olmast

- Maksiller lateral incisoriin yoklugu

- Lateral kesicinin kok boyutundaki varyasyon (peg seklinde
lateral kesici)

- Lateral kesici kok olusumunun zamanlamasindaki varyasyon
- Tatrojenik faktorler

- Idiopatik faktorler
Sistemik - Endokrin yetersizlikleri
- Atesli hastaliklar
- Isin tedavisi
Genetik - Aile gegmisi

- Yanlis pozisyonda dis germi
- Alveolar yarik varligi

Kaynak Power & Short, 1993

Palatal olarak yer degistirmis maksiller kaninlere iligkin iki
onemli teori bulunmaktadir: rehberlik teorisi ve genetik teori
(Richardson & Russell, 2000). Rehberlik teorisi, kaninin, lateral
kesicinin kokiinii rehber alarak stirmesi gerektigini savunur. Ancak,
eger lateral kesicinin kokii eksik ya da sekli bozuksa, kanin diizgiin
bir sekilde stiremez (Becker, 2007).

Genetik teori, palatal yonde yer degistirmis maksiller
kaninlerin temel nedeninin genetik faktorler oldugunu savunmakta
ve bu durumu eksik veya kiiciik lateral kesiciler gibi diger olas1 dis
anormalileri ile iligskilendirilmektedir (Peck vd., 1995). Baccetti
(1998), palatal pozisyonda gomiilii kalmig maksiller kaninlerin;
mine hipoplazisi, az1 dislerinin infraokliizyonu, ikinci premolarlarin
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aplazisi ve kiigiilk maksiller lateral kesiciler gibi anormalilerle
genetik olarak iligkili oldugunu rapor etmistir.

GOmiilii maksiller kanin ve etkileri

Shafer ve ark. (1983), kaninin gomiilii kalmasinin asagidaki
etki ve sonuglarini rapor etmistir:

8. GOmiilii disin labial veya lingual ydnde hatali
pozisyonlanmast;

9. Komsu dislerin hareketi ve ark uzunlugu kayb;
10. Internal kdk rezorpsiyonu;
11. Dentigerdz kist olusumu;

12. Gomiilii disin ve ¢evre dislerin eksternal kok
rezorpsiyonu;

13. Ozellikle kismi siirme durumunda enfeksiyon;
14. Yansiyan agr1 ve yukaridaki sonuglarin birlesimi.

Maksiller kaninlerin ektopik olarak siirmesi sonucu, 10-13
yas arasindaki cocuklarin %7,1’inde daimi kesicilerin rezorbe
oldugu tahmin edilmektedir (Ericson & Kurol, 1986).

GoOmiilii kaninlerin teshisi

Klinik degerlendirme — Kanin digin gomiilii kalabilecegini
isaret edebilecek bazi klinik belirtiler agagida siralanmistir (Bishara,
1998):

1. Daimi kaninin gec¢ slirmesi veya siit kaninin 14-15
yasindan sonra uzun siire persiste kalmas;

2. Kanin bolgesinde labial yiizde karakteristik bir ¢ikintinin
olmamasi, yani intraoral palpasyonda alveolar kret
tizerinden kanin digin tespit edilememesi veya kanin cusp
ucunun normal anatomik pozisyonundan sapmas;
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3. Palatalinal bolgede ¢ikintinin varligs;

4. Lateral kesicinin geg siirmesi, distale egimlenmesi veya
migrasyonu.

Radyografik  degerlendirme — GoOmilii  kaninlerin
pozisyonunun degerlendirilmesinde, okliizal filmler, panoramik
gorlntiiler ve lateral sefalogramlar gibi ¢esitli radyografik ¢cekimler
kullanilmaktadir (Bishara, 1998).

Konik Isili Bilgisayarli Tomografi (KIBT), gomiilii diglerin
yerini belirlemekte en giivenilir muayene yontemidir. Bu teknik,
komsu dis koklerinde meydana gelebilecek olasi hasarlari ve disleri
cevreleyen kemik yapisinin degerlendirilmesini saglama avantaji
sunmaktadir. Ancak KIBT'nin yiiksek maliyeti, uzun siiren islem
stireleri, artan radyasyon riski ve hukuki sorunlar, bu yontemin rutin
kullanimin1 siirlamaktadir. Gomiilii disin dogru sekilde yerinin
belirlenmesi, cerrahi miidahale i¢in uygun erisimi saglamak ve
ortodontik kuvvetlerin dogru yoniinii belirlemek acisindan biiyiik
Oonem tagmaktadir (Manne & ark., 2012).

