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BOLUM 1

ORTODONTIDE UST HAVA YOLUNUN UC
BOYUTLU DEGERLENDIRILMESIi VE
ORTODONTIK TEDAVIYLE ILiSKiSI

ASAD SHAMASNA'

BURCIN AKAN?
Giris

Bu béliimde {ist hava yolu terimi, nazal kavite ile faringeal

hava yolunu kapsayan genel bir terim olarak kullanilmaktadir.
Faringeal hava yolu ise bunun nazofarinks, orofarinks ve
hipofarinksten olugsan boliimiinii ifade etmektedir. Ortodonti
alaninda iist hava yoluna yonelik ilgi, kraniyofasiyal biiyiime ve
gelisim ile solunum paterni arasindaki uzun siiredir bilinen yakin
iliskiye dayanmaktadir. Ozellikle biiyiime ve gelisim déneminde,
nazal solunumun engellenmesi ve agiz solunumunun aliskanlik
haline gelmesi; bas ve dil postiiriinii, ¢enelerin biiyiime ve gelisim
yoniini ve buna baghh olarak kraniyofasiyal —morfolojiyi
etkileyebilmektedir. =~ Adenoidektomi  sonrasinda  solunum

bicimindeki degisime egslik eden dis arki ve dentoalveoler
degisiklikler bildirilmistir (Linder-Aronson, 1974). Bu bulgular,

! Uzm. Dt., Ozel Klinik, Izmir. ORCID: 0009-0000-1542-6416
2 Dog. Dr., izmir Katip Gelebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali. ORCID: 0000-0001-7487-3769
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solunum bicimi ile dentofasiyal gelisimin iliskili olabilecegini
diigiindiirmekle birlikte, her bireyde ayni iskeletsel paternin
olusacagini veya iliskinin tek yonli oldugunu gostermez. Bu
nedenle, iist hava yolunun degerlendirilmesi, ortodontik tani ve
tedavi planlamasi siirecinde dikkate alinmasi gereken ©nemli
unsurlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Bas postiirii, iist hava yolu acikhigi ve kraniyofasiyal
morfoloji arasinda esitli iligkiler oldugu bildirilmistir. Ozellikle iist
hava yolu acgikliginin azaldigi bireylerde, basin gévdeye gore daha
fazla ekstansiyonda konumlandirilmasinin, hava yolu agikliginin
korunmasina yonelik adaptif bir yanit olabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(Solow et al.,, 1984). Hyoid kemiginin konumu ise dil ve
cevresindeki kas yapilariyla olan anatomik ve fonksiyonel
baglantilar1 nedeniyle bas postiirii ve kraniyofasiyal morfoloji ile
iliskili olarak degerlendirilmektedir (Tallgren & Solow, 1987).
Bununla birlikte, s6z konusu gozlemsel iliskiler dogrudan bir
nedensellik ortaya koymamakta olup bu iliskilerin yorumlanmasinda
bireysel anatomik ve fonksiyonel farkliliklarin yani sira yapilar
arasindaki karsilikli adaptasyon mekanizmalarinin da dikkate
alinmasi gerekmektedir.

Ust hava yolu, uzun yillar boyunca iki boyutlu lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde gerceklestirilen dogrusal
olctimler araciligiyla degerlendirilmistir. Bununla birlikte, {ist hava
yolunun kesitsel boyutlar1 anatomik bolgeler arasinda farklilik
gosteren, ic boyutlu ve asimetrik bir yapi olmasi nedeniyle, iki
boyutlu goriintiileme yontemleriyle gercek hacminin ve minimum
kesit alaninin dogrudan belirlenmesi miimkiin degildir. Konik 1s1nl
bilgisayarli tomografinin (KIBT) kullanima girmesiyle birlikte, iist
hava yolunun farkli anatomik bélgelerinin hacimsel olarak
degerlendirilmesi ve minimum kesit alaninin belirlenmesi miimkiin
hale gelmigstir (Aboudara et al., 2009; Savoldi et al., 2024). Bu
boliimde, iist hava yolunun ii¢ boyutlu degerlendirilmesi; anatomik

-2



boliimleri, goriintileme ve o6lciim yontemleri, kraniyofasiyal
iskeletsel paternlerle iligkisi, ortodontik ve cerrahi tedavilerin iist
hava yolu tizerindeki etkileri ve obstriiktif uyku apnesi (OUA) ile
iliskisi cercevesinde ele alinacaktir. Ust hava yolunun anatomik
béliimleri Sekil 1’de gosterilmistir.

Ust Hava Yolunun Béliimleri ve Olciim Parametreleri

Faringeal hava yolu, kafa tabanindan krikoid kikirdagin alt
sinirina kadar uzanan farinks liimenini kapsamaktadir. Bu boéliimde
bolgesel tanimlama i¢in nazofarinks, nazal kavitenin posteriorunda
kafa tabam ile yumusak damak arasinda; orofarinks, yumusak
damak ile epiglotun iist kenar1 arasinda; hipofarinks ise epiglotun {ist
kenarindan krikoid kikirdagin alt simirina kadar, larinksin
posteriorunda uzanan boliim olarak ele alinmaktadir. Bununla
birlikte, s6z konusu anatomik siniflandirma, KIBT calismalarinda
kullanilan 6l¢iim sinirlariyla her zaman tam olarak értiismemektedir.
Bu nedenle, dl¢iimlerin tekrarlanabilirliginin saglanmasi ve farkli
calismalar arasinda kargilastirma  yapilabilmesi  acisindan,
analizlerde kullanilan anatomik referans noktalarinin ve
diizlemlerinin acikca tanimlanmasi 6nem tasimaktadir (Guijarro-
Martinez & Swennen, 2011). Ust hava yolunun ii¢ boyutlu
degerlendirilmesinde kullanilan temel parametreler, toplam ve
bolgesel hava yolu hacimleri (mm?) ile minimum aksiyel kesit
alanidir (mm?). Minimum kesit alani, tamimlanan 6l¢iim
bolgesindeki  ardisik  aksiyel  kesitlerin  liimen  alanlar
kargilastirllarak elde edilen en kiiciik alam ifade etmektedir. Bu
deger secilen anatomik sinirlara ve kesit yonelimine baghdir; {i¢
boyutlu modelin dig goriiniisiinde dar goriinen bir noktanin
secilmesiyle belirlenmemektedir. Hacimsel 6l¢timler hava yolunun
genel boyutlart hakkinda bilgi saglarken, minimum kesit alani
bolgesel daralmalarin belirlenmesine olanak tanimaktadir. Ancak bu
parametrelerin hicbiri tek basina hava akiminin dinamik 6zelliklerini



veya uyku sirasinda meydana gelebilecek hava yolu kollapsim
dogrudan degerlendirmemektedir (Sekil 1 ve 2).

Sekil 1. Ust hava yolunun béliimleri

Nazofarinks

Yumusak damak

Orofarinks

Epiglot

Hipofarinks
Hyoid

Kaynak: Bu bdliim i¢in 6zgiin hazirlanms yapay zeka destekli tibbi illiistrasyon;
gercek hasta gortintiisti degildir. Renkli alanlar temsili bolgesel ayrimi gosterir;
6lciim sinirlar kullanilan protokole gére tanimlanmalidir.

Goriintiileme, Olciim Yéntemleri ve Giivenilirlik

Ust hava yolunun hacimsel degerlendirilmesi, KIBT
verilerinin segmentasyonu yoluyla gerceklestirilmektedir. Bu
siirecte, havaylr cevre dokulardan ayirt etmek icin uygun esik
degerleri belirlenmektedir. Hava yolu boslugu cevre dokulardan
ayrnstirilarak ti¢ boyutlu olarak modellenmekte; ardindan hacim ve
kesit alanlar1 hesaplanmaktadir. Bununla birlikte, segmentasyon
sirasinda kullanilan esik degerleri, analiz yazilimi ve belirlenen
anatomik sinirlar, 6l¢iim sonuclarim etkileyebilen 6nemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Bu baglamda, dl¢iimlerin giivenilirliginin
ve dogrulugunun birbirinden ayr1 degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bir 6l¢lim yonteminin tekrarlanan uygulamalarda benzer sonuglar
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vermesi, so6z konusu yontemin gercek degere yakin Olctimler
sagladigim tek bagma gostermemektedir. Ug ticari DICOM
goriintiileyicisini karsilagtiran bir calismada, hava yolu hacim
olctimleri yiiksek tekrarlanabilirlik gostermis; buna karsin referans
segmentasyon yontemiyle ve yazilimlar arasinda sistematik
farkliliklar saptanmistir (E1 & Palomo, 2010). Bu nedenle, iist hava
yolunun {i¢ boyutlu analizlerinde kullanilan y&ntemlerin
gecerliliginin degerlendirilmesi ve segmentasyon parametreleri ile
anatomik simirlarin  agikca tamimlanmasi ©nem tagimaktadir.
Hacimsel olgtimler ile kesit alam o6lciimleri arasindaki temel
farkliliklar Sekil 2°de 6zetlenmistir.

Sekil 2. Hacim ve minimum kesit alani

Anatomik konum Ug boyutlu hacim En dar eksenel kesit

Alan - mm?

Hacim - mm?

Temsili model — hasta verisi degildir

Kaynak: Bu bdliim i¢in 6zgiin hazirlanmis yapay zeka destekli tibbi illiistrasyon;
gercek hasta goriintiisii degildir. Turuncu diizlem, tammlanan bolgedeki ardisik
aksiyel kesitler arasinda en kiiciik liimen alanina sahip seviyeyi temsili olarak
gosterir; bu nedenle minimum kesit olarak adlandirilmigtir. Sagda aym kesit
biiytitiilmiistiir. Gercek bir KIBT veri setinden hesaplanmis minimum alan veya
hasta dl¢timii icermez.

Ust hava yolunun hacimsel 6lgiimlerinin giivenilirligini
etkileyen baslica faktorler arasinda, goriintiileme sirasinda ortaya
cikan fizyolojik ve pozisyonel degiskenler yer almaktadir. Dogal bas
pozisyonundan sapma, goriintiilerin inspirasyon veya ekspirasyon

-5



fazinda elde edilmesi ve dil ile yumusak damagin goriintiileme
sirasindaki konumlari, 6lciilen hava yolu hacminde belirgin
farkliliklara neden olabilmektedir. Bununla birlikte, KIBT"’nin statik
goriintiiler saglamasi nedeniyle, uyku sirasinda meydana gelen
dinamik hava yolu daralmalarinin bu yo6ntemle dogrudan
degerlendirilmesi miimkiin degildir. Dolayisiyla, statik kosullarda
elde edilen hacimsel &lgtimler, solunum fonksiyonunun dinamik
degerlendirmesinin yerini tutmamaktadir. Goriintiileme siirecindeki
fizyolojik ve pozisyonel degiskenlerin yeterince standardize
edilmemesi, farkli ¢alismalarin bulgularinin karsilastirilabilirligini
simirlayan 6nemli metodolojik sorunlardan biridir. Nitekim, tig
boyutlu hava yolu analizlerinde kullanilan yontemleri inceleyen
calismalar, goriintiileme protokollerinin, segmentasyon
yontemlerinin ve anatomik sinirlarin standartlastirilmasinin énemini
vurgulamaktadir (Guijarro-Martinez & Swennen, 2011). U¢ boyutlu
hava yolu degerlendirmelerinde dikkate alinmasi gereken temel
standardizasyon parametreleri Sekil 3’te 6zetlenmistir.

Sekil 3. U¢ boyutlu élciimde standardizasyon kosullari

Olgiimiin karsilagtirilabilirligi

©) ® ® ®

Bas ve govde Solunum ve dil Goriintii alimi Analiz protokolii

Bas pozisyonu ve hasta Solunum fazi, dil Hareket, voksel boyutu, Sinirlar, esik degeri
durusu konumu, yutkunma goris alani ve yazilim

Standart kayit + ayni analiz ydntemi + tekrarlanabilir dl¢liim

Statik anatomi, uyku sirasindaki dinamik islevi tek bagina gostermez.

Kaynak: Bu boliim icin 6zgiin hazirlanmig sema. Ayni analiz yontemi, fizyolojik
ve pozisyonel farkhiliklarn tek basina ortadan kaldirmaz.

Ust Hava Yolu ve iskeletsel Patern

Ust hava yolu boyutlan ile kraniyofasiyal morfoloji arasinda
cesitli iliskiler bulundugu bildirilmekle birlikte, bireyler arasindaki
anatomik ve morfolojik farkliliklar nedeniyle iskeletsel paternin tek
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basina hava yolu hacmini acgiklamak icin yeterli olmadigi
belirtilmektedir (El & Palomo, 2011; Grauer et al., 2009). Hyoid
kemigi, dil ve cevresindeki kas yapilariyla olan anatomik ve
fonksiyonel baglantilar1 nedeniyle, iist hava yolu ile kraniyofasiyal
morfoloji arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde ©nemli bir
anatomik yap1 olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, hyoid
kemiginin konumu bag postiiriiyle birlikte degerlendirilmeli ve
belirli bir kraniyofasiyal biiyiime paterninin dogrudan iist hava yolu
daralmasina neden oldugu varsayimindan kaginilmalidir (Tallgren &
Solow, 1987).

Ortodontik ve Ortopedik Tedavinin Ust Hava Yoluna Etkisi

Hizli iist cene genisletmesi, maksiller transversal darligi
bulunan biiyiime ve gelisim dénemindeki bireylerde nazal taban
genigliginin artirilmasina katki saglayarak iist hava yolu boyutlar ve
nazal  solunum  fonksiyonu  {izerinde  olumlu etkiler
olusturabilmektedir. Bununla birlikte, anatomik diizeyde elde edilen
genislemenin, obstriiktif uyku apnesinin klinik olarak diizeldigi
anlamina gelmedigi goz oniinde bulundurulmalidir. Bir semsiye
derlemede, pediatrik uyku apnesinde hizli {ist ¢cene genisletmesinin
etkinligine iliskin kanitin simirhi ve tutarsiz oldugu vurgulanmigtir
(Barbosa et al.,, 2023). Daha yeni bir meta-analizde uyku
parametrelerinde olumlu degisiklikler bildirilmekle birlikte,
calismalar arasindaki heterojenlik ve metodolojik simirhliklar
nedeniyle bu bulgular dikkatle yorumlanmalidir (Yu et al., 2026).
Mandibulanin 6ne konumlandirilmasina iliskin bulgular ise hasta
grubuna ve ol¢lim yodntemine goére yorumlanmalhidir. OUA
hastalarinda mandibulanin 6éne konumlandirilmasini degerlendiren
iki boyutlu radyografik bir ¢alismada, orofaringeal acikligin bazi
dogrusal o6lciimlerinde artis bildirilmistir (Battagel et al., 1999).
Bununla birlikte bu bulgular, cocuklarda biiyiime déneminde
uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavinin uzun donem etkisine
veya {ic boyutlu hacim artisina kanit olarak yorumlanmamalidir.
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Mandibular gerilikle birlikte hava yolu daralmasi goriilen temsili bir
ornek ve ilerletmeyle aciklhigin artabilecegi durum Sekil 4’te
gosterilmisgtir.

Sekil 4. Mandibular ilerletmenin olasi mekanizmasi

Mandibular gerilik ilerletme sonrasi

Temsili mekanizma « Klinik yanit bireyseldir

Kaynak: Bu boliim i¢in 6zgiin hazirlanms yapay zeka destekli tibbi illiistrasyon;
gercek hasta goriintiisti degildir. Sol panel, mandibular gerilikle birlikte dil kokii
arkasindaki hava yolunun dar oldugu temsili bir 6rnegi; sag panel, mandibulanin
one alinmasiyla bu agikligin artabilecegi durumu gosterir. Mavi ok ilerletme
yoniint belirtir. Mandibular gerilik her bireyde hava yolu tikaniklig1 olusturmaz;
gorsel gercek hasta verisi veya tedavi basarisi gostergesi degildir.

Ortognatik Cerrahi ve Ust Hava Yolu

Cenelerin ortognatik cerrahi ile yeniden konumlandirilmasi,
faringeal hava yolunun anatomik boyutlar1 ve morfolojisi {izerinde
degisikliklere neden olabilmektedir. Mandibular geri alma cerrahisi,
dil ve iligkili yuamusak dokularin posterior yonde yer degistirmesine
bagli olarak faringeal hava yolu boyutlarinda azalmaya yol
acabilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi tedaviye maksiller
ilerletmenin eglik etmesi, hava yolunun farkli anatomik bélgelerinde
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meydana gelen degisiklikleri etkileyebilmektedir. Ancak yalmzca
anatomik daralma saptanmasindan obstriiktif uyku apnesi gelistigi
sonucu ¢ikarilamaz. Nitekim, 2024 yilinda yayimlanan bir meta-
analizde, geng ve sistemik acidan saglikli Simf III malokliizyona
sahip bireylerde, ortognatik cerrahi sonrasinda kisa dénem uyku
parametrelerinde grup diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
kotiilesme saptanmamusti. Bununla birlikte, biiyiikk miktarda
mandibular geri alma uygulanan baz1 olgularda postoperatif
donemde  obstriikktif uyku apnesi gelistigi  bildirilmistir
(Honglertnapakul et al., 2024). Bu nedenle, ortognatik cerrahi
planlamasinda ¢enelerin hareket yonii ve miktarinin yani sira hastaya
ozgii anatomik 6zelliklerin ve solunumla iliskili risk faktorlerinin de
kapsaml bicimde degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda elde edilen anatomik
degisikliklerin uzun donem stabilitesi, tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesinde ¢nemli bir kriter olarak kabul edilmektedir.
Saat yOniiniin tersine rotasyonla birlikte maksillomandibular
ilerletme uygulanan bireylerde, orta ve alt orofaringeal agiklhiga
iliskin bazi sefalometrik ol¢limlerdeki artisin ortalama 34 aylik
takipte korundugu; iist orofaringeal bolgede ise farkli bir zamansal
yanit goriildiigii bildirilmistir (Goncalves et al., 2006). Bununla
birlikte, iki boyutlu sefalometrik o6lciimlerle belirlenen bu
degisikliklerin, ii¢ boyutlu hava yolu hacmindeki artis1 veya
obstriiktif uyku apnesinde klinik iyilesmeyi dogrudan yansittig1
varsayllmamalidir. Bu nedenle, ortognatik cerrahi planlamasinda ve
tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde, elde edilen anatomik
degisikliklerin uzun doénem stabilitesi ile solunum fonksiyonuna
iliskin klinik sonuclarin ayri sonlanimlar olarak degerlendirilip
birlikte yorumlanmasi 6nem tagimaktadir.



Ust Hava Yolu ve Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstriiktif uyku apnesi, uyku sirasinda iist hava yolunun
tekrarlayan gsekilde kismen veya tamamen obstriiksiyona
ugramasiyla karakterize bir solunum bozuklugudur. Mandibulanin
one konumlandirilmasi, dil ve iligkili yumusak dokularin anterior
yonde yer degistirmesi yoluyla orofaringeal agikhigi artirabilir.
Battagel ve arkadaglari, hafif ve orta siddette OUA bulunan
hastalarda iki boyutlu lateral sefalometrik radyografilerini incelemis;
dislerin ~ maksimum interkiispasyonda  oldugu  konumu,
mandibulanin tolere edilebilen en ileri konumuyla karsilagtirmigtir.
Bulgular bu konumsal degisimin radyografik etkisini yansitmaktadir
(Battagel et al., 1999). Bu tedavi yaklasiminin olas1 anatomik etki
mekanizmas1 Sekil 4’te gosterilmistir. Erigkin hastalarda, uygun
endikasyonlarin varliginda kisiye 06zel olarak hazirlanan ve
ayarlanabilir 6zellikteki mandibular ilerletme apareyleri, uyku
hekimi ve dis hekiminin multidisipliner is birligiyle
uygulanabilmektedir. Tedavinin etkinliginin ise takip siirecinde
gerceklestirilen objektif uyku testleriyle degerlendirilmesi
onerilmektedir (Ramar et al., 2015). KIBT, {ist hava yolunun
anatomik ve morfolojik ozelliklerinin {i¢ boyutlu olarak
incelenmesine katki saglamakla birlikte, tek basina obstriiktif uyku
apnesi tanisi koymak icin yeterli degildir. OUA tanisi, kapsamli
klinik uyku degerlendirmesiyle birlikte polisomnografi veya uygun
eriskin hastalarda evde uygulanan uyku apnesi testleri aracihigiyla
konulmaktadir (Kapur et al., 2017).

Dudak-Damak Yariginda Ust Hava Yolu

Dudak-damak yarig1 bulunan bireylerde maksiller biiyiime
ve gelisim ozellikleri, gecirilmis cerrahi miidahaleler ve yumusak
dokulardaki anatomik farkliliklar, {ist hava yolunun morfolojik
yapisini etkileyebilmektedir. Sendromik olmayan dudak-damak
yarikl bireyler ile saglikli kontrol gruplarim karsilastiran bir meta-
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analizde, oOzellikle wvelofarinks ve orofarinks hacimlerinin ve
faringeal minimum kesit alaninin grup diizeyinde daha diisiik oldugu
bildirilmistir (Ahrari et al., 2026). Bununla birlikte, gruplar arasinda
belirlenen bu morfolojik farkliliklarin, bireysel diizeyde solunum
fonksiyon bozuklugunun veya obstriiktif uyku apnesinin varligini
dogrudan gosterdigi disiiniilmemelidir. Bu nedenle, iist hava
yolunun degerlendirilmesinde bireye 6zgii anatomik 6zelliklerin,
klinik semptomlarin ve gecirilmis cerrahi miidahalelerin birlikte ele
alinmas1 6nem tagimaktadir. Ayrica, ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerinin ~ kullanildigi  degerlendirmelerde,  6lciimlerin
giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini artirmak amaciyla anatomik
simirlarin - ve  goriintiileme  kosullarinin  agikca tamimlanmasi
gerekmektedir.

Simirhiliklar ve Sonug

Ust hava yolunun ii¢ boyutlu degerlendirilmesi, farkli
anatomik bolgelerdeki hava yolu hacimlerinin ve minimum kesit
alanlarinin ayrintili olarak incelenmesine olanak saglamaktadur.
Bununla birlikte, elde edilen 6l¢iim sonuglari; bas postiirii, solunum
fazi, dilin konumu, segmentasyon sirasinda kullanilan esik degerleri
ve anatomik simirlarin tamimlanmasi gibi cesitli fizyolojik ve
metodolojik faktorlerden etkilenebilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle
farkh  zaman  noktalarinda  gerceklestirilen  &lgiimlerin
karsilastirilmasinda, goriintiileme ve analiz kogullarinin standardize
edilmesi 6nem tagimaktadir. Ayrica, iist hava yolunda meydana gelen
statik anatomik degisiklikler ile solunum fonksiyonundaki klinik
iyilesmelerin ayr1 sonlanimlar olarak degerlendirilip birlikte
yorumlanmasi gerekmektedir. KIBT, obstriiktif uyku apnesinin tani
veya taramasinda tek bagina kullanilan bir yOntem olarak
degerlendirilmemeli; goriintiileme endikasyonu belirlenirken klinik
gereklilik ve iyonlastirici radyasyon maruziyetinin
gerekcelendirilmesi ilkeleri g6z oniinde bulundurulmahdir (Savoldi
et al., 2024). Sonucg olarak, ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi
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kararlari  yalmizca  anatomik ve  morfolojik  dlglimlere
dayandirilmamali; klinik degerlendirme bulgulari ve gerekli
durumlarda uyku tibbina yonelik tanisal incelemelerle birlikte
biitiinciil bir yaklagimla ele alinmalidir.
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BOLUM 2

ORTODONTI ALANINDA UC BOYUTLU
GORUNTULEME SiSTEMLERININ KULLANIMI:
SERT VE YUMUSAK DOKU GORUNTULEME
YONTEMLERI

ASAD SHAMASNA'!

BURCIN AKAN?
Giris

Ortodontik tan1 ve tedavi planlamasi, uzun yillar boyunca

klinik muayene bulgularinin yanmi sira al¢i calisma modelleri,
standart hasta fotograflar1 ve iki boyutlu radyografik kayitlarin
degerlendirilmesine dayandirilmistir. Bu tanisal yontemler arasinda
onemli bir yere sahip olan lateral sefalometrik radyografi,
kraniyofasiyal yapilarin standart kosullar altinda agisal ve dogrusal
olcimler araciligiyla degerlendirilmesine olanak saglamigtir
(Broadbent, 1931). Bununla birlikte, ii¢ boyutlu anatomik yapilarin
iki boyutlu bir diizlem iizerinde temsil edilmesi, yoOntemin
dogasindan  kaynaklanan  cesitli  simirhliklari  beraberinde
getirmektedir. Ozellikle anatomik yapilarin siiperpozisyonu,

'Uzm. Dt., Ozel Klinik, Izmir. ORCID: 0009-0000-1542-6416
’Dog. Dr., Izmir Katip Gelebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali. ORCID: 0000-0001-7487-3769
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bilateral yapilarin birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilememesi
ve yapilarin X-151n1 kaynagina olan uzakliklarina bagh olarak ortaya
cikan magnifikasyon farkliliklar, 6lctimlerin  dogrulugunu
etkileyebilmektedir. =~ Ayrica,  goriintileme  swrasinda  bas
pozisyonunda meydana gelen kiiciik degisiklikler, acgisal ve dogrusal
olciimlerde farkliliklara neden olarak farkli zamanlarda elde edilen
radyografik kayitlarin karsilastirilabilirligini sinirlayabilmektedir.
Bu nedenle, geleneksel iki boyutlu goriintiileme yontemleri,
kraniyofasiyal yapilarin ¢ boyutlu morfolojisinin, hacimsel
ozelliklerinin ve anatomik asimetrilerinin kapsamli bicimde
degerlendirilmesinde belirli simirliliklara sahiptir (Sekil 1).

Kraniyofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu anatomik yapisinin iki
boyutlu goriintiilerle temsil edilmesi, uzaysal derinlik bilgisinin
kaybina neden olmaktadir. Bu simirliligin asilmasina yonelik olarak
i¢ boyutlu goriintiileme ve rekonstriiksiyon teknikleri, stereoskopik
yontemlerden holografik goriintiilemeye kadar uzanan kapsamli bir
teknolojik gelisim siirecinden gecmistir. Isik dalgalarinin
kaydedilmesi ve yeniden olusturulmasi yoluyla ii¢ boyutlu gériintii
algisinin elde edilmesini saglayan holografi ilkesinin tanimlanmasi,
bu alandaki 6nemli gelismelerden biri olmustur (Gabor, 1948).
Bilgisayarhh goriintiileme teknolojilerinin ve dijital goriintii isleme
yontemlerinin gelismesiyle birlikte, {ic boyutlu goriintiileme
yaklasimlar tip ve dis hekimligi alanlarinda giderek yayginlagmistir.
Maksillofasiyal bolgenin kesitsel goriintileme yontemleriyle {ic
boyutlu olarak degerlendirilmesi, karmasik anatomik yapilarin ve
patolojik olusumlarin iki boyutlu goriintiileme y6ntemlerinin
sinirliliklarina bagh kalinmaksizin ayrintih bicimde incelenmesine
olanak saglamistir. Bu gelismeler dogrultusunda, konik 1sinh
bilgisayarl1 tomografinin (KIBT) dis hekimligine yonelik,
geleneksel bilgisayarli tomografiye kiyasla genellikle daha diisiik
radyasyon dozu gerektiren hacimsel bir gériintiileme yontemi olarak
gelistirilmesi, {i¢ boyutlu kesitsel goriintiilemenin  klinik

--18--



uygulamalarda yayginlagsmasina 6nemli katki saglamistir (Mozzo et
al., 1998).

Ortodonti alaninda #i¢ boyutlu goriintiileme teknolojileri,
birbirini tamamlayan iki temel yaklasim dogrultusunda gelisim
gostermistir. Bunlardan ilki, iskeletsel ve dissel sert dokularin iig
boyutlu olarak degerlendirilmesini amaglayan hacimsel goriintiileme
yontemleridir. Bu yontemlerin basinda gelen konik 1sinh bilgisayarli
tomografi (KIBT), kraniyofasiyal yapilarin kesitsel ve hacimsel
olarak ayrintih bicimde incelenmesine olanak saglamasinin yani
sira, elde edilen aymi veri seti {izerinden ii¢ boyutlu sefalometrik
analizlerin gerceklestirilmesini de miimkiin kilmaktadir (Scarfe &
Farman, 2008). Ikinci yaklasim ise yiiz yumusak dokularimn
morfolojik 6zelliklerinin iyonize radyasyon kullanilmaksizin
degerlendirilmesini saglayan {i¢ boyutlu yiizey goriintiilleme
yontemlerini kapsamaktadir. Stereofotogrametri ile lazer ve
yapilandirilmis 1s1k teknolojilerine dayali yiizey tarama sistemleri,
bu grupta yer alan baslica goériintiilleme yontemleridir (Kau et al.,
2007). Bunlara ek olarak, intraoral tarayicilarin  klinik
uygulamalarda yayginlasmasi, geleneksel al¢ci modellerin yerini
dijital modellerin almasina ve dis arklarinin ii¢ boyutlu ortamda
ayrintili olarak degerlendirilmesine olanak saglamistir. Boylece,
iskeletsel sert dokulara, yiiz yumusak dokularina ve dissel yiizeylere
iliskin ti¢ boyutlu verilerin ortak bir dijital ortamda birlestirilmesi ve
biitiinciil olarak degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir.

Uc¢ boyutlu gériintiileme yontemlerinin gelisimi ve klinik
uygulamalarda yayginlasmasi, ortodontik tani, tedavi planlamasi ve
tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi basta olmak iizere ortodontik
yaklasimin bir¢cok asamasina o6nemli katkilar saglamistir. Bu
yontemler; kraniyofasiyal asimetrilerin objektif ve kantitatif olarak
degerlendirilmesi, temporomandibular eklem yapilarinin ayrintili
bicimde incelenmesi, iist hava yolu ve paranazal siniisler gibi
anatomik bogluklarin hacimsel analizlerinin gerceklestirilmesi,
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gomiilii dislerin ¢ boyutlu konumlarinin belirlenmesi, kok
rezorpsiyonlarinin ve alveoler kemik sinirlarinin degerlendirilmesi
gibi cesitli klinik alanlarda kullamlmaktadir. Ayrica, biiyiime ve
gelisim stirecleri ile ortodontik tedavi sonucunda meydana gelen
iskeletsel ve yumusak doku degisikliklerinin izlenmesi, ortognatik
cerrahi miidahalelerin planlanmasi ve olasi tedavi sonuglarinin
ongoriilmesi acisindan da onemli avantajlar sunmaktadir. Bunun
yani sira, {i¢ boyutlu goriintiileme verilerinin kullanilmasi, hastalara
mevcut anatomik durumun ve planlanan tedaviye iliskin olasi
degisikliklerin gorsel olarak aktarilmasimi kolaylastirarak hasta-
hekim iletisiminin gelistirilmesine de katk: saglamaktadir (Kapila &
Nervina, 2015).

Bu béliimde, ortodonti alaninda kullanilan ii¢ boyutlu
goriintiileme sistemlerinin temel prensiplerinin, teknik 6zelliklerinin
ve klinik uygulama alanlarinin kapsamli ve biitiinciil bir yaklasimla
ele alinmasi1 amaglanmaktadir. Bu dogrultuda, éncelikle ii¢ boyutlu
goriintiilemenin temel ilkeleri ve goriintii elde etme ile isleme
siireclerinin ortak asamalar1 aciklanacaktir. Ardindan, sert ve
yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilan {i¢ boyutlu
goriintiileme yontemleri; teknik o6zellikleri, 6lctim dogruluklari,
giivenilirlikleri ve ortodontik kullanim alanlar1 agisindan ayr ayri
incelenecektir. Son olarak, farkli goriintiileme yontemlerinden elde
edilen verilerin siiperpozisyon ve veri fiizyonu teknikleri araciligiyla
biitiinlestirilmesi, bu yontemlerin avantajlar1 ve simirliliklan ile ti¢
boyutlu goriintiileme alaninda yapay zeka temelli teknolojilerin
giincel gelismeleri degerlendirilecektir.
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Sekil 1. Temsili lateral sefalometrik ¢izim, temel isaret noktalari ve
Sella (S) ile anatomik Porion (Po) ayrintilari.

Sella (S) Porion (Po)

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zekd yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Uc Boyutlu Goriintillemenin Temel flkeleri

Insan gorsel sistemi, derinlik algisini iki goziin farkl bakis
acilarindan elde ettigi goriintiilerin beyinde biitiinlestirilmesiyle
olusan stereopsis mekanizmasi1 aracilifiyla saglamaktadir. Bu
nedenle, tek bir bakis acisindan elde edilen iki boyutlu goériintiilerde
derinlik algisi, perspektif, golgelendirme ve anatomik yapilarin
birbiriyle  ortiismesi  gibi  gorsel ipuglari  araciligiyla
olusturulabilmekte; ancak bu goriintiiler, nesnelerin gercek ii¢
boyutlu geometrik yapisimi ve hacimsel 6zelliklerini dogrudan
yansitmamaktadir. Buna karsihik, ¢ boyutlu goriintiileme
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yontemleri, nesnelerin yiizey morfolojisine veya i¢ anatomik
yapilarina ait noktalarin uzaysal konumlarinin sayisal koordinatlar
araciligiyla kaydedilmesine olanak saglamaktadir. Bu sayede elde
edilen dijital veriler farkl agilardan yeniden goriintiilenebilmekte ve
iic boyutlu uzayda dondirilebilmekte; uygun kalibrasyon
kogullarinda bu veriler iizerinde dogrusal, agisal ve hacimsel
olciimler yapilabilmektedir. Boylece ii¢ boyutlu goriintiileme,
anatomik yapilarin uzaysal iligkilerinin ve morfolojik 6zelliklerinin
daha kapsamli ve ayrintili bicimde degerlendirilmesine olanak
tamimaktadir (Hajeer et al., 2004).

Veri tiirleri: hacimsel ve yiizey veri

Dis hekimliginde kullanilan {i¢ boyutlu goriintiileme verileri,
elde edilme yodntemlerine ve temsil ettikleri anatomik 6zelliklere
gore hacimsel (volumetrik) veriler ve yiizey (surface) verileri olmak
tizere iki temel grupta siniflandirilmaktadir. Hacimsel goriintiileme
yontemlerinde, incelenen anatomik bélge voksel (voxel) olarak
adlandirilan {i¢ boyutlu hacim elemanlarina ayrilmakta ve her
voksel, X-isinlarinin dokulardan gecisi sirasinda meydana gelen
zayiflamay1 temsil eden bir gri deger icermektedir. Bununla birlikte,
konik 1simnh1 bilgisayarhh tomografi (KIBT) goriintiilerinden elde
edilen gri degerler, kalibre edilmis mutlak doku yogunlugu 6lciimleri
olarak degerlendirilmemelidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve KIBT
sistemlerinin temelini olusturan bu goériintiileme yaklagimi, kemik ve
dis gibi anatomik yapilarin kesitsel ve {i¢ boyutlu olarak
incelenmesine olanak saglamaktadir (Scarfe & Farman, 2008).
Yiizey goriintiileme yontemlerinde ise nesnenin yalnizca dis yiizey
geometrisi kaydedilmekte; elde edilen veriler, {ic boyutlu uzayda
konumlandirilmis nokta bulutlar1 ve bu noktalarin birlestirilmesiyle
olusturulan c¢okgen yiizey aglar1 (mesh) araciligiyla temsil
edilmektedir. Ayrica, goriintiileme sisteminin o6zelliklerine bagh
olarak olusturulan ii¢ boyutlu yiizey modellerine gercek renk ve
doku bilgileri de eklenebilmektedir. Stereofotogrametri ve optik
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ylizey tarama sistemleri bu prensibe dayanmakta olup yiizeyin
alinda bulunan anatomik yapilar hakkinda dogrudan bilgi
saglamamaktadir (Kau et al., 2007). Hacimsel goriintiileme verileri
farkli anatomik diizlemlerde kesitsel olarak incelenebilmekte ve
uygun goriintii isleme yontemleriyle {ic boyutlu yiizey modellerine
doniistiiriilebilmektedir. Buna karsilik, yiizey goriintiileme verileri
yalnizca incelenen yapinin dis geometrik 6zelliklerini yansitmakta
ve i¢ anatomik yapilarin dogrudan degerlendirilmesine olanak
tamimamaktadir (Sekil 2).

Sekil 2. Hacimsel (voxel) ve ylizey (mesh) veri tiirlerinin temsili
karsilagtirmasi.

Hacimsel veri

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Hacimsel ve yiizey goriintiileme yodntemleri arasindaki bu
temel farklilik, ortodontik tam ve tedavi planlamasinda kullanilan
anatomik yapilarin degerlendirilmesine de yansimaktadir. Iskeletsel
ve dissel sert dokularin {i¢ boyutlu incelenmesinde iyonize
radyasyon kullanan hacimsel goriintiileme yoOntemlerinden
yararlanilirken, yiiz yumusak dokularinin morfolojik 6zelliklerinin
degerlendirilmesinde  iyonize radyasyon icermeyen yiizey
gortintiileme teknikleri kullanilmaktadir (Hajeer et al., 2004). Bu
baglamda, stz konusu goriintiileme yaklagimlari birbirinin alternatifi
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olmaktan ziyade, farkli anatomik yapilarin degerlendirilmesinde
birbirini tamamlayan yontemler olarak kabul edilmektedir. Ancak
BT ve KIBT gibi X-1s1m1 temelli hacimsel yontemler iyonize
radyasyon kullandigindan, bu yontemlerin kullanimi klinik
endikasyonlarla sinirlandirilmali ve radyasyon maruziyeti, tanisal
goriintii kalitesinden 6diin verilmeksizin miimkiin olan en diisiik
diizeyde tutulmalidir (ALARA ilkesi). Buna karsilik, yiizey
goriintiileme yontemlerinde iyonize radyasyon kullanilmamasi,
ozellikle biiyime ve gelisimin izlenmesi, tedavi siirecindeki
morfolojik degisikliklerin degerlendirilmesi ve uzun dénem
takiplerde tekrarlayan goriintiilemelerin gerceklestirilmesi agisindan
onemli avantajlar saglamaktadir.

Gorintiilleme zinciri

Kullanilan yodntemden bagimsiz olarak, {i¢ boyutlu
goriintiileme siireci; veri edinimi, rekonstriiksiyon, segmentasyon
(boliitleme), gorsellestirme ve 6l¢iim olmak iizere birbirini izleyen
temel asamalardan olusmaktadir. Veri edinimi asamasinda,
incelenecek anatomik yapilara iliskin ham goriintiileme verileri elde
edilirken, rekonstriiksiyon asamasinda bu veriler islenerek ii¢
boyutlu hacimsel veya yiizeysel modeller olusturulmaktadir.
Segmentasyon asamasinda ise kemik, dis ve yumusak doku gibi
ilgilenilen anatomik yapilar, gri deger esikleme veya yiizey
ayristirma yontemleri kullanilarak cevre dokulardan ayirt edilmekte
ve analiz icin uygun hale getirilmektedir. Bu asama, anatomik
yapilarin sinirlarinin - belirlenmesini ve dolayisiyla 6lgiimlerin
dogrulugunu dogrudan etkilemesi bakimindan kritik 6neme sahiptir.
Ardindan, elde edilen ii¢ boyutlu modeller gorsellestirilmekte,
anatomik referans noktalar1 belirlenmekte ve dogrusal, agisal veya
hacimsel Olctimler gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte,
goriintiileme siirecinin her asamasi1 farkli hata kaynaklar
icerebildiginden, elde edilen olgiimlerin giivenilirliginin ve
tekrarlanabilirliginin ~ degerlendirilmesi ~ gerekmektedir. =~ Bu
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dogrultuda, gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumun simif igi
korelasyon katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient, ICC) gibi
uygun istatistiksel yontemlerle belirlenmesi, ti¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerinin bilimsel arastirmalarda ve klinik uygulamalarda
giivenilir bicimde kullanilabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir
(Lisboa et al., 2015).

Referanslama ve dogal bas pozisyonu

Uc¢ boyutlu goriintilleme verilerinin elde edilmesinin
ardindan, farkli zamanlarda veya farkli yontemlerle olusturulan
kayitlarin  karsilagtirilabilmesi icin ortak bir uzaysal referans
sisteminde  konumlandirilmast  gerekmektedir. =~ Geleneksel
sefalometrik degerlendirmelerde bu amacla uzun yillardir kullanilan
dogal bas pozisyonu, bireyin basinin yer cekimi dogrultusuna ve
fizyolojik postiiral dengesine gore tekrarlanabilir bir konumda
kaydedilmesine olanak saglamaktadir (Solow & Tallgren, 1971). Ug
boyutlu goriintiilleme yontemlerinde ise farkli zaman noktalarinda
veya farkli goriintiileme sistemleriyle elde edilen verilerin ortak bir
koordinat sisteminde hizalanmasini saglayan siiperimpozisyon
(cakistirma) islemi, anatomik degisikliklerin objektif ve kantitatif
olarak degerlendirilmesi agisindan &nemli bir yere sahiptir. Bu
yontem araciligiyla tedavi Oncesi ve sonrasi kayitlar
kargilastirilabilmekte, ayni bireye ait sert ve yumusak doku verileri
ortak bir uzaysal referans sisteminde birlegstirilerek meydana gelen
morfolojik degisiklikler ayrintihi bicimde incelenebilmektedir.
Bununla birlikte, siiperimpozisyon iglemlerinde kullanilan anatomik
referans yapilarinin, referans diizlemlerinin ve koordinat
sistemlerinin tutarli ve standart bicimde tanimlanmasi, ii¢ boyutlu
olciimlerin dogrulugunun, giivenilirliginin ve tekrarlanabilirliginin
saglanmasi acisindan temel 6nem tasimaktadir.
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Sert Doku Goruntiilleme Yontemleri

Kemik ve dis gibi mineralize sert dokular, yiiksek mineral
icerikleri nedeniyle X-1sinlarimi ¢evre yumusak dokulara kiyasla
daha fazla zayiflatmakta ve bu o6zellikleri sayesinde radyografik
goriintiileme yontemleriyle ayrintili bicimde
degerlendirilebilmektedir. Sert  dokularin  {i¢  boyutlu
incelenmesinde, anatomik yapilarin i¢ morfolojisinin ve uzaysal
iligkilerinin hacimsel olarak goriintiilenmesine olanak saglayan
iyonize radyasyon  temelli  tomografik  yontemlerden
yararlanilmaktadir.  Gilintimiizde ortodontik tan1 ve tedavi
planlamasinda bu amagla en yaygin kullanilan y6ntem konik 151l
bilgisayarli tomografi (KIBT) olup medikal bilgisayarli tomografi
(BT) belirli klinik endikasyonlarda, mikro-bilgisayarli tomografi
(mikro-BT) ise yiiksek c¢oziintrliiklii goriintiileme gerektiren,
agirlikh olarak in vitro ve deneysel arastirmalarda kullanilmaktadir
(Scarfe & Farman, 2008).

Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi: calisma ilkesi

Konik 1sinli  bilgisayarlh tomografi (KIBT), adim
goriintiileme sirasinda kullanilan koni bi¢imindeki X-is1m1
demetinden almaktadir. Geleneksel medikal bilgisayarli tomografi
(BT) sistemlerinde, yelpaze bicimindeki X-1s1n1 demeti ve dedektor
sistemi aracilifiyla hastanin anatomik yapilar genellikle helikal
tarama yontemiyle goriintiilenirken, KIBT sistemlerinde koni
bicimindeki X-151m1 demeti ve iki boyutlu alan dedektérii, hastanin
cevresinde genellikle tek bir rotasyon gerceklestirerek incelenecek
anatomik hacme ait ¢ok sayida projeksiyon goriintiisii elde
etmektedir (Mozzo et al., 1998). Elde edilen projeksiyon verileri,
bilgisayar destekli rekonstriiksiyon algoritmalar araciligiyla
islenerek ii¢ boyutlu hacimsel veri setine doniistiiriilmektedir. Bu
veri seti, ii¢ uzaysal eksende esit boyutlara sahip hacim
elemanlarindan olusan izotropik vokseller ile temsil edilmektedir.
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Izotropik voksel yapisi, farkli anatomik diizlemlerde esit drnekleme
araligi saglayarak ¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarin
gerceklestirilmesine ve uygun kalibrasyon kosullarinda dogrusal ve
acisal 6lciimlerin yapilmasina olanak tamimaktadir. Bununla birlikte,
gortintiilerin gercek uzaysal ¢oziiniirliigii ve él¢iimlerin dogrulugu
yalnizca voksel boyutuna bagh olmayip kullanilan cihazin teknik
ozellikleri, goriintiileme parametreleri, rekonstriiksiyon
algoritmalar1 ve goriintiilleme kosullar gibi cesitli faktorlerden de
etkilenmektedir (Scarfe & Farman, 2008) (Sekil 3).

Sekil 3. KIBT gdrtintiileme geometrisi: koni bicimli 1sin demeti ve
donen kaynak—dedektor sistemi. Temsili sema.

Koni bigimli 151n demeti Dedektor

X-1511 kaynagi

Doniis yonit

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Teknik parametreler ve radyasyon dozu

Konik 1s1nh bilgisayarli tomografi (KIBT) ile elde edilen
hacimsel goriintiilerin kapsadig1 anatomik bolge, goriintiileme alani
(field of view, FOV) ile belirlenirken, goriintiilerin 6rnekleme diizeyi
voksel boyutuna bagli olarak degismektedir. Daha kiiciik voksel

boyutlarinin kullanilmasi, anatomik yapilarin daha yiiksek uzaysal
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ornekleme diizeyinde goriintiilenmesine olanak saglayarak ince
ayrintilarin ayirt edilebilirligini artirabilmektedir. Bununla birlikte,
goriintilleme alaninin genisletilmesi ve daha kiiciik voksel
boyutlarinin elde edilmesi amaciyla kullanilan goriintiileme
protokolleri, tiip akimi-zaman carpimi (mAs) ve tiip gerilimi (kVp)
gibi 1sinlama parametreleriyle birlikte hastanin maruz kaldig1
radyasyon dozunu etkileyebilmektedir. ~ Ozellikle  yiiksek
coziiniirlikli ~ goriintiileme  protokolleri,  kullanilan  teknik
parametrelere baglh olarak radyasyon dozunda artisa neden
olabilmektedir. KIBT sistemlerinin etkin radyasyon dozu, cihazin
teknik ozelliklerine, goriintiileme alanina ve kullamilan protokole
gore degiskenlik gostermekle birlikte, genel olarak ayni anatomik
bolgenin medikal bilgisayarli tomografi ile goriintiilenmesinde
ortaya ¢ikan dozdan daha diisiik, panoramik ve lateral sefalometrik
radyografilerdeki dozlardan ise daha yiiksek diizeydedir (Loubele et
al., 2009; Ludlow et al., 2006).

Radyografik goriintiileme yontemlerine bagli radyasyon
maruziyetinin degerlendirilmesinde kullanilan etkin doz degerleri,
goriintiileme teknigine ve uygulanan protokole gore farkhilik
gostermektedir. Dijital panoramik radyografilerde etkin dozun
yaklasik 6-38 1Sy, lateral sefalometrik radyografilerde ise 2—10 pSv
araliginda oldugu bildirilmektedir. Konik 1smnli bilgisayarl
tomografi (KIBT) sistemlerinde ise etkin radyasyon dozu, kullanilan
cihazin teknik 6zelliklerine, goriintiileme parametrelerine ve
ozellikle goriintiileme alaninin (field of view, FOV) biiyiikliigiine
bagh olarak genis bir aralikta degiskenlik gostermektedir. Kiigiik
goriintilleme alanina sahip protokollerde etkin doz onlarca pSv
diizeyindeyken, genis goriintiileme alanini1 kapsayan protokollerde
birka¢ yiiz pSv diizeyine ulasabilmekte; giiniimiizde kullanimdan
kaldirilmig bazi eski nesil cihazlarda ise 1000 pSv’nin iizerinde
degerler bildirilmektedir (Abdelkarim, 2019; Ludlow et al., 2006).
Bu nedenle, o6zellikle cocuk ve adolesan bireylerde gereksiz
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radyasyon maruziyetinin 6nlenmesi amaciyla goriintiileme alaninin
tanisal gereksinim duyulan anatomik bolgeyle sinirlandirilmasi ve
uygun doz azaltma protokollerinin tercih edilmesi ©nem
tasimaktadir. Nitekim, ilgili uluslararasi kilavuzlarda KIBT
goriintiileme endikasyonlarinin  bireysel klinik  gereklilikler
dogrultusunda gerekcelendirilmesi, goriintiileme alaninin tanisal
amaci karsilayacak miimkiin olan en kiiciik boyutta secilmesi ve
radyasyon dozunun tanmisal goriintii kalitesini koruyacak sekilde
optimize edilmesi 6nerilmektedir (American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology, 2013; European Commission, 2012).
Gtlincel ADA-AAOMR uzlas: 6nerileri de goriintiileme kararindan
once hastanin tibbi ve dental Oykiisiiniin, klinik bulgularinin ve
mevcut goriintiilerinin degerlendirilmesini; KIBT nin bireysel klinik
gereklilik dogrultusunda secilmesini vurgulamaktadir (Benavides et
al., 2026).

Avantajlar, artefaktlar ve dogruluk

Konik 1s1nli bilgisayarh tomografinin (KIBT) ortodontik tani
ve tedavi planlamasinda sagladigi baslica avantajlardan biri,
geleneksel iki boyutlu sefalometrik radyografilerde karsilagilan
anatomik yapilarin siiperpozisyonu ve projeksiyona bagh
magnifikasyon hatalar1 gibi simirliliklar1 biiyiikk 6lciide ortadan
kaldirmasidir. Bu yontem sayesinde bilateral anatomik yapilar
birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilebilmekte, kraniyofasiyal
yapilar cok diizlemli rekonstriiksiyon (multiplanar reconstruction,
MPR) teknikleri aracilifiyla farkli anatomik diizlemlerde ayrintih
bicimde incelenebilmektedir. Ayrica, anatomik yapilarin hacimsel
olciimlerinin gerceklestirilmesi ve li¢ boyutlu yilizey modellerinin
olusturularak gorsellestirilmesi miimkiin olmaktadir. KIBT
gortintiileri tizerinden gerceklestirilen dogrusal 6lciimlerin, gercek
anatomik mesafelerle yiiksek diizeyde uyum gosterdigi ve 6l¢lim
sapmalarinin bir milimetrenin altinda oldugu bildirilmistir (Lascala
et al., 2004). Bununla birlikte, 6l¢limlerin dogrulugunun kullanilan
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cihazin teknik 6zellikleri, goriintiileme parametreleri ve anatomik
referans noktalarinin belirlenmesindeki hassasiyet gibi faktérlerden
etkilenebilecegi g6z oniinde bulundurulmahdir.

Ote yandan, konik 1s1nh bilgisayarll tomografinin (KIBT)
yumusak doku kontrast ¢Oziiniirliigliniin sinirli olmasi, yumusak
dokularin anatomik detaylarinin ayrintil bicimde
degerlendirilmesini giiclestirmektedir. Ayrica, goriintiileme ve
rekonstriiksiyon stireclerinde ortaya cikabilen cesitli artefaktlar,
goriintii  kalitesini ve tamsal dogrulugu olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Ozellikle metalik restorasyonlar ve ortodontik
apareylerden kaynaklanan 1sin sertlesmesi (beam hardening) ve
sacilma artefaktlari, yliksek yogunluklu yapilarin ¢evresinde koyu
ve acik renkli cizgilenmelere veya yildiz biciminde goriintii
bozulmalarina neden olabilmektedir. Goriintiileme sirasinda
meydana gelen hasta hareketleri ise anatomik yapilarin sinirlarinda
bulaniklagsmaya ve goriintii netliginin azalmasina yol acabilmektedir.
Bunlarin yam sira, halka (ring) artefaktlari, kismi hacim etkisi
(partial volume effect) ve ornekleme yetersizligine bagh ortiisme
(aliasing) artefaktlar1 da KIBT goriintiilerinin kalitesini etkileyen
diger faktorler arasinda yer almaktadir (Schulze et al., 2011). So6z
konusu artefaktlar, anatomik yapilarin dogru bicimde
degerlendirilmesini ve dl¢iimlerin giivenilirligini sinirlandirabildigi
gibi patolojik olusumlarla karigtirilarak hatah tanisal yorumlara da
neden olabilmektedir. Bu nedenle, KIBT goriintiilerinin
degerlendirilmesinde olas1 artefakt kaynaklarimin bilinmesi,
goriintiileme protokollerinin uygun sekilde diizenlenmesi ve
artefaktlarin etkisini azaltmaya yonelik edinim ve rekonstriiksiyon
parametrelerinin optimize edilmesi 6nem tasimaktadir.

Medikal ve mikro-bilgisayarh tomografi

Medikal cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), konik 1s1nl
bilgisayarli tomografiye (KIBT) kiyasla daha yiiksek yumusak doku
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kontrast coziiniirligli saglamasi1 ve dokularin X-1is1m1 zayiflatma
ozelliklerini Hounsfield birimi (Hounsfield Unit, HU) araciligiyla
standartlastirilmig bir 6lcekte ifade edebilmesi bakimindan farklilik
gostermektedir. Bununla birlikte, medikal BT sistemlerinin
genellikle daha yiiksek iyonize radyasyon dozu gerektirmesi
nedeniyle, ortodontik tan1 ve tedavi planlamasinda rutin bir
goriintiileme yontemi olarak kullamimi smirlidir. Bu yodntem,
ozellikle kraniyofasiyal sendromlar, tiiméral lezyonlar ve kompleks
maksillofasiyal travmalar gibi genis anatomik bdolgelerin ve
yumusak doku yapilarinin ayrintili bicimde degerlendirilmesini
gerektiren klinik durumlarda tercih edilebilmektedir (Loubele et al.,
2009). Mikro-bilgisayarli tomografi (mikro-BT) ise mikrometre
diizeyinde uzaysal ¢oOziiniirliik saglayarak mineralize dokularin ve
kemigin  trabekiiler = mikromimarisinin = ayrintih  bigimde
incelenmesine olanak tanimaktadir. Dis hekimligi ve maksillofasiyal
arastirmalarda mikro-BT; cikarilmis dis ve kemik oOrneklerinin,
biyomateryallerin ve doku miihendisligi yapilarinin i¢ boyutlu
degerlendirilmesinde kullanilan, agirlikli olarak laboratuvar temelli
bir yontemdir (Campioni et al., 2020). Bu nedenle, {i¢ boyutlu sert
doku goriintiileme yoOntemlerinin seciminde elde edilmesi
hedeflenen anatomik bilgi, uzaysal c¢o6ziiniirliik, radyasyon
maruziyeti ve klinik uygulanabilirlik birlikte degerlendirilmelidir.

Uc boyutlu sefalometri

Konik 1s1nh bilgisayarli tomografi (KIBT) ile elde edilen
hacimsel veriler, kraniyofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu sefalometrik
analizler aracilifiyla degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
Geleneksel iki boyutlu sefalometrik analizlerde anatomik referans
noktalari, ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu radyografik diizlem
lizerindeki izdlisiimleri esas alinarak belirlenirken, ti¢ boyutlu
sefalometrik analizlerde bu noktalar hacimsel veri seti icerisinde
gercek uzaysal koordinatlariyla tanimlanmaktadir. Bu yaklasim,
geleneksel sefalometrik radyografilerde karsilasilan projeksiyona

--31--



bagli ~magnifikasyon farkhiliklart ve anatomik yapilarin
siiperpozisyonundan kaynaklanan smirhiliklarin biyiik 6lciide
giderilmesini saglamaktadir. Ayrica, goriintiilerin {i¢ boyutlu
ortamda  standart referans diizlemlerine gbre yeniden
yonlendirilebilmesi, goriintiileme sirasinda basin
konumlandirilmasina bagh farkhiliklarin 6lgtimler {izerindeki
etkisini azaltabilmektedir. Bununla birlikte, iki boyutlu sefalometrik
analizlerden ii¢ boyutlu degerlendirmeye gecis, anatomik yapilarin
uzaysal oOzelliklerini dogru bicimde yansitabilecek yeni referans
noktalarinin, anatomik diizlemlerin ve ©6l¢iim parametrelerinin
gelistirilmesini gerekli kilmistir (Swennen et al., 2006) (Sekil 4).

U¢ boyutlu sefalometrik analizlerde anatomik referans
noktalarinin  belirlenmesine iliskin giivenilirlik, s6z konusu
noktalarin anatomik konumlarina ve morfolojik 6zelliklerine bagh
olarak farklilhk gosterebilmektedir. Konik 15l bilgisayarh
tomografi (KIBT) goriintiileri iizerinde ii¢ boyutlu sefalometrik
referans noktalarinin  tekrarlanabilirligini  degerlendiren  bir
sistematik derlemede, midsagittal diizlemde yer alan anatomik
noktalar ile dissel referans noktalarinin genel olarak daha yiiksek
giivenilirlik gosterdigi; buna karsilik kondil, porion ve orbitale gibi
egrisel anatomik yiizeyler iizerinde konumlanan referans
noktalarinin belirlenmesinde giivenilirligin daha diisiik olabildigi
bildirilmistir (Lisboa et al., 2015). Ayn1 derlemede, sella gibi bazi
anatomik referans noktalarinin konumlarinin yalmizca ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlar izerinden degil, cok diizlemli kesitsel goriintiiler
araciligiyla da dogrulanmasinin 6énemi vurgulanmis ve yumusak
doku referans noktalarinin belirlenmesine iliskin giivenilirligin
heniiz yeterli diizeyde arastirilmadig belirtilmistir.
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Sekil 4. Aksiyel, koronal ve sagittal diizlemler, kafatasi gériiniimleri
ve temsili kesit semalari.

Aksiyel kesit semasi Koronal kesit semasi Sagittal kesit semasi

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur. Kesitler ayni bireye ait eslesen KIBT kesitleri degildir.
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Bununla birlikte, KIBT ile elde edilen hacimsel veri
setlerinden  iki  boyutlu  sefalometrik  goriintiilerin  de
olusturulabilmesi, geleneksel sefalometrik analiz yontemleriyle olan
stirekliligin korunmasina olanak saglamaktadir. Bu yaklasim
sayesinde, iic boyutlu goriintiilemenin sundugu ayrintili anatomik
degerlendirme olanaklarindan yararlanilirken, elde edilen
olciimlerin geleneksel sefalometrik normlarla karsilastirilmas: da
miimkiin hale gelmektedir (Kumar et al., 2008).

Ortodontide sert doku goriintiilemenin kullamim alanlar:

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), ortodontik tani ve
tedavi planlamasinda tiim hastalara rutin olarak uygulanmasi
gereken bir goriintiilleme yontemi olmayip, ii¢ boyutlu goriintiileme
ile elde edilecek ek anatomik bilgilerin tanisal degerlendirmeye veya
tedavi kararlarina anlaml katki saglayabilecegi secilmis klinik
durumlarda tercih edilmektedir. Literatiirde KIBT’nin ortodontik
kullamim alanlar1 arasinda gomiilii ve ektopik diglerin ii¢ boyutlu
konumlarinin ve komsu anatomik yapilarla iligkilerinin belirlenmesi,
faringeal hava yolunun morfolojik ve hacimsel olarak
degerlendirilmesi, ortodontik mini vida yerlesimi igin uygun
anatomik bolgelerin belirlenmesi, kraniyofasiyal anomalilerin
incelenmesi, maksiller siniis anatomisinin ve patolojik olusumlarin
degerlendirilmesi, kdk rezorpsiyonlarinin ve alveoler kortikal kemik
yapisinin incelenmesi ile ortognatik cerrahi miidahalelerin
planlanmas1 ve tedavi sonuclarinin izlenmesi yer almaktadir
(Abdelkarim, 2019; Kapila & Nervina, 2015). Bununla birlikte,
KIBT kullamimina iliskin endikasyonlar her hasta icin bireysel
olarak degerlendirilmeli ve goriintiileme karari, elde edilecek tanisal
yarar ile radyasyon maruziyetine iliskin olas: riskler géz oniinde
bulundurularak verilmelidir.

Konik 1s1inh bilgisayarli tomografinin (KIBT) ortodontik
uygulamalardaki énemli kullamim alanlarindan biri, kraniyofasiyal
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asimetrilerin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesidir. Geleneksel iki
boyutlu radyografilerde bilateral anatomik yapilarin
stiperpozisyonu, asimetrilerin objektif ve kantitatif olarak
degerlendirilmesini giiclestirmektedir. Buna karsilik, KIBT ile elde
edilen hacimsel veriler, sag ve sol kraniyofasiyal yapilarin
birbirinden bagimsiz olarak incelenmesine ve anatomik referans
noktalarinin midsagittal diizleme goére konumsal farkhiliklarinin
sayisal olarak belirlenmesine olanak saglamaktadir. Bu yaklagim,
asimetrinin iskeletsel veya dentoalveoler kaynakli bilesenlerinin
ayirt edilmesine, etkilenen cenelerin belirlenmesine ve asimetrinin
transversal, sagittal ve vertikal diizlemlerdeki dagiliminin ayrintili
bicimde degerlendirilmesine katkida bulunmaktadir. Boylece, elde
edilen ii¢ boyutlu anatomik veriler, asimetrinin 6zelliklerinin daha
kapsamli bicimde ortaya konmasini saglayarak ortodontik ve
ortognatik cerrahi tedavi seceneklerinin belirlenmesinde ve bireye
0zgli tedavi planlamasinin olusturulmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir (Kapila & Nervina, 2015).

Konik 1s1inl1 bilgisayarh tomografinin (KIBT) sagladig ii¢
boyutlu goriintiileme olanaklari, temporomandibular eklemin
(TME) kemiksel yapilarinin ayrintili bicimde degerlendirilmesine de
onemli katkilar saglamaktadir. Bu yontem araciligiyla mandibular
kondilin hacmi, yiizey alani, anatomik konumu ve bilateral simetrisi
ile glenoid fossanin morfolojik 6zellikleri ve eklem boslugu
mesafeleri ii¢c boyutlu olarak incelenebilmektedir. Ayrica, kondiler
ylizeylerde meydana gelen dejeneratif kemik degisikliklerinin
belirlenmesi ve eklem yapilarindaki morfolojik farkliliklarin
degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Bu dogrultuda KIBT, farkh
iskeletsel malokliizyon gruplarinda kondiler konum ve morfolojinin
kargilagtirllmas1 ve ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi
sonrasinda goriilebilecek kondiler yeniden sekillenmenin izlenmesi
acisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir. Nitekim, giincel literatiirde
KIBT’nin temporomandibular eklemin kemiksel yapilarin1 ve

--35--



dejeneratif degisikliklerini degerlendirmede panoramik radyografi
ve geleneksel tomografik yontemlere kiyasla daha ayrintili anatomik
bilgi sagladig1 bildirilmektedir (Savoldi et al., 2024). Bununla
birlikte, KIBT’nin eklem diski ve diger yumusak doku bilesenlerinin
degerlendirilmesindeki sinirliliklar1 géz 6niinde bulundurulmal ve
goriintiileme yontemi klinik endikasyona gore belirlenmelidir.

Ust hava yolu ve paranazal siniislerin degerlendirilmesi,
konik 1s1nh bilgisayarli tomografinin (KIBT) sagladig1 iic boyutlu
hacimsel analiz olanaklarindan yararlanilan 6nemli klinik alanlar
arasinda yer almaktadir. Bu yontem aracilifiyla faringeal hava
yolunun toplam ve bolgesel hacimleri ile minimum kesit alani
kantitatif olarak belirlenebilmekte; kraniyofasiyal biiyiime ve
gelisimin, cesitli ortodontik ve ortopedik tedavi yaklagimlarinin iist
hava yolu morfolojisi iizerindeki etkileri ve obstriiktif uyku apnesi
sendromuyla olasi iligkileri arastirilabilmektedir. Ag1z solunumu ve
maksiller transversal darligi bulunan bireylerde hizhi iist cene
genisletmesinin (HUCG) etkilerinin degerlendirildigi bir calismada,
tedavi sonrasinda anterior ve posterior nazal taban genisliklerinde
yaklasik 2,8 mm artis meydana geldigi bildirilmistir. Ayrica, nazal
kavite ve nazofarenksin birlikte degerlendirildigi hava yolu
hacminde ortalama 1646,1 mm?’liik istatistiksel olarak anlaml artis
saptanirken, orofaringeal hava yolu hacmindeki artisin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir (Izuka et al., 2015). Bununla
birlikte, {ist hava yolunun ii¢c boyutlu degerlendirilmesinde
kullanilan anatomik sinirlarin, 6l¢iim yontemlerinin ve terminolojik
tamimlarin heniiz tam olarak standardize edilmemis olmasi, farkhi
calismalarin bulgularinin kargilagtirilabilirligini sinirlandirmaktadir.
Bu nedenle, hava yolu hacminde belirlenen anatomik degisiklikler
mevcut metodolojik simirliliklar gercevesinde dikkatle yorumlanmali
ve hacimsel artiglarin solunum fonksiyonunda dogrudan klinik
iyilesme sagladigi seklinde yorumlanmasindan kaginilmahidir
(Savoldi et al., 2024).
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Gomiilii dislerin, 6zellikle maksiller kaninlerin konumlarinin
ve komsu anatomik yapilarla iligkilerinin degerlendirilmesinde, ii¢
boyutlu goriintileme yontemleri ©Onemli tanisal avantajlar
saglamaktadir. Geleneksel iki boyutlu radyografiler ile konik 1s1nl
bilgisayarli tomografinin (KIBT) karsilastirildig1 bir calismada, ayn
olgularin ti¢ boyutlu goriintiiler tizerinden yeniden degerlendirilmesi
sonucunda tedavi planlarinin yaklasik %27’sinde degisiklik
meydana geldigi bildirilmistir. Ayrica, komsu kesici dislerdeki kok
rezorpsiyonlarinin  belirlenmesinde iki goriintileme yodntemi
arasinda yaklasik %36 oraninda uyumsuzluk saptanmis ve
klinisyenlerin tanmsal degerlendirmelerine ve tedavi planlarina
iligkin giliven diizeylerinin {i¢ boyutlu goriintiileme ile belirgin
bicimde arttig1 belirtilmistir (Haney et al., 2010). Bu bulgular,
ozellikle gomiilii dislerin komsu dis kokleriyle yakin anatomik
iliskide bulundugu ve kok rezorpsiyonu siiphesinin s6z konusu
oldugu olgularda, 1i¢ boyutlu goriintilemenin tanisal
degerlendirmeye katki saglayabilecegini ve tedavi Kkararlarini
etkileyebilecegini  gostermektedir. Bununla birlikte, KIBT
goriintiilemesinin ~ gerekli  oldugu  durumlarda radyasyon
maruziyetinin en aza indirilmesi amaciyla genis goriintiileme
alanlarindan kacinilmali ve tamisal gereksinimleri karsilayacak
sekilde yalmzca ilgili anatomik bélgeyi kapsayan kiiciik
goriintiileme alanina (field of view, FOV) sahip protokoller tercih
edilmelidir (Abdelkarim, 2019).