Maksiller Kaninlerin Gomiilii Kalmasimi Onlenme Yontemleri

Ortodontist, kaninlerin ektopik siirmesine bagli erken
belirtileri fark ettiginde, diglerin gdmiilii kalmasini ve bu durumun
yol acabilecegi olumsuz sonuclari Onlemek adina gerekli
miidahaleyi yapmasi gerekmektedir. Thilander (1973), 8-9
yaslarinda siit kaninlerinin segici ¢ekimini, Siif I vakalarda kanin
disin gomiilii kalmasini Onlemeye yonelik etkili bir koruyucu
yaklagim olarak Onermistir. Ericson ve Kurol (1986), kanin dis
kronunun lateral kesici dis kokiiniin distalinde bulundugu
durumlarda, 11 yasindan once siit kaninlerinin ¢ekilmesinin ektopik
stiren daimi kaninlerin pozisyonunu %91 oraninda diizeltebilecegini
belirtmistir. Ancak, kanin kronunun lateral kesici dis kokiine gore
mezialde konumlanmasi halinde basar1 oraninin yalnizca %64
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oldugunu vurgulamislardir. Gomiilii digin pozisyonuna ek olarak,
prognozu etkileyen bir diger dnemli faktor disin angiilasyonudur.
Disin okliizal diizleme ne kadar paralel oldugu, kendiliginden siirme
olasiligini dogrudan azaltir.

Tedavi Secenekleri

GOmiilii kanin disi bulunan her hastanin, kapsamli bir klinik
ve radyografik degerlendirmeden ge¢mesi gerekmektedir. Ortodonti
uzmani, hastanin mevcut durumu dogrultusunda en uygun tedavi
seceneklerini titizlikle analiz etmelidir (Bishara, 1998). Tedavi
secenekler agsagidakilerdir:

1.

Eger hasta tedavi istemiyorsa, herhangi bir miidahalede
bulunulmamalidir. Ancak, ortodonti uzmani gémiilii disi
diizenli araliklarla patolojik degisiklikler acisindan takip
etmelidir. Siit kanininin uzun vadeli prognozu genellikle
olumsuzdur; ¢linkii kok uzunlugu ve kronun estetik
yeterliligi ne olursa olsun, ¢ogu vakada kok zamanla
rezorbe olur ve siit kanini sonunda ¢ekilmek zorunda
kalir (Bishara, 1998);

Kaninin ototransplantasyonu (Shaw, Schneider, & Zeger,
1981; Sagne, Lennartsson, & Thilander, 1986);

GOmiilii kaninin cekilerek, birinci premolarin bosluga
mesialize edilmesi (Bishara, 1998);

Kaninin ¢ekilmesi ve posterior segmental osteotomi ile
bukkal segmentin mesial yonde kaydirilmasi ve boslugun
kapatilmasi (Moloney, Tideman, & Stoelinga, 1985);

Kanin boslugunun protetik restorasyon ile rehabilite
edilmesi;

GOmiilii kanin disin cerrahi olarak acgilarak ortodontik
tedavi ile dogru pozisyona getirilmesi (Bishara, 1998).
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Maksiller Gomiilii Kaninlerin Ortodontik Yonetimi

Bazi vakalarda, ortodontik tedavi kaninin dogru pozisyonda
stirmesini saglamak icin yeterli olabilmektedir. Bu siireg, dncelikle
dis arkinda yeterli yer agmayi, ardindan cerrahi olarak disi aciga
cikarmay1 ve kontrollii ortodontik kuvvetler uygulayarak dogru
konumuna yonlendirmeyi kapsamaktadir (Jacoby, 1979; Bedoya &
Park, 2009). Erken tan1 ve miidahale, ortodontik ve cerrahi tedavi
yontemleriyle birlestirilerek kaninlerin dogru siirme yoluna
yonlendirilmesini saglayabilmektedir (Bourzgui & ark., 2021).