Eksternal kok rezorpsiyonunun saptanmasinda da konik
1sinli  bilgisayarli tomografi (KIBT), geleneksel iki boyutlu
radyografik yontemlere kiyasla o©Onemli tamisal avantajlar
saglamaktadir. Toplam 15 in vitro ¢aligmayr ve 1000’in {izerinde
siipheli bolgeyi kapsayan bir sistematik derleme ve meta-analizde,
KIBT’nin eksternal kok rezorpsiyonunun belirlenmesindeki
duyarhhigr yaklasik 0,89, ozgiilligi 0,92 ve alict isletim
karakteristigi egrisi altinda kalan alan (Area Under the Curve, AUC)
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0,96 olarak bildirilmistir. Ayn1 meta-analizde KIBT’nin, eksternal
kok rezorpsiyonunun saptanmasinda periapikal radyografiye kiyasla
daha yiiksek tanisal dogruluk sergiledigi belirtilmistir (Yi et al.,
2017). Bununla birlikte, s6z konusu sonuglarin in vitro kogullarda
gerceklestirilen calismalardan elde edildigi gbéz O©niinde
bulundurulmalidir. Deneysel ortamda belirlenen tanisal dogruluk
degerleri, klinik kosullarda karsilasilabilecek anatomik farkliliklar,
goriintiileme artefaktlar1 ve diger teknik degiskenler nedeniyle
dogrudan hasta popiilasyonuna genellenmemelidir. Bu nedenle,
KIBT’nin kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesindeki tanisal
katkisi, mevcut bilimsel kamtlarin metodolojik sirliliklan ve
bireysel klinik gereksinimler cercevesinde degerlendirilmelidir.

Alveoler kemigin iic boyutlu degerlendirilmesinde, konik
1s1nl bilgisayarli tomografinin (KIBT) sagladig1 tanisal avantajlarin
yani sira yontemin teknik simirhiliklarinin da g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. KIBT araciligiyla alveoler kemik
kalinhig1 ve yiiksekligi, ortodontik mini vida yerlesimi icin uygun
anatomik bolgeler ile kemik dehisensi ve fenestrasyon gibi alveoler
kemik defektleri ayrintili bicimde incelenebilmektedir. Bununla
birlikte, ozellikle ince kortikal kemik yapilarinin
degerlendirilmesinde 6l¢iimlerin dogrulugu, kullanilan gériintiileme
protokoliine ve voksel boyutuna bagh olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Kuru mandibulalarin anterior bdlgesindeki
dehisens ve fenestrasyonlarin KIBT ve yiizey tarayici 6lctimleriyle
kargilastirildig1 bir calismada, KIBT ile belirlenen dehisensle iliskili
bukkal yiizey alanlarinin, yiizey tarayici 6lciimlerine kiyasla daha
yiiksek  oldugu  bildirilmistir. ~ Ayrica,  fenestrasyonlarin
degerlendirilen voksel boyutlarinin hicbirinde giivenilir bicimde
saptanamadigl, buna karsihk daha kiiciik voksel boyutlarinin
(6rnegin 0,2 mm), daha biiyiik voksel boyutlarina (6rnegin 0,6 mm)
kiyasla 6l¢tim dogrulugunu artirdig1 belirtilmistir (van Leeuwen et
al.,, 2022). Bu bulgular, 6zellikle ince alveoler kortikal kemik
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yapilarinin degerlendirilmesinde goriintiileme protokoliiniin uygun
sekilde secilmesinin ve elde edilen bulgularin y6ntemin uzaysal
coziiniirlikk sinirhhiklar dikkate alinarak yorumlanmasinin énemini
ortaya koymaktadir.

Son olarak ortognatik cerrahi ve cerrahi destekli hizh iist
cene genigsletmesi gibi girisimlerde, {i¢ boyutlu sert doku
goriintiileme  yontemleri, cerrahi tedavinin sanal ortamda
planlanmasina, hasta anatomisine ©zgii cerrahi splintlerin
tasarlanmasina ve {iretilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica, cerrahi
oncesi ve sonrasi elde edilen {i¢ boyutlu goriintilerin
stiperimpozisyon yontemleriyle karsilastirilmasi, meydana gelen
iskeletsel  degisikliklerin ~ objektif =~ ve  kantitatif  olarak
degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir (Swennen et al., 2006).
Ancak KIBT’nin kullamim alanlar1 giderek genislese de iyonize
radyasyon  maruziyetine neden oldugu gbz  Oniinde
bulundurulmalhidir. Bu nedenle, KIBT goriintiileme endikasyonlari
her bireyin klinik gereksinimleri dogrultusunda belirlenmeli ve elde
edilmesi beklenen tanisal yarar ile radyasyon maruziyetine iliskin
olasi riskler birlikte degerlendirilmelidir. Ayrica, yéntemin bazi
klinik uygulama alanlarinda mevcut bilimsel kanitlarin heniiz yeterli
diizeyde olmamasi nedeniyle, elde edilen bulgularin kanit diizeyi ve
metodolojik sinirhliklar cercevesinde dikkatle yorumlanmasi énem
tasimaktadir (Kapila & Nervina, 2015; Yanev et al., 2024).

Yumusak Doku Gériintiileme Yéntemleri

Ortodontik tedavinin bagsarisi geleneksel olarak dissel ve
iskeletsel iliskilerin diizeltilmesi iizerinden degerlendirilmis olmakla
birlikte, giiniimiizde tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve
sonuclarin  degerlendirilmesinde yiiz yumusak dokularinin
morfolojik 6zellikleri ve estetik goriiniimii giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Konik 1sinh bilgisayarli tomografinin (KIBT)
yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigliniin sinirli olmasi ve ylizey
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morfolojisi ile estetik 0Ozelliklerin degerlendirilmesinde cogu
durumda iyonize radyasyon kullaniminin gerekli olmamasi,
radyasyon icermeyen alternatif goriintiileme yontemlerine yonelik
ilgiyi artirmistir. Bu kapsamda, yiiz yaumusak dokularinin ii¢ boyutlu
degerlendirilmesinde, yilizey geometrisinin iyonize radyasyon
kullanilmaksizin kaydedilmesine olanak saglayan optik yiizey
goriintiileme yoOntemlerinden yararlanilmaktadir. Geleneksel iki
boyutlu hasta fotograflarinin perspektif farkliliklari, magnifikasyon
ve gorilintileme sirasindaki konumlandirma degisikliklerinden
kaynaklanan simirhliklart ise {i¢ boyutlu yiizey goriintiileme
yontemlerinin gelistirilmesini ve ortodontik uygulamalarda giderek
yayginlagsmasini  destekleyen onemli faktorler arasinda yer
almaktadir (Kau et al., 2007).

Stereofotogrametri

Stereofotogrametri, farkli acilardan konumlandirilmis en az
iki kameranin es zamanli olarak elde ettigi goriintiilerin dijital
ortamda birlestirilmesiyle yiiz yumusak dokularimin ii¢ boyutlu
ylizey modelinin olusturulmasini saglayan bir goriintiileme
yontemidir. Bu yontemle elde edilen ii¢c boyutlu model, yiizey
geometrisini temsil eden nokta bulutlari ve bu noktalarin
birlestirilmesiyle olusturulan ¢okgen ylizey ag1 (mesh) iizerine
eslestirilen gercek renk ve doku bilgilerinden olugsmaktadir. Boylece
yiiziin dogal morfolojik ve gorsel 6zellikleri korunurken, anatomik
referans noktalarinin belirlenmesi ve yiizey tizerinde ¢esitli dogrusal,
acisal ve morfolojik o6lciimlerin gerceklestirilmesi miimkiin
olmaktadir (Kau et al.,, 2007). Stereofotogrametrinin baglica
avantajlarindan biri, goriintiilerin cok kisa siirede, genellikle
milisaniyeler icerisinde, es zamanl olarak elde edilebilmesidir. Bu
ozellik, goriintiileme sirasinda hasta hareketlerinden
kaynaklanabilecek artefaktlarin ve yiizey deformasyonlarinin en aza
indirilmesine katki saglamakta; ©zellikle uzun siire hareketsiz
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kalmakta giicliik yasayabilen pediatrik hastalarda 6énemli bir klinik
avantaj sunmaktadir (Sekil 5A ve 5B).

Stereofotogrametri yonteminin dogrulugu ve giivenilirligi,
cesitli calismalarda kantitatif olctimler araciligiyla
degerlendirilmistir. Stereofotogrametri ile elde edilen dogrusal
olclimlerin dogrudan antropometrik dlgtimlerle karsilastirildigr bir
calismada, incelenen parametreler agisindan iki yontem arasindaki
en yiiksek ortalama farkin 0,21 mm oldugu bildirilmistir. Bu bulgu,
stereofotogrametrinin dogrudan antropometrik olciimlerle yiiksek
diizeyde uyum gosterdigini desteklemektedir. Aymi ¢alismada
yontemin iki boyutlu fotogrametriye kiyasla daha yiiksek 6lc¢iim
dogrulugu sagladig: da bildirilmigstir (Dindaroglu et al., 2016). Elde
edilen bu sonuglar, stereofotogrametrinin uygun goriintiilleme ve
analiz kosullarinda milimetre alti diizeyde 6l¢iim dogrulugu
saglayabildigini ve yliz yumusak dokularinin morfolojik
ozelliklerinin degerlendirilmesinde hem klinik uygulamalar hem de
bilimsel arastirmalar agisindan giivenilir bir goriintiileme yontemi
oldugunu desteklemektedir.
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Sekil 5A. 3dMD tipi sistemde hasta konumu (A), gortintii 6rnekleri
(B), kirpilmamis model (C) ve islenmis model (D).

o Kamera diizeni ve konumlandirma e Es zamanh goriintii 6rnekleri

=

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Sekil 5B. Sentetik li¢ boyutlu yiiz modelinde ii¢gen ytizey agi
(solda) ve dokulu ylizey (sagda).

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zekd yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.
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Lazer tarama ve yapilandirilms 151k

Lazer tarama ve yapilandirilmis 151k teknolojilerine dayali
goriintiileme yoOntemleri, yiizeylerin ii¢ boyutlu geometrik
ozelliklerinin iyonize radyasyon kullanilmaksizin
degerlendirilmesine  olanak  saglamaktadir. Lazer tarama
sistemlerinde, incelenecek yiizeyin hareketli bir lazer 1s1m1 veya
cizgisi araciligiyla taranmasi sonucunda {i¢ boyutlu yiizey verileri
elde edilmektedir. Yapilandirilmis 151k sistemlerinde ise yiizeye
onceden tanimlanmigs bir 151k deseni yansitilmakta ve bu desenin
ylizeyin  morfolojik  6zelliklerine bagh  olarak ugradig:
deformasyonlar analiz edilerek derinlik bilgisi hesaplanmaktadir.
Bununla birlikte, ardisik goriintii elde etme prensibine dayanan
sistemlerde veri toplama isleminin belirli bir zaman araliginda
gerceklestirilmesi, hasta hareketlerinden kaynaklanan goriintii
bozulmalarina ve ylizey modelinde deformasyonlara neden
olabilmektedir. Bu durumun 6l¢iim dogrulugu iizerindeki etkisi,
kullanilan cihazin goriintii edinim teknigine, tarama hizina ve teknik
ozelliklerine bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Farkli {i¢
boyutlu yiizey goriintiileme sistemlerinin karsilastirildig1 giincel
caligmalarda, stereofotogrametri, yapilandirilmig 1s1k teknolojisi ve
akilh telefon tabanli tarama sistemlerinin bircok 6lciim parametresi
acisindan birbirine yakin sonuclar saglayabildigi, ancak él¢iimlerin
dogrulugunun kullanilan cihazin 6zelliklerine bagh olarak farklilik
gosterebildigi bildirilmigtir (Pellitteri et al., 2023; Quinzi et al.,
2022). Bu nedenle, farkh goriintiileme sistemleriyle elde edilen ii¢
boyutlu yiizey kayitlarinin kargilastirilmasinda, cihazlara 6zgii
teknik 6zelliklerin, 6l¢iim dogrulugunun ve yontemler aras: uyumun
dikkate alinmas1 6nem tagimaktadir.

intraoral tarayicilar ve dijital modeller

U¢ boyutlu yiizey goriintileme teknolojilerinin intraoral
uygulamalara uyarlanmasiyla birlikte, disler ve agiz yumusak
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dokularinin optik yontemlerle taranmasi ve ii¢ boyutlu dijital
modellerinin olusturulmasi miimkiin hale gelmistir. Intraoral
tarayicilar, geleneksel 6lcii alma yontemlerine ve alg1 calisma
modellerine dijital bir alternatif sunarak dislerin, gingival dokularin
ve palatal yapilarin morfolojik 6zelliklerinin ii¢ boyutlu ortamda
ayrintili bicimde degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Elde
edilen dijital modeller {izerinde dis ark boyutlarinin belirlenmesi,
caprasiklik miktarinin degerlendirilmesi, Bolton analizi ve okliizal
iliskilerin incelenmesi gibi gesitli ortodontik 6l¢iim ve analizler
gerceklestirilebilmektedir. Bunun yani sira, intraoral tarama verileri,
seffaf plak (aligner) tedavilerinin dijital ortamda planlanmasi ve
apareylerin tiretilmesi, sanal dis dizilimi (digital setup) olusturulmasi
ve hastaya 6zgii ortodontik apareylerin tasarlanmasi gibi bilgisayar
destekli dijital is akiglarinin temelini olusturmaktadir (Sekil 6).

Dijital calisma modellerinin dogrulugu, giivenilirligi ve
tekrarlanabilirligi, cesitli bilimsel calismalarda kapsamli bicimde
degerlendirilmistir. Dijital calisma modelleri ile geleneksel algi
modeller  {izerinde  gerceklestirilen  dogrusal  Ol¢iimlerin
karsilastirilldig1 bir sistematik derlemede, incelenen parametrelerin
biiylik béliimiinde iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmadigi ve dijital modellerin geleneksel al¢i modellerle
karsilastirilabilir diizeyde dogruluk, giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik
sagladig) bildirilmistir. Ayrica, 6l¢tim sonuglarim etkileyen baslica
hata kaynaklarindan birinin kullanilan cihaz veya yazilimdan ziyade
anatomik referans noktalarinin belirlenmesindeki farkliliklar oldugu
vurgulanmugtir. Dijital modellerin maliyet, islem siiresi ve arsivleme
kolayligi  agisindan  sundugu  avantajlar g6z  Oniinde
bulunduruldugunda, ortodontik degerlendirmelerde geleneksel alg1
modellere alternatif bir referans yontem olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (Rossini et al., 2016). Giincel literatiirde de intraoral
tarama sistemleriyle elde edilen dijital modellerin 6l¢im
tekrarlanabilirliginin tatmin edici ile miikkemmel diizeyler arasinda
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degistigi, tarama islemlerinin zaman acisindan avantaj
saglayabildigi ve hasta konforunun geleneksel 6l¢ii yontemlerine
kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Dijital modellerin
dogrulugu, kullanilan tarayicinin teknik ozelliklerine ve tarama
kosullarina gore degisebilmektedir. Bununla birlikte mevcut
bulgular, uygun kosullarda elde edilen intraoral tarama verilerinin
ortodontik tedavi planlamasi ve seffaf plak iiretimi icin yeterli
dogruluk saglayabildigini desteklemektedir (Alassiry, 2023).

Sekil 6. Intraoral tarama ve dijital iist dis arki modelinin temsili
gosterimi.

intraoral tarama Dijital ark modeli

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Ortodontide yumusak doku gortintiilemenin kullamim alanlar:

Uc boyutlu yumusak doku gériintiileme yéntemleri, ortodontik tanu,
tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde
giderek daha genis bir kullanim alam1 bulmaktadir. Bu yéntemler
araciligiyla farkli yas gruplari, cinsiyetler ve iskeletsel yiiz
paternlerine 6zgii yiiz yumusak doku normlarinin belirlenmesi,
kraniyofasiyal asimetrilerin objektif ve kantitatif olarak
degerlendirilmesi ve yiiz yumusak dokularinda istirahat ile
giillimseme sirasinda meydana gelen morfolojik degisikliklerin
ayrintili bicimde incelenmesi miimkiin olmaktadir. Ayrica, ii¢
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boyutlu normatif verilerin olusturulmasi, bireylerin yiiz
morfolojisine ve kraniyofasiyal 6zelliklerine uygun tedavi
hedeflerinin belirlenmesine katki saglamakta ve tedavi sonrasinda
elde edilen yumusak doku degisikliklerinin referans degerlerle
kargilastirilmasina olanak tanimaktadir. Boylece, iic boyutlu yiizey
goriintiileme yontemleri, ortodontik tedavi planlamasinda bireysel
anatomik farkliliklarin dikkate alinmasini ve tedavi sonuclarinin
estetik ve morfolojik acidan daha kapsamli  bigcimde
degerlendirilmesini desteklemektedir (Hajeer et al., 2004).

Biiylime ve gelisim siirecleri ile cesitli ortodontik ve
ortopedik tedavi yaklasimlarina bagli olarak yiiz yumusak
dokularinda meydana gelen morfolojik degisiklikler, tedavi 6ncesi
ve sonrast elde edilen ¢ boyutlu yiizey kayitlarinin
stiperimpozisyonu (cakistirilmasi) aracilifiyla objektif ve kantitatif
olarak degerlendirilebilmektedir. Bu kapsamda, fonksiyonel aparey
tedavileri, hizl1 iist cene genisletmesi, molar distalizasyonu ve
cekimli veya cekimsiz ortodontik tedaviler sonucunda yiiz yumusak
dokularinda ortaya c¢ikan degisikliklerin {i¢ boyutlu olarak
incelenmesi miimkiin olmaktadir. Benzer sekilde, ortognatik cerrahi
miidahalelerin yiiz yumusak dokularimin morfolojisi {izerindeki
etkileri ayrintih bicimde degerlendirilebilmekte ve postoperatif
dénemde meydana gelen 6dem gibi bolgesel hacimsel degisiklikler
sayisal olarak belirlenebilmektedir. Bunun yani sira, ti¢ boyutlu
ylizey modelleri, hastalarin mevcut kraniyofasiyal 6zelliklerinin ve
planlanan tedavi sonucunda ortaya ¢ikabilecek olasi degisikliklerin
gorsel olarak sunulmasina olanak saglayarak hasta-hekim iletisimini
giiclendirmekte ve tedaviye iliskin beklentilerin daha gercekci
bicimde yonetilmesine katkida bulunmaktadir (Kau et al., 2007).

Uc¢ Boyutlu Verilerin Birlestirilmesi ve Siiperimpozisyon

U¢ boyutlu goriintilleme yontemlerinin sagladigi onemli
avantajlardan biri, farkli zamanlarda veya farkli goriintiileme
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teknikleriyle elde edilen verilerin ortak bir uzaysal koordinat
sisteminde biitiinlestirilebilmesidir. Bu biitlinlestirme siireci, temel
olarak siiperimpozisyon (cakistirma) ve veri fiizyonu (veri
birlestirme) olmak tizere iki farkli yaklasimla gerceklestirilmektedir.
Stiperimpozisyon  yonteminde, aym  goriintileme teknigi
kullamlarak farkli zaman noktalarinda elde edilen ii¢c boyutlu
kayitlar, uygun anatomik referanslar esas alinarak ortak bir koordinat
sisteminde hizalanmaktadir. Boylece, biiyiime ve gelisim siirecleri
veya uygulanan tedaviler sonucunda meydana gelen anatomik ve
morfolojik  degisikliklerin  objektif ~ve kantitatif olarak
degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Veri fiizyonu yaklasiminda
ise farkli goriintiileme sistemlerinden elde edilen ve birbirini
tamamlayan anatomik bilgiler ortak bir dijital ortamda
birlegtirilmektedir. Bu kapsamda, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) araciligiyla elde edilen iskeletsel ve dissel sert doku verileri,
i¢ boyutlu yiizey tarama sistemlerinden saglanan yiiz yumusak doku
kayitlar1 ve intraoral tarayicilarla olusturulan dissel yiizey modelleri
biitiinlestirilerek hastanin kraniyofasiyal anatomisini farkli doku
bilesenleriyle temsil eden kapsamli bir sanal model
olusturulabilmektedir. Bu yaklasim, farkli anatomik yapilarin
uzaysal iliskilerinin birlikte degerlendirilmesine ve bireye 6zgii tan
ile tedavi planlamasinin daha  biitiinciil bir cercevede
gerceklestirilmesine olanak saglamaktadir (Cevidanes et al., 2006).

Siiperimpozisyon yontemleri

Uc¢ boyutlu goriintileme yéntemleriyle farkli zaman
noktalarinda elde edilen anatomik kayitlarin karsilastirllmasinda
kullamlan stiperimpozisyon (cakistirma) teknikleri, temel olarak
anatomik referans noktasi temelli, yiizey temelli ve voksel temelli
olmak iizere {i¢ ana grupta siniflandirilmaktadir. Anatomik referans
noktas1 temelli siiperimpozisyon, Onceden belirlenen anatomik
noktalarin manuel veya yar1 otomatik olarak isaretlenmesi ve bu
noktalar esas alinarak goriintiilerin hizalanmas1 prensibine
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dayanmaktadir. Bununla birlikte, yontemin dogrulugu ve
tekrarlanabilirligi, = referans  noktalarinin  belirlenmesindeki
gozlemciye bagh farklhiliklardan etkilenebilmektedir. Yiizey temelli
siiperimpozisyon ise segmentasyon islemi sonucunda elde edilen iig
boyutlu anatomik yiizeylerin, en iyi uyum (best-fit) algoritmalari
araciligiyla hizalanmasini esas almakta olup segmentasyon sirasinda
ortaya ¢ikabilecek hatalara duyarlilik gostermektedir. Voksel temelli
siiperimpozisyon  yonteminde ise hacimsel  goriintiileme
verilerindeki  anatomik  yapilarin gri deger dagilimlarn
karsilastirllarak ~ gortintiiler ortak bir koordinat sisteminde
hizalanmaktadir. Bu yaklasim, anatomik referans noktalarinin
manuel olarak belirlenmesine veya yiizey segmentasyonuna
dogrudan gereksinim duymadan hacimsel goriintii verilerinden
yararlanilmasina olanak saglamaktadir. Bununla birlikte, yontemin
dogrulugu; goriintiileme sirasinda meydana gelen hasta hareketleri,
goriintiileme artefaktlari, referans bélgesinin secimi ve kullanilan
kayit algoritmasinin ozellikleri gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir. Voksel temelli siiperimpozisyonun ortodontik
degerlendirmelerde kullanimu literatiirde tanimlanmistir (Cevidanes
et al., 2006). Siiperimpozisyon igslemlerinde referans olarak, biiyiime
ve gelisim siirecinde goérece stabil kabul edilen anterior kraniyal
kaide yapilan siklikla kullanilmaktadir. Ancak biiyiiyen bireylerde
anatomik yapilarin gelisimsel degisiklikler gostermesi, giivenilir
referans bolgelerinin belirlenmesini giiclestirebilmektedir. Bu
nedenle, maksilla ve mandibula gibi farkli kraniyofasiyal yapilarin
biiylime ve tedaviye bagl degisikliklerinin daha ayrintili bi¢cimde
degerlendirilebilmesi amaciyla bolgeye 06zgii siiperimpozisyon
yontemleri de gelistirilmistir (Sekil 7).



Sekil 7. Ortak on kafa tabani referansinda iki sentetik modelin
cakistirilmasi. Mavi ve kirmizi ¢izgiler farkli zamanlarti,
mandibular fark ise temsili bir degisimi gosterir.

On kafa tabani referansi

—— Once

Sonra

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Sanal cerrahi planlama ve ¢cok merkezli is birlikleri

Farkl goriintiileme yontemlerinden elde edilen verilerin
biitiinlestirilmesiyle olusturulan {i¢ boyutlu modeller iizerinde
gerceklestirilen sanal cerrahi planlama, ortognatik cerrahide
yalnizca iskeletsel hareketlerin planlanmasina degil, bu hareketlerin
yliz ~ yumusak  dokularinda  olusturabilecegi = morfolojik
degisikliklerin &ngoriilmesine de olanak saglamaktadir. Iskeletsel
Simf III malokliizyona sahip 10 Cinli hastada ProPlan CMF
yazilimiyla cift cene cerrahisi 6ncesinde olusturulan {i¢ boyutlu
yumusak doku dngoriilerinin, ameliyattan en az alti ay sonra alinan
ylizey taramalariyla karsilastirildigi calismada, tiim yiiz yiizeyi ve
alt1 farkli anatomik bolge icin ortalama mutlak sapma degerlerinin
0,72-1,42 mm arasinda degistigi ve ylizey ag1 noktalarinin %72,5—
92,5’inde 6ngorii hatasinin 2 mm’nin altinda oldugu belirlenmistir.
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Bununla birlikte, 6ngorii dogrulugunun uygulanan sagittal cerrahi
hareketin biiyiikliigiiyle iliskili oldugu ve en diisiik dogrulugun alt
dudak bolgesinde gozlendigi bildirilmistir (Lee et al., 2022). Bu
bulgular, iic boyutlu sanal cerrahi planlamanin postoperatif yiiz
yumusak doku degisikliklerinin 6ngoriilmesinde 6nemli bir arag
oldugunu desteklemekle birlikte, ©6ngoriilerin dogrulugunun
anatomik bolgeye ve cerrahi hareketin 6zelliklerine bagl olarak
degisebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, sonuglarin kiiciik
bir érneklemde ve belirli bir yazilimla elde edildigi dikkate alinmaly;
bulgular tiim hasta gruplarina ve yazilimlara genellenmemelidir. Bu
nedenle, sanal cerrahi planlama sistemleri, intraoperatif klinik
degerlendirme ve dogrulama siireclerinin yerine gecen yoOntemler
olarak degil, cerrahi karar verme siirecini destekleyen ve olasi tedavi
sonuclarinin 6ngoriilmesine katki saglayan yardimc: araglar olarak
degerlendirilmelidir.

U¢ boyutlu verilerin ortak koordinat sistemlerinde
biitiinlestirilmesi, farkli merkezlerde elde edilen goriintiileme
verilerinin ortak dijital platformlarda birlestirilmesine olanak
saglamaktadir. Ayrica, farkli goriintiileme yontemlerinden elde
edilen anatomik ve morfolojik verilerin birlikte degerlendirilmesi,
bireye 6zgii kraniyofasiyal 6zelliklerin daha kapsamli bicimde analiz
edilmesine katkida bulunarak kisisellestirilmis ortodontik tani ve
tedavi planlamas1  yaklagimlarinin  gelistirilmesine  zemin
hazirlamaktadir (Yatabe et al., 2019).

Avantajlar, Simirhiliklar ve Gelecekteki Yoénelimler

Uc boyutlu gériintilleme yéntemlerinin ortodontik tani ve
tedavi planlamasina sagladig: baslica avantajlar arasinda, anatomik
yapilarin siiperpozisyonundan ve projeksiyona bagh magnifikasyon
farkhiliklarindan kaynaklanan sinirhiliklarin azaltilmasi, bilateral
anatomik yapilarin birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirilebilmesi ve uygun kalibrasyon kosullarinda dogrusal,

acisal  ve  hacimsel  olciimlerin  yiiksek  dogrulukla
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gerceklestirilebilmesi yer almaktadir. Ayrica, elde edilen ii¢ boyutlu
verilerin farkli anatomik diizlemlerde yeniden yapilandirilabilmesi
ve tedavi oncesi ile sonrasi kayitlarin siiperimpozisyon yontemleri
araciligiyla karsilastirilabilmesi, biiytime ve tedaviye bagh anatomik
ve morfolojik degisikliklerin objektif ve kantitatif olarak
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Bunun yam sira, ii¢
boyutlu dijital modellerin kullanilmasi, hastalarin mevcut anatomik
durumlarinin ve planlanan tedavi sonucunda ortaya c¢ikabilecek
degisikliklerin gorsel olarak aktarilmasimi kolaylastirarak hasta-
hekim iletisimini giiclendirmektedir. Ug¢ boyutlu goriintiileme
verileri, tanisal degerlendirmeden dijital tedavi planlamasina ve
kisiye 0zgii apareylerin bilgisayar destekli tasarim ve tiretimine
kadar uzanan biitlinlesik dijital is akislarimin da temelini
olusturmaktadir.

Bununla birlikte, {ic boyutlu goriintiileme y&ntemleri,
sagladiklar tanisal avantajlarin yan sira kendilerine 6zgii teknik ve
klinik simirhliklara da sahiptir. Bu boliimde ele alinan bilgisayarh
tomografi (BT) ve konik 1sinh bilgisayarh tomografi (KIBT) gibi
hacimsel goriintiileme yontemleri, iyonize radyasyon maruziyetine
neden olmalarinin yam sira, 6zellikle KIBT’de yumusak doku
kontrast ¢oziiniirliigiiniin sinirli olmasi ve metalik restorasyonlar ile
hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktlarin goriintii kalitesini
olumsuz etkileyebilmesi gibi dezavantajlar tasimaktadir (Schulze et
al., 2011). Ug boyutlu yiizey goriintiileme yéntemleri ise yalmzca dig
ylizey morfolojisinin degerlendirilmesine olanak saglamakta olup
ylizeyin altinda bulunan anatomik yapilar hakkinda dogrudan bilgi
sunmamaktadir. Ayrica, farkli goriintiileme sistemleri ve analiz
yazilimlar1 arasinda ©6l¢iim protokolleri, anatomik referans
noktalarinin tanimlanmasi ve kullanilan terminoloji agisindan tam
bir standardizasyonun saglanamamis olmasi, elde edilen verilerin
giivenilirligini ve farkh calismalar arasindaki karsilastirilabilirligini
sinirlayabilmektedir. Bunun yani sira, cihaz ve yazilim maliyetleri,
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teknik altyap1r gereksinimleri ve sistemlerin etkin bicimde
kullanilabilmesi icin gerekli egitim ve deneyim siireci, bu
yontemlerin klinik uygulamalarda yayginlagmasini etkileyen diger
faktorler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle, 6zellikle iyonize
radyasyonun olasi etkilerine karsi daha duyarli olan ¢ocuk ve
adolesan bireylerde, radyasyon iceren goriintiilleme yontemlerine
iliskin endikasyonlar bireysel klinik gereksinimler dogrultusunda
belirlenmeli ve radyasyon maruziyeti, tanisal goriintii kalitesinden
odiin verilmeksizin miimkiin olan en diisiik diizeyde tutulmaldir.

U¢ boyutlu gériintileme teknolojilerinin  gelecekteki
gelisiminin, biiylik olciide yapay zeka temelli uygulamalarla
sekillenmesi beklenmektedir. Yapay zeka ve 6zellikle derin 6grenme
algoritmalari, anatomik referans noktalarinin otomatik olarak
belirlenmesi, anatomik yapilarin segmentasyonu ve sefalometrik
analiz siireclerinin otomatiklestirilmesi gibi cesitli alanlarda giderek
daha yaygin bicimde kullanilmaktadir. Giincel bilimsel kanitlar, iki
boyutlu sefalometrik radyografilerde anatomik referans noktalarinin
otomatik olarak belirlenmesinin bir dakikadan kisa siirede
gerceklestirilebildigini ve bazi1 uygulamalarda klinik acidan kabul
edilebilir dogruluk diizeylerine ulasilabildigini gostermektedir. Buna
karsilik, ti¢ boyutlu konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT)
verileri iizerinde gerceklestirilen otomatik referans noktasi belirleme
islemlerinde ortalama konumlandirma hatalarinin yaklasik 1,0-5,8
mm arasinda degistigi ve farkli calismalarin sonuclar1 arasinda
belirgin heterojenlik bulundugu bildirilmistir (Hendrickx et al.,
2024). Bu bulgular, yapay zeka destekli {i¢ boyutlu sefalometrik
analizlerin 6nemli bir gelisim potansiyeline sahip oldugunu, ancak
yontemlerin dogrulugu, giivenilirligi ve klinik uygulanabilirligi
acisindan heniiz yeterli diizeyde standardizasyon saglanamadigini
ortaya koymaktadir. Bunun yami sira, sanal ortognatik cerrahi
planlamasi, otomatik dijital dis dizilimi (digital setup) ve seffaf plak
tedavilerinin bilgisayar destekli tasarim ve iiretimi gibi uygulamalar,
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tic boyutlu goriintilleme teknolojilerinin  kullanim alanlarim
genisletmektedir. Bu gelismeler, ii¢ boyutlu goriintiileme verilerinin
ortodontik tam1 ve tedavi planlamasindan tedavi sonuglarinin
ongoriilmesine ve kisiye 6zgili apareylerin iiretimine kadar uzanan
biitiinlesik dijital is akiglarinin temel bilesenlerinden biri haline
gelmesine katki saglamaktadir (Sekil 8).

Sekil 8. U¢ boyutlu kayitlarin birlestirilmesi, yapay zekd destekli
analiz, klinik degerlendirme ve tedavi planlamasini i¢eren temsili
is akisi.

(C @ W .
Yapay zeka destekli analiz Klinik degerlendirme Tedavi planlamasi

)
SE0 \ Verilerin birlestirilmesi |

@ Yiiz taramasi ‘ Q
( |

{ = —Lo Y @ X

 intraoral tarama

/ﬂ“}

Kaynak: Yazarlarin yonlendirmesiyle yapay zeka yardimiyla olusturulmustur.
Temsili illiistrasyondur.

Sonuc¢

Ortodontik goriintiileme yontemleri, geleneksel iki boyutlu
kayitlarin anatomik ve geometrik sinirliliklarinin asilmasi amaciyla
gelisim gostermis ve kraniyofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesine  olanak saglayan teknolojilerin  klinik
uygulamalarda yayginlasmasina zemin hazirlamistir. Bu kapsamda,
iskeletsel ve dissel sert dokularin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi (BT) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi
hacimsel goriintiileme yontemlerinden yararlanilirken, yiiz yumusak
dokularinin  morfolojik &zelliklerinin incelenmesinde iyonize
radyasyon icermeyen optik ylizey goriintileme sistemleri
kullamlmaktadir. Intraoral tarayicilar ise dis yiizeylerinin ve gevre
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agiz yumusak dokularimin ¢ boyutlu dijital modellerinin
olusturulmasina olanak saglamaktadir. Farkli  goriintiileme
yontemlerinden elde edilen verilerin ortak bir dijital ortamda
biitiinlestirilmesi, hastanin kraniyofasiyal anatomisinin kapsamli
bicimde temsil edilmesini ve bireye 6zgii sanal tedavi planlamasinin
gerceklestirilmesini miimkiin kilmaktadir. Bununla birlikte, uygun
goriintiileme  yonteminin seciminde radyasyon maruziyeti,
goriintiileme  artefaktlari, o6l¢cim ve analiz siireglerindeki
standardizasyon eksiklikleri ile mevcut bilimsel kamitlarin diizeyi
birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle cocuk ve adélesan bireylerde
iyonize radyasyon iceren goriintiileme yoOntemlerinin kullanim,
bireysel klinik gereklilikler dogrultusunda gerekcelendirilmeli ve
radyasyon dozu, tanisal goriintii kalitesini koruyacak sekilde
optimize edilmelidir. Sonug¢ olarak, iic boyutlu goriintiileme
teknolojileri ve yapay zeka destekli analiz sistemleri, ortodontik tani
ve tedavi planlamasinda klinik degerlendirmeyi destekleyen 6nemli
araclar olmakla birlikte, otomatik analizlerden elde edilen bulgularin
dogrulugu ve klinik uygunlugu uzman hekim tarafindan
degerlendirilerek dogrulanmalidir.



Kaynakca/References

Abdelkarim, A. (2019). Cone-beam computed tomography in
orthodontics. Dentistry Journal, 7(3), Article 89.
https://doi.org/10.3390/dj7030089

Alassiry, A. M. (2023). Clinical aspects of digital three-dimensional
intraoral scanning in orthodontics — A systematic review.
The Saudi Dental Journal, 35(5), 437-442.
https://doi.org/10.1016/j.sdentj.2023.04.004

American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology. (2013).
Clinical recommendations regarding use of cone beam
computed tomography in orthodontics. Position statement
by the American Academy of Oral and Maxillofacial
Radiology. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology
and Oral Radiology, 116(2), 238-257.
https://doi.org/10.1016/j.0000.2013.06.002

Benavides, E., Krecioch, J. R., Allareddy, T., Buchanan, A., Keels,
M. A., Mascarenhas, A. K., Duong, M.-L., O’Brien, K. K.,
Ziegler, K. M., Lipman, R. D., Connolly, R. T., Cevidanes,
L., Cordell, K., Elangovan, S., Fouad, A. F., Gonzalez-
Cabezas, C., Huja, S. S., Kademani, D., Khan, A, ... Yepes,
J. (2026). American Dental Association and American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology patient
selection for dental radiography and cone-beam computed
tomography: Clinical recommendations. The Journal of the
American Dental Association, 157(1), 20-35.e5.
https://doi.org/10.1016/j.adaj.2025.10.013

Broadbent, B. H. (1931). A new X-ray technique and its application
to orthodontia. The Angle Orthodontist, 1(2), 45-66.
https://doi.org/10.1043/0003-
3219(1931)001%3C0045:ANXTAI%3E2.0.CO;2

--55--



Campioni, L., Pecci, R., & Bedini, R. (2020). Ten years of micro-
CT in dentistry and maxillofacial surgery: A literature
overview. Applied Sciences, 10(12), Article 4328.
https://doi.org/10.3390/app10124328

Cevidanes, L. H. S., Styner, M. A., & Proffit, W. R. (2006). Image
analysis and superimposition of 3-dimensional cone-beam
computed tomography models. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 129(5), 611—
618. https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2005.12.008

Dindaroglu, F., Kutlu, P., Duran, G. S., Gorgiilg, S., & Aslan, E.
(2016). Accuracy and reliability of 3D
stereophotogrammetry: A comparison to direct
anthropometry and 2D photogrammetry. The Angle
Orthodontist, 86(3), 487—494.
https://doi.org/10.2319/041415-244.1

European Commission. (2012). Cone beam CT for dental and
maxillofacial radiology: Evidence-based guidelines
(Radiation Protection No. 172).
https://sedentexct.eu/files/radiation_protection_172.pdf

Gabor, D. (1948). A new microscopic principle. Nature, 161(4098),
777-778. https://doi.org/10.1038/161777a0

Hajeer, M. Y., Millett, D. T., Ayoub, A. F., & Siebert, J. P. (2004).
Applications of 3D imaging in orthodontics: Part I. Journal
of Orthodontics, 31(1), 62—70.
https://doi.org/10.1179/146531204225011346

--56--



Haney, E., Gansky, S. A., Lee, J. S., Johnson, E., Maki, K., Miller,
A.J., & Huang, J. C. (2010). Comparative analysis of
traditional radiographs and cone-beam computed
tomography volumetric images in the diagnosis and
treatment planning of maxillary impacted canines.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 137(5), 590-597.
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2008.06.035

Hendrickx, J., Gracea, R. S., Vanheers, M., Winderickx, N., Preda,
F., Shujaat, S., & Jacobs, R. (2024). Can artificial
intelligence-driven cephalometric analysis replace manual
tracing? A systematic review and meta-analysis. European
Journal of Orthodontics, 46(4), Article cjae029.
https://doi.org/10.1093/ejo/cjae029

Izuka, E. N., Feres, M. F. N., & Pignatari, S. S. N. (2015).
Immediate impact of rapid maxillary expansion on upper
airway dimensions and on the quality of life of mouth
breathers. Dental Press Journal of Orthodontics, 20(3), 43—
49. https://doi.org/10.1590/2176-9451.20.3.043-049.0ar

Kapila, S. D., & Nervina, J. M. (2015). CBCT in orthodontics:
Assessment of treatment outcomes and indications for its
use. Dentomaxillofacial Radiology, 44(1), Article
20140282. https://doi.org/10.1259/dmfr.20140282

Kau, C. H., Richmond, S., Incrapera, A., English, J., & Xia, J. J.
(2007). Three-dimensional surface acquisition systems for
the study of facial morphology and their application to
maxillofacial surgery. The International Journal of Medical
Robotics and Computer Assisted Surgery, 3(2), 97-110.
https://doi.org/10.1002/rcs.141

--57--



Kumar, V., Ludlow, J., Cevidanes, L. H. S., & Mol, A. (2008). In
vivo comparison of conventional and cone beam CT
synthesized cephalograms. The Angle Orthodontist, 78(5),
873-879. https://doi.org/10.2319/082907-399.1

Lascala, C. A., Panella, J., & Marques, M. M. (2004). Analysis of
the accuracy of linear measurements obtained by cone beam
computed tomography (CBCT-NewTom).
Dentomaxillofacial Radiology, 33(5), 291-294.
https://doi.org/10.1259/dmfr/25500850

Lee, K. J. C, Tan, S. L., Low, H. Y. A,, Chen, L. J., Yong, C. W,, &
Chew, M. T. (2022). Accuracy of 3-dimensional soft tissue
prediction for orthognathic surgery in a Chinese population.
Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery,
123(5), 551-555.
https://doi.org/10.1016/j.jormas.2021.08.001

Lisboa, C. O., Masterson, D., Motta, A. F. J., & Motta, A. T.
(2015). Reliability and reproducibility of three-dimensional
cephalometric landmarks using CBCT: A systematic review.
Journal of Applied Oral Science, 23(2), 112—-119.
https://doi.org/10.1590/1678-775720140336

Loubele, M., Bogaerts, R., Van Dijck, E., Pauwels, R., Vanheusden,
S., Suetens, P., Marchal, G., Sanderink, G., & Jacobs, R.
(2009). Comparison between effective radiation dose of
CBCT and MSCT scanners for dentomaxillofacial
applications. European Journal of Radiology, 71(3), 461—
468. https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.06.002

Ludlow, J. B., Davies-Ludlow, L. E., Brooks, S. L., & Howerton,
W. B. (2006). Dosimetry of 3 CBCT devices for oral and
maxillofacial radiology: CB Mercuray, NewTom 3G and i-
CAT. Dentomaxillofacial Radiology, 35(4), 219-226.
https://doi.org/10.1259/dmfr/14340323

--58--



Mozzo, P., Procacci, C., Tacconi, A., Tinazzi Martini, P., &
Bergamo Andreis, 1. A. (1998). A new volumetric CT
machine for dental imaging based on the cone-beam
technique: Preliminary results. European Radiology, 8(9),
1558-1564. https://doi.org/10.1007/s003300050586