Ortodontistler, model analizi yaparak gomiilii dis i¢in yeterli
alanin mevcut olup olmadigin1 degerlendirmekte ve gerekli alanin
olmadigi durumlarda, maksiller genisletme, daimi birinci
premolarlarin ¢gekimi veya maksiller keserlerin protruzyonu gibi yer
kazanma yontemlerinden bir ya da birkagin1 uygulayabilmektedir.
Cerrahi olarak aciga c¢ikarilmasi gereken gomiilii maksiller
kaninlerin tedavisinde, dogru tani ve basarili bir tedavi igin
deneyimli bir ortodontistin katkisit biiyiik 6nem tasir (Greco &
Machoy, 2022).

Gomiilii Maksiller Kaninlerin Ortodontik ve Cerrahi Tedavi
Yontemleri

GOmiilii maksiller kaninlerin tedavisinde uygun cerrahi
yontemin belirlenmesi, konulan taniin dogruluguna dayanmaktadir
(Jiménez-Silva vd., 2022). Komsu dislere ve ¢evre dokulara zarar
verme riski yiiksek olan durumlarda, gomiilii kanin disin ¢ekimi
tercih edilebilmektedir (Kokich, 2004). Dogru taniya dayanarak
gergeklestirilen cerrahi miidahaleler, genellikle basarili sonuglar
vermektedir (Al-Zoubi & ark., 2019). Gomiilii kanin disin {izerinin
acilmasina  yonelik literatlirde  ¢esitli  cerrahi  teknikler
tanimlanmistir. Bu teknikler arasinda apikale pozisyone flep,
yumusak doku penceresi eksizyonu ve kapali siirme yOntemi
bulunmaktadir (Chapokas, Almas, & Schincaglia, 2012). Gomiili

--84--



disin pozisyonu, hastanin yas1 ve gomiiliiliik derecesi, tercih edilecek
cerrahi yontemin belirlenmesinde en 6nemli faktorler arasinda yer
almaktadir (Shahid, Alam, & Khamis, 2017; Alam, 2020).

GOmiilii kaninlerin cerrahi olarak acilmasi i¢in en yaygin
yontem, vestibiiler yaklasimdir (Cooke & Wang, 2006). Bu teknikte,
disin yanaga bakan tarafindaki dis eti dokusu cerrahi bir islemle
kesilir ve dis Ozenle agiga ¢ikarilir. Ardindan, dise kuvvet
uygulanmasii saglamak amaciyla iizerine bir ortodontik button
yapistirilir. Diger bir yontem ise palatinal yaklasimdir (Upadhyaya
& ark., 2018). Bu yontemde, disin palatinal dis eti cerrahi olarak
kesilir ve dis agiga ¢ikarildiktan sonra {lizerine bir ortodontik button
yapistirilir. Bazi durumlarda ise vestibiiler ve palatal yaklasimlarin
kombinasyonu kullanilabilmektedir. Bu kombinasyon, genellikle
disin hem labial hem de palatal yonde gémiilii oldugu durumlarda
tercih edilmektedir (Leandro & ark., 2018).

Gomiili Maksiller Kaninlerin Siirdiirme Biyomekanigi

Sajnani’ye gore (2011), gdmiilii kanin disin ortodontik olarak
hizalanmasi ii¢ asamali bir siirecten ge¢mektedir. 1k asama, gémiilii
kanin i¢in yeterli alanin olusturulmasidir. Bununla birlikte, gdmiilii
kaninler siklikla okliizyona agili bir pozisyonda bulundugundan,
disin arkta dogru bir sekilde hizalanabilmesi i¢in normalden daha
genis bir alan gereklidir. Bu nedenle, olusturulacak alan, kanin disin
kron uzunlugundan biraz daha biiyiik olmalidir. Onemli bir nokta ise,
eger yer elde etmek amaciyla premolar ¢ekimi yapilacaksa, bu
islemin gomiili kaninin hareketliligine emin olduktan sonra
yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde, ankiloze disin ¢ekilmesi
gerekebilmektedir (Bedoya & Park, 2009).

Ikinci asama, dis hareketlerinin dogru yonlendirilmesini
kapsamaktadir. Bu siiregte, kanin disin kronu, ark iizerinde ideal
pozisyonunu alabilmesi ic¢in genellikle bukkal ve okliizal yonde
hareket ettirilmektedir. Bu hareketlerin  hassas bir sekilde
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planlanmasi, basarili bir sonug i¢in kritik 6neme sahiptir (Sajnani &
King, 2011). Eger kanin disi kesici dislerin koklerine ¢ok yakin
konumlanmigsa, bukkal yonde uygulanan kuvvetler koklere zarar
verebilir ve kdk engeli nedeniyle hareket sinirlanabilir. Bu gibi
durumlarda, 6ncelikli olarak disin okluzal ve posterior yonde hareket
ettirilmesi  Onerilmektedir. Bu hareketler tamamlandiktan sonra,
disin bukkal yonde pozisyonlandirilmasi daha gilivenli ve etkili
olacaktir (Bedoya & Park, 2009).

Son asama, kanin disin angulasyonunun, vertikal
pozisyonunun ve rotasyonunun dogru bir sekilde diizeltilmesini
icermektedir. Bukkal yonde konumlanmig bir kanin dis, genellikle
hem distal hem de okliizal yonlerde kapsamli bir hareket
gerektirmektedir. Ancak, komsu dislerin kok yapilarini korumak
adina, disin oncelikli olarak distal yonde hareket ettirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Bu yaklasim, tedavi sirasinda olusabilecek
potansiyel kok hasarlarinin 6niine ge¢ilmesine yardimer olmaktadir
(Sajnani & King, 2011). Angulasyon agisindan degerlendirildiginde,
eger apeks bukkolingual ve/veya mesiodistal diizlemde ark ile
uyumlu bir hizada ise, sadece disin kronu ideal pozisyonuna
getirilmek {izere hareket ettirilmesi gerekmektedir. Bu durum,
nispeten basit bir biyomekanik yaklagim ile
gerceklestirilebilmektedir (Becker & Chaushu, 2015).

Gomiilii dislerin ortodontik eriipsiyonu i¢in lasso ligatiir,
vidal1 pinler, altin zincirler, bant-braketler, buttonlar veya ortodontik
tedavi sirasinda kullanilan atagmanlar kullanilmaktadir (Faber,
Berto, & Quaresma, 2006).

Konvansiyonel altin zincirlerin ve agir ark tellerinin yani
sira, gomiilii kanin disleri okliizyona getirmek i¢in bagka yardimei
mekanizmalar da kullanilmaktadir. Ortodontik tedavi sirasinda
kullanilan tellerin uyguladigi tork, komsu lateral dislerin kok
rezorpsiyonu riskini artirabilmektedir. Lateral disin tork almasi
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sonucunda, kok palatinal yonde konumlanmig kanin dise dogru
egimlenmektedir. Bu egimlenme, rezorptif potansiyele sahip kanin
folikiiliine temas riskini artirmaktadir. Bu nedenle, tedavi
planlamasinda bu olasi etkiler 6zenle degerlendirilmeli ve hasta i¢in
en uygun yontem tercih edilmektedir (Heravi & ark., 2016). Ayrica,
ankiloze olmus gomiili disler i¢in, mini-vidalar kullanilarak ek
ankraj saglanabilmektedir (Kocsis & ark., 2010). Mini-vidalar,
gomiili disin kontrollii hareketini saglayarak tedavi siirecini daha
ongoriilebilir hale getirmekte ve olasi kok rezorpsiyonlarini 6nleme
acisindan onemli bir avantaj sunmaktadir (Heravi vd., 2016). Bu
yontemin en biiyiik avantaji, kanin disi serbestlesene kadar iist
cenenin braketlenmesine gerek olmamasidir. Bu sekilde ankiloza
dair slipheler de ortadan kaldirilabilmektedir (Kocsis vd., 2010;
Heravi vd., 2016).

Bagka bir giincel teknik, genellikle 0.014 inglik yuvarlak
Avustralya telinden yapilan ballista springin kullanilmasidir. Bu
yontemin diger yontemlere gore ek bir avantaji, seviyelenme ve
hizalama asamasi Oncesinde veya sirasinda kullanilabilmesidir
(Raghav & ark., 2017).

Transplantasyon

Disin cerrahi olarak ¢ekilip ayni bireyin dis arkinda istenilen
bir baska yere yerlestirilmesi, ototransplantasyon olarak
tanimlanmaktadir (Husain & ark., 2012). Bu yontem, her ne kadar
rutin olarak uygulanmasa da, daha once bahsedilen yontemlerin
basarisiz oldugu veya uygulanmasinin imkansiz oldugu durumlarda
ya da hastanin ortodontik tedaviye devam etmek istememesi halinde
yardime1 bir segenek olabilir (Husain vd., 2012; Strbac vd., 2017).
Bu yontem, gdmiilii kaninin ¢ekimine alternatif olarak, okliizal
diizleme gore 45°'den daha biiyiik bir agilanma gosteren veya yiiksek
pozisyonda bulunan dislerin siirdiiriilmesinde tercih edilmektedir
(Grisar vd., 2018). Transplante edilmis disler, implantlarla yapilan
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restorasyonlara kiyasla fonksiyonel uyum, alveolar kretin korunmasi
gibi avantajlar sunmakta olup, ayni zamanda proprioseptif
fonksiyonlarin1 ve dogal periodontal desteklerini yeniden kazanma
potansiyeline sahiptir (Kokai vd., 2015).