Pellitteri, F., Scisciola, F., Cremonini, F., Baciliero, M., &
Lombardo, L. (2023). Accuracy of 3D facial scans: A
comparison of three different scanning system in an in vivo
study. Progress in Orthodontics, 24, Article 44.
https://doi.org/10.1186/s40510-023-00496-x

Quinzi, V., Polizzi, A., Ronsivalle, V., Santonocito, S., Conforte, C.,
Manenti, R. J., Isola, G., & Lo Giudice, A. (2022). Facial
scanning accuracy with stereophotogrammetry and
smartphone technology in children: A systematic review.
Children, 9(9), Article 1390.
https://doi.org/10.3390/children9091390

Rossini, G., Parrini, S., Castroflorio, T., Deregibus, A., &
Debernardi, C. L. (2016). Diagnostic accuracy and
measurement sensitivity of digital models for orthodontic
purposes: A systematic review. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 149(2), 161—
170. https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2015.06.029

Savoldi, F., Dagassan-Berndt, D., Patcas, R., Mak, W.-S.,
Kanavakis, G., Verna, C., Gu, M., & Bornstein, M. M.
(2024). The use of CBCT in orthodontics with special focus
on upper airway analysis in patients with sleep-disordered
breathing. Dentomaxillofacial Radiology, 53(3), 178—188.
https://doi.org/10.1093/dmfr/twae001

Scarfe, W. C., & Farman, A. G. (2008). What is cone-beam CT and
how does it work? Dental Clinics of North America, 52(4),
707-730. https://doi.org/10.1016/j.cden.2008.05.005

--59--



Schulze, R., Heil, U., Grol3, D., Bruellmann, D. D., Dranischnikow,
E., Schwanecke, U., & Schomer, E. (2011). Artefacts in
CBCT: A review. Dentomaxillofacial Radiology, 40(5), 265
—273. https://doi.org/10.1259/dmfr/30642039

Solow, B., & Tallgren, A. (1971). Natural head position in standing
subjects. Acta Odontologica Scandinavica, 29(5), 591-607.
https://doi.org/10.3109/00016357109026337

Swennen, G. R. J., Schutyser, F., & Hausamen, J.-E. (2006). Three-
dimensional cephalometry: A color atlas and manual.
Springer. https://doi.org/10.1007/3-540-29011-7

van Leeuwen, B. J., Dijkstra, P. U., Dieters, J. A., Verbeek, H. P. J.,
Kuijpers-Jagtman, A. M., & Ren, Y. (2022). Effect of voxel
size in cone-beam computed tomography on surface area
measurements of dehiscences and fenestrations in the lower
anterior buccal region. Clinical Oral Investigations, 26(9),
5663-5672. https://doi.org/10.1007/s00784-022-04521-x

Yanev, N., Yordanova, G., & Emiliyanov, E. (2024). CBCT
evaluation methods in orthodontics — Review and clinical
correlation. Journal of IMAB, 30(3), 5680-5687.
https://doi.org/10.5272/jimab.2024303.5680

Yatabe, M., Prieto, J. C., Styner, M., Zhu, H., Ruellas, A. C,,
Paniagua, B., Budin, F., Benavides, E., Shoukri, B.,
Michoud, L., Ribera, N., & Cevidanes, L. (2019). 3D
superimposition of craniofacial imaging—The utility of
multicentre collaborations. Orthodontics & Craniofacial
Research, 22(S1), 213-220.
https://doi.org/10.1111/0cr.12281

--60--



Yi,J, Sun, Y, Li, Y, Li, C., Li, X., & Zhao, Z. (2017). Cone-beam
computed tomography versus periapical radiograph for
diagnosing external root resorption: A systematic review
and meta-analysis. The Angle Orthodontist, 87(2), 328-337.
https://doi.org/10.2319/061916-481.1

--61--



BOLUM 3

SINIF II MALOKLUZYON TEDAVISINDE SABIT
FONKSIYONEL APAREYLER

Ozlem Su KAYA'!

Zehra ILERI?
Giris

Sinif I malokliizyonlar ortodontik anomali tiplerinin biiyiik

bir kismini1 olusturur; bu nedenle klinisyenlerin sik rastladig:
malokliizyonlardan biridir. Ortodontik malokliizyonlar 1899 yilinda
Angle tarafindan tanimlanmistir. Yapilan tanimlamada okliizyonun
anahtar1 {ist birinci biiylik az1 disi kabul edilmis ve konumu sabit
olarak degerlendirilerek yorum yapilmistir. Ust birinci biiyiik azi
disinin meziobukkal ¢ikintisinin, alt birinci biiyiik azinin mezial ve
distal bukkal ¢ikintilar1 arasindaki sulkusa oturdugu durum normal
okliizyon yani Smif I iligki olarak kabul edilmis ve alt birinci biiyiik
az1 diginin olmasi gerektigi konumdan daha distalde oldugu durum

ise Siif II malokliizyon (distokliizyon) olarak adlandirilmistir
(Angle, 1899).

! Ars. Gor., Selcuk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, ORCID: 0009-0008-4964-9720.
2 Prof. Dr., Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali,

ORCID: 0000-0001-5718-8022
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Angle (1899, 1907) Sinif I malokliizyonu iki gruba ayirarak
incelemistir. Bunlar:

Siif I Boliim 1: Smif I molar iligkinin artmis overjetle
birlikte goriildiigii malokliizyondur. Etiyolojisinde agiz solunumu
yer alabilir ve genellikle ist cene darligiyla birlikte goriilmektedir.

Sinif IT B6lim 2: Sinif IT molar iligkinin artmig overbite ve
keser dislerin retrokline olmasiyla birlikte goriildiigii malokliizyon
tipidir.

Sinif II malokliizyonun epidemiyolojisine yonelik bir¢cok
calisma mevcuttur. Angle (1907) klinikte gozlemledigi hastalarin
%27’sinde Sinif II malokliizyonun goriildiiglinii belirtmistir.
Bildirilen oranlar, 6rneklemin toplum tabanli ya da hastalardan
olusmasina ve tanida dental (Angle) ya da iskeletsel (ANB agisi1)
olgiit kullanilmasina goére degismektedir. Tiirkiye’de okul
cocuklarinda dental siiflamaya gore yaklasik %20, ortodonti
kliniginde tedavi edilen hastalarda dental siniflamaya gore %28,
iskeletsel siniflamaya gore ise %34,6 orani bildirilmistir; bu nedenle
Tablo 1’deki oranlar dogrudan toplum siklig1  olarak
karsilastirilmamalidir.

Tablo 1. Swnif Il malokliizyonun gériilme sikligina iliskin ¢alismalar

Yas

(yi)
Klinik hastalari; Angle | —

Calisma Bolge / 6rneklem Simf IT oram

Angle (1907) simiflamast %27
Bascifici cf al. K"E‘nyi’ ;’é‘;)l fg’zui‘ela“ 6-19 Béliim 1: %15.9
(2002) s ANg Bélim 2: %4,3

siniflamasi
Konya, ortodonti 0-38
kliniginde tedaviye
alinanlar (n = 1602);
Angle siniflamasi

Sart et al. (2003) %28,07
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Calisma Bolge / 6rneklem ng) Simf IT oram
5-54* Daimi dislenme:
. Diinya geneli, 53 vl 9.’56
Alhammadi et al. ’ ) Karma dislenme:
toplum tabanli ¢alisma;
(2018) Angle smniflamasi 7023
Avrupa (daimi):
%33,51
Bat1 Karadeniz,
Hezenci & Bulut hastalar (n = 1043);
(2024) iskeletsel siniflama =17 %34,6
(ANB > 4°)

Kaynak: Angle (1907), Basgiftci et al. (2002), Sar1 et al. (2003), Alhammadi et al.
(2018) ve Hezenci & Bulut (2024) calismalarindan derlenmistir. Okul ve klinik
orneklemleri farkli topluluklari temsil eder; ANB’ye dayali iskeletsel siniflama
dental Angle siniflamasindan farklidir. * Alhammadi et al. (2018) i¢in verilen yas
aralig1, derlemeye dahil edilen ¢aligmalarin yas araligidir; oranlar yasa gore degil,
dislenme donemine gore bildirilmistir.

Sinif I malokliizyonun etiyolojisi multifaktdriyeldir ancak
genel olarak 2 baslik altinda toplamak gerekirse genetik ve ¢evresel
faktorler olarak ikiye ayirabiliriz (Bishara, 2006). Ebeveynler ile
cocuklar1 arasindaki kraniyofasiyal benzerlikler ve Siif I Boliim 2
bireylerdeki dis boyutlar1 {izerine yapilan ¢aligmalar genetik etkiyi
desteklerken (Nakasima et al., 1982; Peck et al., 1998), agiz
solunumu, parmak emme aligkanlig1, anormal yutkunma aliskanligi,
iist ikinci siit az1 disinin erken kaybi, dudak yetersizligi baslica
cevresel faktorler arasinda sayilmaktadir (Bishara, 2006; Proffit et
al., 2019/2020).

Mandibulanin kafa kaidesine gore geride olmasi nedeniyle
gelisen Siif II malokliizyonlarda tedavideki temel amag alt ¢genenin
gelisim yonii ve miktarma etki etmektir. Hareketli fonksiyonel
apareylerin etkili bir sekilde calisabilmesi i¢in hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve boyutlarinin biiylik ve hacimli olmasi nedeniyle
hasta konforunu olumsuz etkilemesi, sabit fonksiyonel apareylerin
gelistirilmesine yol agmistir (Karacay et al., 2006). Bu bdliimde
fonksiyonel tedavinin temelleri kisaca Ozetlendikten sonra sabit
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fonksiyonel apareylerin siniflandirilmasi, rijit, fleksibl ve hibrit
apareylerin Ozellikleri, iskeletsel ankrajli uygulamalar ve bu
apareylerin temporomandibular eklem tizerindeki etkilerine iligkin
kanitlar ele alinmaktadir.

Fonksiyonel Tedavinin Temelleri

Cenelerin yanlis konumlarinin ve yapr bozukluklarinin
tedavisinde gerekli dokusal degisimlerin organa ait fonksiyonel
uyarilar  aracilifiyla  saglanarak  gerceklestirilen  tedaviye,
‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi’ denir (Ulgen, 2005). Bu tedavi
yontemi biiyiime ve gelisimin devam ettigi bireylerde biiylimenin
yonlendirilmesini esas alir. Fonksiyonel uyaranlar araciligiyla
stomatognatik  sistemin parcast olan dislerin, periodontal
membranin, alveolar ve bazal kemiklerin, temporomandibular
eklemin ve noromuskiiler yapilarin gelisiminin yonlendirilmesi
amaglanir (Sar & Acar, 2022).

Sinif II malokliizyonun tedavi plani, sorunun dissel ya da
iskeletsel kaynagina gore belirlenir. Cenelerin kafa kaidesine gore
konumunun normal oldugu digsel Sinif II olgularda {ist biiylik az1
dislerinin ag1z dis1 ya da agiz i¢i apareylerle distalizasyonu, Sinif II
elastikler veya ¢ekimli tedavi uygulanabilir. Maksiller prognatide
headgear ile maksiller biiyiimenin smirlandirilmasi, kamuflaj
amaciyla st kiiclik az1 dislerinin ¢ekimi ya da ortognatik cerrahi,
mandibular retrognatide ise hareketli veya sabit fonksiyonel
apareylerle mandibular biiylimenin uyarilmasi, kamuflaj tedavisi ya
da ortognatik cerrahi tercih edilir (McNamara, 1981; Sassouni,
1970). Alt ¢ene iizerindeki biiylimenin uyarilmasi etkisi nedeniyle
biiyime donemindeki hastalarda fonksiyonel ¢ene ortopedisi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ancak fonksiyonel apareylerin mandibula
boyuna etkisinin klinik a¢idan anlamli olmadigimni bildiren
caligmalar da mevcuttur (Chen et al., 2002).
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Ilk fonksiyonel aparey, 1879 yilinda Norman Kingsley
tarafindan tanitilmistir. Bu aparey geride olan alt ¢eneyi 6ne almak
icin kapanigin atlatilmas1 (bite jumping) prensibine dayanan
maksiller anterior rehber bite plane uygulamasini icermektedir (Sar
& Acar, 2022). 1902 yilinda Pierre Robin kendi ismiyle anilan
sendroma sahip olan bebege yaptig1 monoblogu tanitmistir. Pierre
Robin’in apareyinin Kingsley’in apareyinden en biiylik farki
dislerden destek almiyor olmasidir (Graber, 2005/2017). Viggo
Andresen 1909 yilinda gelistirdigi apareye aktivator adini vermistir
(Sar & Acar, 2022). Ayn1 yil Emil Herbst, Berlin’deki Uluslararasi
Dis Hekimligi Kongresi’'nde sabit bir kapanis si¢ratma apareyi
tanitmig(Pancherz, 1997). Sonraki yillarda Balters’in Bionator
apareyi (1950’ler), Frinkel’in fonksiyon regiilatorii (1966) ve
Clark’in Twin Block apareyi (1982) tamtilmistir (Graber,
2005/2017; Sar & Acar, 2022). Fonksiyonel apareylerin tarihsel
gelisimi Sekil 1°de 6zetlenmistir.

Sekil 1. Fonksiyonel apareylerin tarihsel gelisimi

Kapanigin Herbst apareyinin
atlatilmasi plagi Aktivator Bionator yeniden kullanimi
Kingsley Andresen Balters Pancherz
1879 1909 1950'ler 1979

_lTlTlTlT_

1902 1909 1966 1982
Robin Herbst Frdnkel Clark
Monoblok Herbst apareyi Frankel apareyi Twin Block

(fonksiyon regiilatorii)

Kaynak: Graber (2005/2017), Sar & Acar (2022) ve Pancherz (1997) temel
alinarak yazarlar tarafindan hazirlanmstir.
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Fonksiyonel ¢ene ortopedisinin dayandigi baslica teoriler
Roux teorisi, Wolff kanunu, Muzy’nin enerjivital ve lienplastik
teorileri ile Moss’un fonksiyonel matriks teorisidir (Graber,
2005/2017; Ulgen, 2005). Roux 1883 yilinda, fonksiyon sirasinda
olusan kas uyarilarinin kemikte hiicresel aktiviteyi ve kemik
yapimini artirdigini, inaktivitenin ise kemik yapimini azalttigini ileri
stirmiistiir (Sar & Acar, 2022). Wolff’un 1892 yilinda tanimladigi
yasaya gore kemige uygulanan fonksiyonel kuvvetlerin olusturdugu
trabekiiler degisiklikler, kemigin dig morfolojisinde de degisikliklere
yol agar (Ulgen, 2005). Muzy’nin enerjivital teorisine gére canlilarin
gelisimi bir engelle karsilastiginda duraklar ve engel ortadan
kalktiginda yeniden ilerler; lienplastik teorisine gore ise birbiriyle
iliskili iki kemikten birinde meydana gelen degisiklik diger kemigi
de etkiler (Ulgen, 2005). Moss’un fonksiyonel matriks teorisinde
kraniyofasiyal biliylimede belirleyici roli iskeletsel {initeler degil,
islev goren bosluklar ve bunlari1 saran yumusak dokulardan olusan
fonksiyonel —matriks {stlenir; iskeletsel yapilarda olusan
degisikliklerin tamami fonksiyonel matrikste meydana gelen
degisikliklerin sonucudur (Moss, 1968, 1997).

Tedavi Zamanlamasi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ile elde edilen sonuglari daha
sonrasinda koruyabilmek biiyiilk oranda tedavinin baslangic
zamaninin belirlenmesi ile ilgilidir. Tedaviye ne zaman baglanmasi
gerektigine iligkin goriisler yillar i¢inde degismistir. Frankel (1969)
tedavide kas adaptasyonunun onemini vurgulayarak tedaviye 6—8
yaslarinda baslanmasi gerektigini savunmustur. Ulgen’e (2005) gore
ise fonksiyonel ortopedik tedaviye en iyi cevap, pubertal atilima
baslamamis ya da baglamak iizere olan vakalarda alinmaktadir.
Tedaviye daha erken de baglanabilir, fakat bu donemde yillik
bliylime miktar1 az oldugu igin tedavi siiresi uzayabilir. Hasta
pubertal atilim baglangicinda tedaviye kabul edilirse daha kisa
siirede sonuca ulasilabilmektedir (Ulgen, 2005).
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El-bilek filminde sesamoid kemikte kire¢clenmenin goriilmesi
pubertal biiyiime atiliminin basladigini gdsterir. Atilimin zirvesine
(MP3cap donemi) bundan ortalama 1 yil sonra ulasilir. Bu siire
bireyden bireye degisebilir (Sar & Acar, 2022).

Apareye 0Ozgli caligmalar da pubertal donemi isaret
etmektedir. Baccetti et al. (2000), Twin Block tedavisine pubertal
atilimdan Once baglanan hastalarla atilim sirasinda ya da hemen
sonrasinda baslanan hastalari, iskeletsel ve dentoalveolar
degisiklikler acisindan tedavisiz kontrollerle karsilastirmstir. Ikinci
grupta mandibular uzunluk daha c¢ok artmis, iskeletsel molar
diizeltimi de daha fazla olmustur. Yazarlar en uygun zamanin
pubertal biiyiime hizi zirvesinin basladigi donem ya da hemen
sonrasi oldugunu belirtmistir. Giincel yaklagimda iskeletsel olgunluk
servikal vertebra olgunlasma yontemiyle de degerlendirilmektedir.
Baccetti et al. (2005), mandibular biiyiime atiliminin CS3 ile CS4
evreleri arasinda gerceklestigini ve fonksiyonel tedaviye baglamak
icin ideal evrenin CS3 oldugunu bildirmistir.

Fonksiyonel Tedavinin Etkileri

Graber (2005/2017), fonksiyonel apareylerle Smf II
diizeltimine iligkin olas1 bir senaryoda sagital diizeltmeyi 6—7 mm
olarak vermis ve biiylime yOniiniin elverisli oldugu varsayimiyla bu
diizeltmenin hangi biiylime ve adaptasyon bilesenlerinden ne kadar
gelebilecegini siralamistir (Tablo 2). Degerler tahminidir ve tedavi
stiresince gergeklesen normal biiylimeyi de igerir; belirli bir aparey,
tedavi siiresi ya da l¢lim yontemiyle elde edilmis bulgular degildir.
Bilesenlerin hepsi her hastada goriilmez ve bir kismi birbiriyle
ortiisebilir; bu nedenle araliklar toplanarak toplam diizeltme
hesaplanmamalidir.
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Tablo 2. Graber’e gore fonksiyonel apareylerle Sinif 11 diizeltimine
katkida bulunabilecek bilesenler ve tahmini araliklar:

Degisiklik Miktar
Tedavi siiresince kondiler biiyiime® 1-3 mm
Glenoid fossada biiyiime, yer degistirme ve adaptasyon | 3—5 mm
Fonksiyonel retriizyonun giderilmesi® 0,5-1,5 mm

Trabekiiler yonelimin gosterdigi daha elverisli bitytime | 0,5-1,5 mm
yonii
Maksillanin asag1 ve 6ne bilylimesinin kisitlanmast 1-1,5 mm

Alt posterior segmentlerin diferansiyel olarak yukar1 ve | 1,5-2,5 mm
oOne siirmesi (overbite derinligine bagl)
Headgear etkisi® 0-0,5 mm

® Graber’e gore tedavi siiresince mandibula maksilladan 1-5 mm daha fazla biiyiir;
iist degerler daha ¢ok erkeklerde goriiliir. Bu deger normal biiyiimeyi de igerir.

® Bazi Smif II olgularda, ozellikle derin kapamsta, mandibula istirahat
konumundan habitiiel okliizyona kapanirken yukar1 ve geriye kayar; kondil de
fossada fonksiyonel olarak geride konumlanir. Fonksiyonel aparey bu retriizyonu
giderdiginde mandibulanin bu 6ne gelisi sagital diizeltmeye eklenir.

¢ Graber maksiller biiytimenin kisitlanmasini ve headgear etkisini ayr bilesenler
olarak verir, fakat ikisini neye gore ayirdigini agiklamaz. Literatiirde “headgear
etkisi” hem maksiller biiyiimenin hem de iist dentoalveolar yapinin geriye dogru
etkilenmesi i¢in kullanildigindan (Ghislanzoni et al., 2011; Pancherz, 1997) iki
bilesen kismen ortiisebilir.

Kaynak: Graber (2005/2017, s. 997.e59) temel aliarak hazirlanmistir.

Tablodaki degerler, fonksiyonel tedaviyle elde edilen sagital
diizeltmenin tek bir mekanizmadan degil, iskeletsel ve dentoalveolar
degisikliklerin birlikte etkisinden kaynaklandigini gostermektedir.
Ancak bu bilesenlerin her birinin hasta tizerindeki katkisin1 6nceden

tahmin etmeye olanak veren giivenilir bir yontem yoktur (Graber,
2005/2017).

Basciftci et al. (2003), aktivatdr apareyinin etkilerini
kesinlestirmek amaciyla yaptiklar1 calismada ramus ytksekligi,
korpus uzunlugu, 6n ve arka yiiz yiiksekliginin arttigini, maksiller
keser diglerde lingual devrilme ve mandibular keserlerde labial
devrilme oldugunu gostermislerdir. Bu bulgular, aktivatoriin

etkisinin  yalnizca iskeletsel diizeyde kalmadigini, keser
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egimlerindeki degisiklikler araciligiyla dentoalveolar bir bilesen de
icerdigini gostermektedir.

Twin Block ve Herbst apareyinin Siif II Bolim 1
malokliizyona sahip hastalarda kullanimi sonucunda olusan
yumusak doku degisikliklerini incelemek amaciyla yapilan
calismada Twin Block ve Herbst apareyi kullanan iki grupta da
yumusak doku konveksite acisinda (Na’-Sn-Pog’) artma
goriilmiistiir; ancak bu a¢inin artis1 daha yiiksek oranda Twin Block
apareyi kullanan grupta olmustur. Twin Block grubunda alt dudak ve
yumusak doku pogonion Herbst apareyine gore daha fazla one
gelmigtir (Baysal & Uysal, 2013). Bu sonuglar, fonksiyonel
apareylerin yumusak doku {izerindeki etkilerinin farklilik
gosterebilecegi ve aparey se¢iminde profile iliskin beklentilerin de
g6z onilinde bulundurulmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareylerin ilk 6rnegi, Emil Herbst’in 1909
yilinda tanittig1 Herbst apareyidir. Uzun yillar literatiirde ¢ok az yer
alan aparey, 1979 yilinda Pancherz’in yayinladigi sefalometrik
caligmayla yeniden giindeme gelmistir (Pancherz, 1997). Herbst
apareyinin yeniden yayginlagmasi, bu apareyi temel alan ya da
modifiye eden pek ¢ok yeni tasarimin gelistirilmesine yol agmistir
(Graber, 2005/2017). 1987 yilinda tanitilan Jasper Jumper ile esnek
kuvvet modiiliine sahip apareyler kullanima girmis (Jasper, 1987),
daha sonra rijit ve esnek apareylerin 6zelliklerini bir araya getiren
hibrit apareyler gelistirilmistir (Papadopoulos, 2006a). Giiniimiizde
ise bu apareylerin dentoalveolar yan etkilerini azaltmak amaciyla
iskeletsel ankraj araglariyla birlikte kullanimi glindeme gelmistir
(Rutili et al., 2026).

Sabit fonksiyonel apareylerin hareketli fonksiyonel
apareylere gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 3’te verilmistir.

--70--



Tablo 3. Sabit fonksiyonel apareylerin hareketli fonksiyonel
apareylere gore avantajlari ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar

Kooperasyon gii¢liigii ceken Sabit fonksiyonel apareyler karmagik

hastalarda kullanilabilmektedir. tasarimlarindan dolay1 daha
maliyetlidir.

Sabit apareyler siirekli agiz iginde Aparey tasarimina da bagl olarak

bulundugundan takilip ¢ikarilmalarina | kirilma riskleri daha yiiksektir.

bagli bir hasta uyumu gerektirmez. Kirilmalar1 6nlemek, agiz hijyenini

saglamak ve kontrollere diizenli
gelmek i¢in hasta is birligi yine de

gerekir.
Ag1z solunumu olan hastalarda da Alt keserlerde istenmeyen
etkili bir sekilde kullanilabilmektedir. | proklinasyona neden olurlar.
Sabit fonksiyonel apareyler daha Bazi tasarimlarda hastanin lateral

kiigiik boyutlarda oldugundan dolay1 hareketleri kisitlanmaktadir (Herbst).
hastanin fonksiyonel becerisini daha
az kisitlar.

Kaynak: Pancherz (1985), Jasper & McNamara (1995) ve McNamara & Brudon
(1993).

Sabit fonksiyonel apareylerle elde edilen diizeltimin biiyiik
boliimii dentoalveolar diizeyde gergeklestigi i¢in (Zymperdikas et
al., 2016), hasta se¢iminde iskeletsel sorun kadar alt keserlerin
baslangigtaki konumuna ve periodontal duruma da bakmak gerekir.
Apareyleri gelistiren yazarlar, tedaviye prokline alt keserlerle
baslayan, alt 6n bolgede ileri derecede ¢aprasikligi ya da fazla dis eti
goriiniimii (gummy smile) olan ve agi1z hijyeni yetersiz hastalarda bu
apareylerin  kullanilmamasini  6nermektedir (Sabbagh, 2006;
Winsauer & Muchitsch, 2006). Winsauer & Muchitsch (2006), alt
keserlerin asir1 protriizyonunun alveolar kemik kaybina ve dis eti
cekilmesine yol agabilecegini belirtir. Giincel kohort ¢alismalar1 bu
riskin klinikte kiiclik kaldigin1 gostermektedir. Herbst-multibraket
tedavisi goren Sinif I Boliim 1 hastalarda labial dis eti ¢ekilmesi
goriilen dislerin orani tedavi dncesinde %1,1, retansiyon sonrasinda
%y35,3 bulunmustur. Bu oran alt keserlerde %16,4’e kadar ¢ikmus,
ancak ortalama ¢ekilme miktar1 0,08 mm’de kalmistir (Bock et al.,
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2019). Smif II Boliim 2 hastalarda da oran %1,4’ten %6,7’ye
yiikselmis, ortalama miktar 0,06 mm olmustur (Bock et al., 2020).
Dikey yén de secimi etkiler. Ust molarlara intriiziv kuvvet uygulayan
Eureka Spring gibi apareyler dolikofasiyal hastalarda yarar
saglarken ileri derecede brakifasiyal olgularda istenmeyebilir
(DeVincenzo, 2006).

Uygun hasta segilse bile tedavi sirasinda komplikasyonlarla
sik karsilasilir. Forsus FRD ile tedavi edilen 58 ad6lesan kiz hastanin
%62’sinde en az bir komplikasyon goriilmiistiir (Elkordy et al.,
2020). Bu calismada aparey yalnizca iki hastada kirilmis, buna
karsilik alt kaninlerin rotasyonu (%51,7), posterior ¢apraz kapanis
(%25,9) ve list birinci molar bantlarindaki tliplerin kopmast (%20,9)
¢ok daha sik sorun ¢ikarmistir. Ust birinci molarlar biitiin hastalarda
intriize olmusg, dort hastada buna bagh yan agik kapanis gelismistir.
Ucg hastada yanak iilserasyonuyla birlikte ekstraoral sislik goriilmis,
aparey c¢ikarildiktan sonra sorun tekrarlamamistir. Yazarlar apareyin
asir1 aktive edilmemesini, alt kaninlerin siki1 baglanmasini, uygun
boyutta aparey seg¢ilmesini, ikinci molarlarin tedaviden Once
baglanip seviyelenmesini ve siki bir agiz hijyeni protokolii
uygulanmasii O6nermektedir (Elkordy et al., 2020). Sorunlarin
zamaninda fark edilmesi ic¢in diizenli kontrol de gerekir. Eureka
Spring’de i¢ yay erken kirilip kuvvet azalabilir. Hasta bunu fark
etmez, ustlinkorii bir muayenede de anlasilmaz; bu yiizden itici
kolun kuvveti her randevuda kontrol edilmelidir (DeVincenzo,
2006).

Sabit fonksiyonel apareylerle elde edilen Smif I
diizeltiminin uzun donem stabilitesine iligkin literatlir verileri
oldukca sinirlidir. Bock et al. (2016) sistematik derleme ve meta-
analizlerinde Sinif II tedavisinde kullanilan 76 sabit fonksiyonel
aparey tanimlamis, ancak tedavi sonrasi en az bir yillik takip iceren
calisma verilerine yalnizca Herbst ve Twin Force Bite Corrector
apareyleri icin ulasabilmistir. Twin Force Bite Corrector igin
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yalnizca 5 hastalik tek bir ¢alisma bulundugundan meta-analiz
Herbst apareyiyle elde edilen sonuglar iizerinden yapilmistir. Analiz
sonuglar,, tedavi sirasinda saglanan overjet diizeltiminin
%26,2’sinin, sagital molar iligki diizeltiminin ise %21,8’inin tedavi
sonrasinda geri dondiigiinii gostermistir. Overbite ac¢isindan
degerlendirildiginde Simif II Bolim 1 olgularinda diizeltimin
%44,7’sinin kaybedildigi goriilmiistiir. Iskeletsel ve yumusak doku
degisiklikleri ise biiyiik 6l¢iide korunmustur. Herbst apareyi i¢in
ortalama stabilite iyi bulunmus, fakat niiks miktar1 hastadan hastaya
biliyiik farklilik gostermis ve bireysel diizeyde onceden tahmin
edilememistir. Diger sabit fonksiyonel apareylerin ¢ogu i¢in stabilite
verisi bulunmamaktadir (Bock et al., 2016).

Moro et al. (2020) de hareketli ve sabit fonksiyonel
apareylerle elde edilen Sinif II diizeltiminin stabilitesini ele aldiklar
derlemede okliizal degisikliklerin ¢ogunlukla uzun donemde
korundugunu belirtmistir. Yazarlara gore takip siirecinde ortaya
cikan hafif degisiklikler gercek bir tedavi niiksiinden ¢ok fizyolojik
yaslanmayla iligkilidir. Bock et al. (2024) da Bionator ve Herbst-
multibraket tedavisi goren hastalar1 tedaviden en az 15 yil sonra
degerlendirmistir. Her iki grupta overjet, sagital okliizal iliski ve
PAR (Peer Assessment Rating) indeksi uzun dénemde korunmus,
takip doneminde keserlerde caprasiklik artisi ve bazi ark genisligi
degisiklikleri  goriilmiistiir. Arastirmacilar bu ge¢ donem
degisiklikleri biiytik 6lciide fizyolojik yaslanmaya baglamistir. Niiks
daha cok dentoalveolar diizeyde ortaya cikar. Overjet ve molar
iliskisindeki geri doniis, tedavi sonrasinda iist dislerin One, alt
dislerin geriye hareket etmesi ile maksilla ve mandibulanin elverissiz
bliylimesinin  birlesiminden kaynaklanabilir. Posterior disler
arasinda stabil bir interdigitasyon saglanamamigsa bu risk artar
(Moro et al., 2020).

Sabit fonksiyonel tedavide Sinif II iligki ¢ogu zaman keserler
basa bas konuma gelene kadar asiri diizeltilir. Forsus Fatigue
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Resistant Device ile tedavi edilen hastalar1 inceleyen Elkordy et al.
(2020), aparey kullaniminm1 keserler arasinda basa bas iligki elde
edilene kadar siirdlirmiis; hastalar bu asamadan sonra ortodontik
tedavilerine devam etmistir. Twin Force Bite Corrector ile tedavi
edilen hastalarda aparey ¢ikarildiktan sonra alt keserlerdeki
proklinasyon anlamli dl¢lide geri donmiis, ancak hastalar basa bas
iliskiye kadar diizeltildigi i¢in overjet yeniden artmamustir (Uribe et
al., 2006).

Sabit fonksiyonel apareylerle saglanan diizeltimin korunmasi
icin  kullanilabilecek intermaksiller retansiyon yontemlerini
karsilastiran bir ¢alisma heniiz yoktur (Moro et al., 2020). Bock et
al. (2016) derlemesindeki calismalarda da retansiyon protokolleri
hareketli apareylerden yapistirilmis retainerlara kadar biiyiik
farklilik gdstermis, bazi hastalara hi¢ retainer uygulanmamustir.
Moro et al. (2020), dental niiksiin iist ve alt keserlere yapistirilan
sabit retainerlarla ve st arkta Hawley ya da vakumla
sekillendirilmis hareketli retainerlarla onlenebilecegini
belirtmektedir. Yazarlar 6zellikle alt cenede uzun siireli retansiyonun
yararlt olacagini diisiinmektedir. Aktivator ya da Bionator gibi bir
fonksiyonel apareyin aktif retainer olarak kullanilmasini ise yalnizca
belirli durumlar i¢in 6nermektedirler: 3 mm’den fazla okliizal
diizeltme gerektiginde, posterior bolgede giiglii bir interdigitasyon
saglanamadiginda ya da sabit tedavi sirasinda niiks gelistiginde.
Kanit diizeyi diisiik oldugu i¢in retansiyon plani, hekimin deneyimi
ile hastanin beklenti ve kosullar1 birlikte degerlendirilerek yapilir
(Moro et al., 2020).

Sabit Fonksiyonel Apareylerin Siniflandiriimasi

Sabit fonksiyonel apareyler 3 ana gruba ayrilarak
incelenmektedir (Papadopoulos, 2006a). Bu simiflama Sekil 2’de
gosterilmistir.
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Sekil 2. Sabit fonksiyonel apareylerin siniflandirilmasi

[ Sabit fonksiyonel apareyler ]
[
[ - I I N
Rijit sabit Fleksibl sabit Hibrit sabit
fonksiyonel apareyler fonksiyonel apareyler fonksiyonel apareyler

\ J

—[ Herbst apareyi ] —[ Jasper jumper -[ Eureka Spring

Forsus Fatigue Resistant

Mandibular ilerletme | —[ Flex Developer (FD)
Device (FRD)

apareyi (MPA)

_[ Klapper Superspring II

( Forsus Fatigue Resistant
|| Device (Direct Push Rod)

f Fonksiyonel mandibular )
ilerletici (FMA)

—[ Ritto Apareyi ]

Adjustable Bite
Corrector (ABC)

Twin Force
Bite Corrector

Gentle Jumper

Mandibular ileri

= konumlandirma Ribbon Jumper —[ Powerscope* ]
apareyi (MARA) —— S
Bite Fixer Sabbagh Universal
] Spring (SUS)

Forsus Nitinol
Flat Spring

Al ENE N ENpH SR I S

Churro Jumper

—J__JL  J L J L JL __J L J L  JL J
e

—[ Amoric Torsion Coils

Kaynak: Papadopoulos (2006a) temel alinarak hazirlanmistir. *Powerscope,
Papadopoulos’un 2006 simiflamasindan sonra gelistirildigi i¢in listeye sonradan
eklenmistir. Ribbon Jumper, Forsus Nitinol Flat Spring’in American Orthodontics
tarafindan satilan esdegeridir (Vogt, 2003).

Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Herbst Apareyi

Aparey ilk defa Emil Herbst tarafindan 1909 yilinda
Berlin’deki Uluslararas1 Dig Hekimligi Kongresi’nde tanitilmistir.
Herbst, “Retentionsscharnier” adini verdigi apareye iliskin yayinin
ise 1934 yilinda yapmistir (Pancherz, 1997).

Herbst apareyi, maksilla ve mandibula arasindaki yapay bir
eklem ile karsilastirilabilir. Her cihaz bir tlip ve piston (plunger)
mekanizmasindan olusan iki tarafli teleskopik bir yapiya sahiptir
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(Resim 1). Bilateral teleskopik mekanizma, fonksiyon sirasinda bile
mandibulanin 6ne konumlandirilmis pozisyonunu korur. Tiipiin
pivotu genellikle maksiller birinci molar banda lehimlenir ve
pistonun pivotu mandibular birinci premolar banda baglanir (Graber,
2005/2017).

Apareyin kullanim1 sonucu goriilen sagital degisiklikler
maksiller arkin kisitlanmasi ve mandibular biiyiimenin uyarilmasi
sonucu meydana gelmektedir. Alt kesici disler prokline olur, iist
molar ise arkaya dogru hareket eder. Kondilin fossadaki nihai
konumu, baglangi¢taki sorun Sinif I Béliim 2 malokliizyon olmadig:
stirece Herbst tedavisinden etkilenmez. Glenoid fossanin kendisi ise
bliyime doneminde degisir. Derin  kapanisli  Siif 11
malokliizyonlarda overbite Herbst tedavisiyle onemli dlcilide
azalabilir. Bu azalma baslica alt molarlarin siirmesi ve alt keserlerin
intriizyonuyla olusur. Alt keserler ayn1 anda prokline oldugu i¢in
intriizyon Olciimlerde oldugundan fazla goriiniir. Overbite
azalmasmmin  bir kismu da glenoid fossanin  konum ve
morfolojisindeki degisikliklerle ilgilidir (Graber, 2005/2017;
Pancherz, 1997). Bu bulgular, bantli ya da dokiim splint Herbst
apareyiyle genellikle 6-8 ay tedavi edilen ve tedavisiz kontrollerle
karsilastirilan ardigik Sinif 11 hastalardan elde edilmistir (Pancherz,
1997).

Resim 1. Herbst apareyi: (a) yandan goriiniim, (b) iist ¢ene okliizal
gortintim (ayna gortintiisti; tist ankraj tinitesi ve RME vidast)

Kaynak: Yazarlarin argivinden.
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Herbst apareyi, iskeletsel Smif II malokliizyonlarin
tedavisinde etkili olarak uygulanan bir apareydir. Hareketli
fonksiyonel apareylerin aksine ergenlik sonrast donemdeki,
kooperasyon gii¢liigii yasanan ve agiz solunumu olan hastalarda da
basariyla kullanilabilir. Pancherz (1997), uzun doénem takip
verilerine dayanarak Herbst tedavisini 6zellikle daimi dislenmede ve
pubertal atilimin zirvesinde ya da hemen sonrasinda onermistir. Bu
donemde tedavi edilen hastalarda kondiler biiytimeye etki
ortalamada daha fazla, alt keser proklinasyonu daha azdir. Karma
dislenmede tedavinin 6nerilmemesi zamanlamadan ¢ok okliizyonla
ilgilidir: siit az1 disleriyle stabil bir Sinif I tiiberkiil interdigitasyonu
saglanamaz ve retansiyon biitiin daimi disler siirene kadar uzar.
Retansiyon yetersiz kalirsa niiks egilimi artar (Graber, 2005/2017;
Pancherz, 1997). Bu oneriler banthh ve dokiim splint Herbst
apareyleriyle tedavi edilen hastalara dayanir; yazar, hangi ankraj
sistemi kullanilirsa kullanilsin alt keser hareketlerini kontrol etmenin
giic oldugunu da belirtmektedir (Pancherz, 1997). Biiyiimesi
tamamlanmis bireylerde ise iskeletsel etki ¢cok az olup tedavi etkisi
dentoalveolar bolgeyle sinirli kaldigindan aparey biiytlik dikkatle
kullanilmalidir (Pancherz, 1997).

Mariscal et al. (2024), Herbst apareyini pubertal atilim
oncesi, pubertal atilim sirasi ve sonrasi kullanan 3 farkli grup
arasinda yumusak doku degisimlerini incelemislerdir. Herbst apareyi
kullanim1 sonucunda her ii¢ biiyiime doneminde de yumusak doku
degisiklikleri elde edilebilecegi ancak pubertal atilim Oncesi ve
atilim sirasinda apareyin uygulandigi bireylerde bu degisikliklerin
daha biiyiik oranda gergeklesecegi sonucuna varilmistir.

Ritto Apareyi

Aparey 1999 yilinda Korrodi Ritto tarafindan tanitilmistir.
Basitlestirilmis  intraoral uygulama ve aktivasyona sahip
minyatiirlestirilmis bir teleskopik cihaz olarak tanimlanabilir.
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Mekanizmasinin  basit olmasit sebebiyle her iki tarafta da
kullanilabilmektedir. Ritto tasarladigi apareyin rahat, agza
uygulanmast kolay, maliyeti diisiik, estetik ve kirilmaya karsi
direngli oldugunu dile getirmektedir. Kapaliyken cihazin uzunlugu
25 mm ve maksimum agiklikta ise 33 mm’dir (Prateek & Sandhya,
2017; Ritto, 1999).

Mandibular ilerletme Apareyi (MPA)

Aparey Coelho Filho tarafindan 1995 yilinda tanitilmistir.
Aparey yillar icerisinde ¢esitli degisimlere ugramistir. Toplam 4 tipi
bulunmaktadir. Herbst apareyinin maliyeti ve laboratuvar siireci gibi
dezavantajlarim1 yenmek amaciyla gelistirilen bir apareydir. Ancak
aparey yeterince rijit olmayip kolay bir sekilde kirilabilmektedir. Tip
IV apareyin yapimi daha kolay ve rahat olan versiyonudur. Bu tip T
tiipler, list molar kilitleme pimi, mandibular ¢ubuk ve ark telinden
meydana gelmektedir. Tip IV istte 1. molar disin bandina altta ise
kaninin distaline biikiilen loop iizerine takilir (Coelho Filho, 1995,
1997).

MPA apareyinin etkileri:
1. Maksillaya iskeletsel etkisi oldukca azdir.

2. Efektif mandibular uzunlugu pubertal atilim
doneminde kullanilmasi durumunda artirabilir.
Yetigkin =~ donemde  kullanilmasi  durumunda
mandibula tizerine iskeletsel bir etkisi yoktur.

3. Mandibular kesici dislerde proklinasyona neden
olabilmektedir.

4. Siuf II molar iligkinin diizeltilmesini saglar.

5. Alt molarlarda ekstriizyon etkisi goriilmiistiir.
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6. Overbite’in azalmasina yol acgabilir; bunun klinik
onemi baslangictaki vertikal iliskiye gore degisir
(Furquim et al., 2018; Pontes et al., 2017).

Mandibular ileri Konumlandirma Apareyi (MARA)

MARA, Douglas Toll ve James Eckhart tarafindan 1998
yilinda Ormco sirketi ile yaptiklari ig birligiyle tanitilmisti. MARA,
kapanig sirasinda kacginilmasi gereken bir engel olusturarak
mandibulay1 6ne yonlendiren rijit bir apareydir ve Forsus ya da
Jasper Jumper’dan farkli olarak alt ve {ist ark arasinda siirekli bir
baglant1 icermez. Aparey sabit tedaviyle es zamanl kullanilabilir ve
2-3 mm’lik adimlarla aktive edilir (Ghislanzoni et al., 2011).

Ghislanzoni et al. (2011), MARA ile tedavi edilen 23 Sinif II
hastay1, yayimlanmis biiylime verilerinden olusturulan tedavisiz
Sinif 1T kontrol grubuyla karsilagtirmistir. Ortalama 2,1 yillik aktif
tedavi doneminde mandibular uzunluk (Co-Gn) tedavi grubunda 7,2
mm, kontrol grubunda 4,9 mm artmis; tedavi grubundaki artig
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde 2,2 mm
daha fazla bulunmustur (p = 0,005). Alt keserler mandibular diizleme
gore kontrol grubuna kiyasla 5,8° daha fazla prokline olmustur.
Kapsamli tedavinin bitiminden en az 1 yil sonraki degerlendirmede
Co-Gn’deki fark 2,0 mm (p = 0,025) olarak korunmus; yazarlar
MARA’nin iskeletsel etkisini 1liml diizeyde degerlendirmistir.

Olgu sunumlarinda bildirilen avantajlar:

1. Basit bir tasarima sahiptir. Maksilla ve mandibulay1
baglayan herhangi bir yay yoktur. Dayanikli ve
kirilmaya kars1 direncli bir apareydir.

2. Estetik olarak hastalar1 rahatsiz etmeyen, oldukca
kiigiik bir apareydir.
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3. Temizlenmesinin kolay oldugu, bu nedenle agiz
mukozasin1t  daha  az  tahris  edebilecegi
belirtilmektedir.