Ototransplante edilmis dislerin stabilizasyonu icin c¢esitli
fikse etme yontemleri 6nerilmektedir. Dikis, ortodontik tel, plastik
vacuform splint ve metal kaplama plagi gibi yontemlerin etkili
oldugu belirtilmis olup, fikse siiresinin 2 hafta ile 6 ay arasinda
degisebilecegi bildirilmistir (Grisar vd., 2018). Ayrica, apikal
foramen ¢ap1 ve kapanma durumu dikkate alinarak, kok gelisimi
%75'ten fazla olan ototransplante kaninlerin endodontik tedaviye
ihtiya¢g duyabilecegi diisiiniilmektedir (Husain vd., 2012). Agik
apexe sahip dislerin revaskiilarizasyon potansiyeli nedeniyle
oncelikli olarak gbzlem ve kontrol yaklagimi tercih edilmekte olup,
bu dislerin kapali apexe sahip dislere kiyasla daha yiiksek basari
oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir (Machado & ark., 2016;
Grisar vd., 2018).

Gomiiliit Maksiller Kaninlerde Cekim Endikasyonlar

Kanin disin c¢ekilmesi nadiren diisiiniilse de, asagidaki
durumlar s6z konusu oldugunda gegerli bir segenek olabilir (Bishara,
1998):

1. Kanin ankiloze ise ve transplantasyonu miimkiin degilse;

2. Kanin diste internal veya eksternal rezorpsiyon meydana
gelmisse;

3. Kaninin kokii ciddi sekilde dilasere ise;

4. GOmili kanin, santral ve lateral kesicilerin kokleri
arasinda sikismissa ve ortodontik hareket bu dislerin
tamligini riske atacaksa;
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5. Okliizyon kabul edilebilir diizeydeyse, birinci premolar
kaninin yerinde ise ve disler diizglin hizalanmissa,
boylece fonksiyonel bir okliizyon saglanabiliyorsa;

6. Patolojik degisiklikler mevcutsa, 6rnegin kistik olusum,
enfeksiyon vb. ve hasta ortodontik tedavi istemiyorsa.

GOmiilii dislerin ¢ekimi sonrasi olusan boslugun kapatilmasi
iki temel yontemle gerceklestirilebilir. En pratik ve konservatif
yaklagim, premolarlar1 kanin disin yerine mezialize etmektir. Bu
stirecte, premolar dislerin estetik ve fonksiyonel olarak kanin
morfolojisine daha uygun hale getirilmesi amaciyla mesio-palatal
rotasyon ve bukkal kok torku uygulanabilir. Boylece, dogal bir
goriiniim ve optimum okliizal uyum saglanabilmektedir (Husain vd.,
2012). ikinci tedavi secenegi, gomiilii kanin disin cekiminin
ardindan yerine dental implant uygulanmasidir. Bu yontem, dis
arkinin  biitiinliiglinii  koruyarak estetik ve fonksiyonel bir
restorasyon saglamayr amaglar (Cardaropoli, Debernardi, &
Cardaropoli, 2007; Garcia & ark., 2009). Son zamanlarda,
Zuiderveld ve ark. (2015), gomiilii kaninin cerrahi olarak
cekilmesinin ardindan, yeterli kemik destegi saglandig1 takdirde,
implantin primer stabilitesini koruyarak hemen yerlestirilip gecici
olarak restore edilebilecegini belirtmistir. Ancak, arastirmacilar bu
yontemin yalnizca yeterli mesiodistal alan mevcut oldugunda
uygulanabilecegini  vurgulamaktadir. Bununla birlikte, bu
yaklagimin karigik dislenme doneminde olan veya biiyiime ve
gelisimini tamamlamamis hastalar i¢in uygun olmadig:r ifade
edilmektedir.
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