4. Fonksiyonel hareketleri olduk¢a az miktarda kisitlar.

5. Dislerden aldigi ankraj noktasi diger sabit
fonksiyonel apareylere gore daha azdir; yazarlar
bunun disler tizerindeki yan etkileri azaltabilecegini
one slirmektedir (Weber et al.,, 2019). Bu goriis
karsilagtirmali  calismalarla ~ dogrulanmamastir;
kontrollii bir calismada MARA ile anlamli alt keser
proklinasyonu goriilmiistiir (Ghislanzoni et al., 2011).

Fonksiyonel Mandibular ilerletici (FMA)

FMA, ilk bakista MARA’ya benzeyen sabit bir fonksiyonel
apareydir ancak MARA apareyi ile arasinda onemli farkliliklar
bulunmaktadir. FMA, fonksiyonel ¢ene ortopedisinin temel
konseptlerinden biri olan egik diizlem prensibini benimser. Ana
bilesenler her iki tarafta bukkale yerlestirilen kilavuz pimleri ve egik
diizlemlerdir. Egik diizlem yatay diizlemle 60° ac1 yapacak sekilde
tasarlanmistir ve ¢ene kapandiginda mandibulanin anteriora aktif
olarak yonlendirilmesini saglar. Bu, neredeyse kisitsiz ¢igneme
hareketlerine olanak tanir ve buna bagli olarak uyum saglama
stiresini azaltir. Kinzinger et al. (2002), FMA’nin etkinliginin takip
cikarma uyumuna bagli olmadigin1 ve aliskanlik geregi agiz agikligi
artmis olan (agiz solunumu veya hipotonik kas yapisi/dikey biiytime
modeli) hastalarda bile apareyin aktif sekilde ¢alistigini bildirmistir.

Fleksibl Sabit Fonksiyonel Apareyler

Jasper Jumper

Aparey 1987 yilinda James J. Jasper tarafindan tanitilmis
(Jasper, 1987), klinik kullanimi ise Jasper & McNamara (1995)
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tarafindan ayrintili olarak tanimlanmistir. Aparey temel olarak iki
par¢adan olugsmaktadir:

1. Kuvvet modiili: Herbst aygitindaki bite jumping
mekanizmasinin boru ve piston parc¢alarina benzerdir
ancak esnektir. Kuvvet modiilii diiz haldeyken
pasiftir; disler okliizyona geldiginde ya da ¢igneme
kaslar1 mandibulayi kapattiginda yay biikiiliir, alt ark
tizerinde protriiziv ve intriiziv kuvvetler, iist arkta ise
retriiziv ve intriiziv kuvvetler olusturarak calisir.

2. Ankraj tinitesi: Kuvvet modiilii list ¢ene arkina bir top
pim (ball pin) araciligiyla sabitlenir. Bu top pim
kuvvet modiiliiniin distalinden gecirilip st 1.
molardaki bandin yiiz yay1 (face bow) tiipiine takilir.
Alt tarafta kaninin distaline bayonet biikiim yapilir ve
tizerine Lexan boncuklar1 yerlestirilir (Jasper &
McNamara, 1995).

Flex Developer

Aparey 1997 yilinda Winsauer tarafindan tanitilmistir.
Aparey kuvveti 3 mm ¢apinda elastik poliamid miniroddan
saglamaktadir. Apareyin poliamidden {iretilmesinin  amaci
kirilmalar1 engelleyerek daha dayanikli hale getirmektir. Aletin
uzunlugu aktiflik derecesine gore agiz icinde ayarlanabilmektedir;
alt kaninin distaline takilan 6n kanca modiilii poliamid minirod
izerinde kayabilmektedir. Her bir apareyin kuvveti, minirodun gap1
inceltilerek 1000 cN ile 50 cN arasinda ayarlanabilir (1 cN = 1 g).
Aktivasyon miktar1 ve aparey uzunlugu da kuvveti degistirir;
ornegin 38 mm uzunlugunda ve 3 mm ¢apindaki bir aparey yalnizca
2 mm aktivasyonda yaklagik 300 cN kuvvet iiretir (Winsauer &
Muchitsch, 2006).
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Forsus Nitinol Flat Spring

Aparey Vogt tarafindan gelistirilmistir. Aktif parcasi, seffaf
plastikle kaplanmig, 0,5 x 3,0 mm boyutlarinda diiz bir nikel-
titanyum yay ¢ubugundan olusmaktadir (Papadopoulos, 2006b). Her
iki tarafa birer yay yerlestirilir ve ilk aktivasyonda 5 mm sikistirilan
her yay yaklasik 225-250 g kuvvet liretir. Yeniden aktivasyon i¢in
yayin Oniine ark teline sikistirilan bir durdurucu takilir; durdurucu
yayr yaklagik 1,5 mm daha sikistirir. Yay nikel-titanyumdan
yapildigi i¢in takildig1 andan ¢ikarilana kadar gorece sabit bir kuvvet
uygular (Vogt, 2003).

Bildirilen avantajlar:

1. Zaman alict ya da pahali laboratuvar islemleri
gerektirmez.

2. Apareyin takilip ¢ikarilmasina yonelik hasta is birligi
gerektirmez.

3. Dentoalveolar etkisi baskindir.

4. Bir tarafta digerine gore daha fazla aktive
edilebildiginden orta hat sapmalarimin
diizeltilmesinde kullanilabilir (Vogt, 2003).

Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Forsus Fatigue Resistant Device

Forsus Flat Spring apareyindeki kirilmalardan dolay1 yine
ayni firma tarafindan ¢ok daha dayanikli oldugu iddiasiyla
iretilmistir ve Vogt (2006) tarafindan tanitilmistir. Aparey 3
par¢adan olusmaktadir:

1. Yay modiilii
2. [Itici kol (push rod)

3. Ust baglant: parcasi (L-pin veya EZ2 modiilii)
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Aparey, siiperelastik nikel-titanyum sarmal yay igeren ii¢
parcal1, yar rijit teleskopik bir sistemdir (Jones et al., 2008). ilk
siiriimiinde yay modiilii iist ¢enede birinci molar bandinin headgear
tiipiine L seklinde bir pimle (L-pin) baglanur. itici kol (push rod) ise
alt ark teline dogrudan ya da premolar bolgesini atlayan yardimci bir
ark teliyle takilir (Papadopoulos, 2006b). Sonradan gelistirilen EZ
ve EZ2 modiillerinde {ist baglanti, okliizal headgear tiipiine gegmeli
olarak takilan bir modiille saglanir. itici kol ark teline sikistirilarak
sabitlenir ve bu modiile yerlestirilir (3M Oral Care, 2016). Resim
2’de EZ2 modilli bir uygulama goriilmektedir. Yay sikistikca
olusan karsit kuvvetler baglanti noktalarina iletilir (Jones et al.,
2008). Bir laboratuvar c¢alismasinda her bir yay 12 mm
sikistirilldiginda yaklagik 226 g kuvvet iiretmistir (El-Sheikh et al.,
2007, akt. Li et al., 2020). Yeniden aktivasyon i¢in itici kola halka
seklinde ek parcalar takilarak yay 2—-3 mm daha sikistirilabilir ya da
daha uzun bir itici kol kullanilabilir (Papadopoulos, 2006b).

Resim 2. Forsus Fatigue Resistant Device, yandan goriiniim

Kaynak: Yazarlarin arsivinden.
Apareyin etkileri:
1. Ustmolarlarda intriizyon ve distalizasyon goriilebilir.
2. Ust kesici dislerde retriizyon
3. Alt molarlarda mesializasyon
4. Alt keserlerde labiale devrilme
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5. Overjeti azaltir.

6. Hastanin biiyiime yonii iizerinde belirgin bir fark
olusturmamaktadir.

7. Okliizal diizlemde belirgin saat yoniinde rotasyona
neden olur.

8. Maksilla lizerinde iskeletsel etkisi olduk¢a sinirhidir.

9. Mandibula {izerindeki iskeletsel etki isteniyorsa
bliyime atilim doéneminde kullanilmalidir. Bu
donemde kullanan hastalarda efektif mandibular
uzunlukta artis goriildiigiini sdyleyen caligmalar
vardir.

10. Yumusak doku pogonionu 6ne getirdigini sdyleyen
calismalar oldugu gibi postpubertal donemde yapilan
calismalarda anlamli yumusak doku degisiminin
gorlilmedigini belirten ¢alismalar da vardir (Akan &
Veli, 2020; Giuntini et al., 2015; Heinig & Gz, 2001;
Jones et al., 2008; Zitouni & Acar, 2021).

Zitouni & Acar (2021), Forsus Fatigue Resistant Device ile
tedavi edilmis, biiylimesi tamamlanmis 20 hasta {izerinde uzun
donem stabilizasyonu degerlendirmek igin bir ¢alisma yapmislardir.
Arastirmanin sonunda apareyle elde edilen etkilerin iskeletsel degil
dentoalveolar oldugu ve 19 + 3 aylik takip siiresinde elde edilen
etkilerin stabil kaldigina karar verilmistir.

Sabbagh Universal Spring

Aladin Sabbagh tarafindan tasarlanmigtir (Dentaurum).
Aparey Herbst aygiti ve Jasper Jumper’in kombinasyonu olarak
tanitilmistir. Bu iki apareyin negatif 6zelliklerini eleyerek olumlu
taraflarini birlestirmek amaciyla gelistirilmistir. Apareyin iizerindeki
vidanin saat yonil ya da tersi yoniinde ¢evrilmesiyle iki farkli etki
olusturulur. Eger vida saat yOniiniin tersine cevrilirse sert teleskop



etkisi olusturarak Herbst aygitina benzer islev goriir. Vida saat
yoniinde ¢evrilirse apareyin igerisindeki esnek yay aktif hale gelir
(Sabbagh, 2006).

Twin Force Bite Corrector

Twin Force Bite Corrector (Ortho Organizers, San Marcos,
CA, USA) apareyi, 2001 yilinda Corbett ve Molina tarafindan
tanitilmistir (Papadopoulos, 2006a). Aparey birbirine paralel 16
mm’lik iki teleskopik silindirden olusur. Her silindirin i¢inde zit
uclarda bir itici (plunger) bulunur. Silindirin i¢indeki aktif nikel-
titanyum yay, her iticiyi silindirin disina 15 mm’lik bir mesafede iter.
Aparey iki tarafa ayr1 ayri baglanir. Hasta kesici digler basa bas
gelecek sekilde kapattiginda her elemanin igindeki NiTi yay
tamamen sikigir ve yaklasik 210 g kuvvet uygular. Fonksiyon
sirasinda kuvvet siirekli degistigi i¢in biiyiikliglinii belirlemek
giictlir (Uribe et al., 2006). Aparey okliizal diizlemde saat yoniinde
rotasyona neden olur (Rothenberg et al., 2004; Uribe et al., 2006).

Powerscope

Aparey Andy Hayes tarafindan American Orthodontics is
birligi ile tanitilmistir. Powerscope yar rijit teleskopik bir sistemden
olusur ve ark teline somunlar yardimiyla baglanir. Apareyin herhangi
bir laboratuvar iglem gerektiren siireci yoktur. Her bir apareyin NiTi
yay1 260 g’lik sabit bir kuvvet uygular (G. J. Kaur et al., 2022).
Aktivasyon, itici kola eklenen 2 mm ve 3 mm’lik sikistirilabilir
halkalarla, kesici disler basa bas konuma gelene kadar asama asama
yapilir (Agrawal & Shashikala Kumari, 2023).

Olgu sunumlarinda bildirilen avantajlar:
1. Apareyin tek bir boyutta iiretilmesi
2. Laboratuvar agamasi gerektirmemesi

3. Kolay ve hizli bir sekilde ark teline baglanabilmesi
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4. Hastalarin apareyi iyi tolere etmesi (R. Kaur et al.,
2024)

Eureka Spring

Aparey 1997 yilinda DeVincenzo tarafindan tanitilmistir.
NiTi sarmal yaym piston sistemiyle kaplanmasindan olusur. Hafif
(150 g) ve agir (225 g) kuvvet uygulayan iki yay modiilii vardir ve
modiil her taraf i¢in ayr secilebilir. Sinif II iligkinin bir tarafta daha
belirgin oldugu olgularda o tarafa agir, kars1 tarafa hafif modiil
yerlestirilebilir (DeVincenzo, 2006). Smif II malokliizyonun
diizeltimini dentoalveolar olarak yapmaktadir; vertikal boyutlarda
ise anlamli degisikliklere neden olmamaktadir (Miles, 2016).

Iskeletsel Ankraji Uygulamalar

Sabit fonksiyonel apareyler takip ¢ikarma uyumuna
bagimliligt azaltmalarina karsin digsel ankraj kaybina bagh
istenmeyen dentoalveolar etkilere yol agmaktadir. Apareyin iist arka
posterior, alt arka ise anterior yonde kuvvet uygulamasi alt
keserlerde proklinasyona neden olmakta ve sabit fonksiyonel
apareylerle saglanan Sinif II diizeltiminin 6nemli bir kismi bu
proklinasyondan kaynaklanabilmektedir. Negatif tork uygulanmasi
ya da daha kalin dikdortgen ark telleri kullanilmasi gibi yontemler
bu etkiyi dnlemede basarili olamamistir (Rutili et al., 2026). Bu
nedenle dentoalveolar yan etkileri azaltmak ve iskeletsel etkiyi
artirmak amaciyla sabit fonksiyonel apareyler minivida ya da
miniplak gibi gecici ankraj araglariyla birlikte kullanilmaya
baslanmistir (Arvind TR & Jain, 2021; Rutili et al., 2026).

Elkordy et al. (2019), iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip
48 kiz hastayr miniplak destekli Forsus, yalniz Forsus ve tedavi
gérmeyen kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba ayirdiklari ¢aligmada
miniplaklar1 mandibular simfize yerlestirmis ve Forsus apareyini
dogrudan miniplaklara baglamiglardir. Efektif mandibular uzunluk
yalnizca miniplak destekli grupta 8aéllamh olarak artmigtir (4,05 mm).



Yalniz Forsus kullanilan grupta alt keserlerde anlamli proklinasyon
(9,17°) goriiliirken miniplak destekli grupta alt keserlerde anlamli
olmayan bir retroklinasyon meydana gelmistir. Bununla birlikte
miniplak grubunda mandibulanin saat yoniinde rotasyonu sagital
diizeltmeye katkiyr azaltmis ve miniplaklarin  %13,3’linde
mobiliteye bagli basarisizlik goriilmiistiir.

Celikoglu et al. (2016) ise retrospektif caligmalarinda
mandibular simfize yerlestirilen miniplaklarla desteklenen Forsus
FRD EZ apareyi ile Herbst apareyinin etkilerini 32 hastada
karsilagtirmiglardir. Her iki aparey de iskeletsel Sinif I
malokliizyonu benzer iskeletsel ve yumusak doku degisiklikleriyle
diizeltmis; ancak Herbst grubunda alt keserler ortalama 7,50°
prokline olurken iskeletsel ankrajli Forsus grubunda 4,09° retrokline
olmustur.

Bu alandaki sistematik derlemeler de benzer sonuglara
ulagsmistir. Arvind TR & Jain (2021), 116 hastay1 kapsayan meta-
analizlerinde iskeletsel ankrajli ve ankrajsiz Forsus apareyleri
arasinda mandibular uzunluk ve SNB agis1 degisimlerinde anlamli
fark bulmamis; ancak iskeletsel ankrajin alt keser proklinasyonunu
anlamli derecede azalttigin1 ve miniplak destekli uygulamalarin bu
konuda minivida destekli uygulamalardan daha basarili oldugunu
bildirmislerdir. Rutili et al. (2026), sistematik derlemeleri
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda dort randomize kontrollii
calismay1 (142 hasta) igeren meta-analizde iskeletsel ankrajl
apareylerin alt keser egimini ortalama 5,03° daha fazla azalttigini,
buna karsin mandibular uzunluk (Co-Gn) ve SNB agisinda anlamli
fark olusturmadigini goéstermislerdir. Yazarlar bu sonuglarin kanit
kesinligini diisiik bulmustur. Ayni ¢alismada minivida mobilitesi,
minivida basarisizlig1 ve aparey kirilmasi gibi komplikasyonlarin
iskeletsel ankrajli grupta daha sik goriildigi bildirilmistir. Bu
analizdeki dokuz ¢alismanin sekizinde minivida kullanilmistir; kanit
kesinligi burada da diistiktiir.
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Kesinligi diisiik olan mevcut kanitlar, iskeletsel ankrajin sabit
fonksiyonel apareylere belirgin bir ek iskeletsel yarar sagladigini
gostermemektedir;  gosterilebilen baglica yarar alt keser
proklinasyonunun kontroliidiir. Bu nedenle iskeletsel ankraj
ozellikle tedavi baginda alt keserleri prokline olan ya da ince alveolar
kemik ve periodontal biyotipe sahip hastalarda tercih edilebilir;
ancak miniplaklarin yerlestirilmesi ve c¢ikarilmas: i¢in gereken
cerrahi iglemler, artan maliyet ve kullanilan ankraj sistemine gore
degisen komplikasyon riski géz oniinde bulundurulmalidir; 6rnegin
miniplak destekli Forsus uygulamasinda miniplaklarin %13,3’iinde
mobilite bildirilmistir (Elkordy et al., 2019; Rutili et al., 2026).

Temporomandibular Eklem Uzerine Etkiler

Sabit fonksiyonel apareylerin temporomandibular eklem
iizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar ii¢ baslikta gruplandirilabilir
(Tablo 4). Kondil ve glenoid fossaya iligskin goriintiileme ¢aligmalari,
tedavi sirasinda kondilin 6ne konumlandigini ve glenoid fossada
yeniden sekillenme (remodeling) ile adaptif degisiklikler meydana
geldigini gostermektedir (Agrawal & Shashikala Kumari, 2023;
Gandhi et al., 2023; Halapanavar et al., 2024). Bu bulgular konum
ve bi¢imdeki degisiklikleri gosterir; klinik temporomandibular
bozukluk (TMD) gelisip gelismedigini tek basina sdylemez. Eklem
diskine yonelik MR c¢alismalarinda tedavi sonunda disk-kondil
iliskisinde olumsuz bir degisim bildirilmemistir (Gandhi et al., 2023;
Kinzinger et al., 2006; Pancherz et al., 1999). Bu calismalarin
orneklemleri kiigiiktiir ve hi¢birinde tedavisiz kontrol grubu yoktur.
TMD belirti ve bulgularini degerlendiren uzun dénem calisma ile
meta-analiz yalmizca Herbst apareyini kapsar. Ikisinde de Herbst
tedavisinin TMD sikligini artirmadigi bildirilmistir; meta-analizin
yazarlar1 kanitin zayif oldugunu da belirtmistir (Minervini et al.,
2024; Ruf & Bock, 2019). Buna karsin Arici et al. (2008), Forsus
Nitinol Flat Spring ile tedavi edilen hastalarda kondilin glenoid
fossada tedavisiz kontrollere gore daha posteriorda konumlandigini
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bildirmistir. Mevcut kanitlar, incelenen apareyler ve takip stireleri
icin eklemde belirgin bir olumsuz etki gostermemektedir. Diger

apareyler ve daha uzun takip siireleri i¢in kontrollii ¢aligmalar

gereklidir.

Tablo 4. Sabit fonksiyonel apareylerin temporomandibular eklem

lizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar

Calisma Aparey Yontem / Temel bulgu
orneklem
Pancherz et al. | Herbst MR; 15 Kondil konumu ortalamada
(1999) hasta (12—-17 | degigmemis; tedavi basinda
yas), kontrol | geriye konumlanan disk
yok; tedavi | tedavi sonunda neredeyse
oncesinden | baglangi¢ konumuna
aparey donmiis; olumsuz disk
¢ikarilana degisikligi goriilmemis.
kadar (7 ay)
5 zaman
noktasi
Kinzinger et FMA Manuel Higbir eklemde disk-kondil
al. (2000) yapisal iliskisi bozulmamus;
analiz baslangicta diski 6nde olan
(MSA) ve bes eklemde iligki iyilesmis.
MR; 15
hasta (30
eklem),
kontrol yok;
tedavi
oncesi ve
FMA
tedavisi
sonu
Arici et al. Forsus BT; 30 hasta | Kondil ve fossa hacmindeki
(2008) Nitinol Flat ve 30 artis kontrollerden anlamli
Spring tedavisiz farkl1 degil; kondil glenoid
kontrol; fossada kontrollere gore
tedavi bast daha posteriorda
ve sonu (7 konumlanmis.
ay)
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Calisma Aparey Yontem / Temel bulgu
orneklem
Ruf & Bock Herbst ve RDC/TMD, | TMD sikligi sirasiyla %21,
(2019) sabit DC/TMD ve | %9 ve %15; farklar anlamli
ortodontik Helkimo degil; TMD riski artmamius,
tedavi indeksi; 72 azalmamus.
hasta,
33’{inde tam
veri; kontrol
yok; tedavi
oncesi,
sonrasi ve
>15y1l
sonra
Agrawal & Powerscope CBCT; 11 Kondil 1,08 mm 6ne
Shashikala hasta (11-15 | konumlanmis, kondil
Kumari yas), kontrol | uzunlugu ve ytiksekligi
(2023) yok; tedavi | artmus, glenoid fossa agis1
oncesi ve 6— | azalmis.
8 aylik
fonksiyonel
faz sonu
Gandhi et al. Miniplak MR; 15 Kondil fossada 6ne
(2023) destekli hasta, 14’1 konumlanmus; disk sagital
(bimaksiller) | analiz diizlemde kondile gore
Forsus FRD edilmis, geriye hareket etmis,
kontrol yok; | koronal diizlemde
tedavi degismemis.
oncesi ve
fonksiyonel
faz sonu
(ortalama
8,5 ay)
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Calisma Aparey Yontem / Temel bulgu

orneklem

Halapanavar Twin Block Pilot Her iki grupta kondil

et al. (2024) ve randomize boyutlar1 artmus;

Powerscope calisma; degisiklikler Twin Block

CBCT; 20 grubunda daha belirgin.
hasta
randomize
edilmis,

16’s1 analiz
edilmis (11—
14 yas);
tedavisiz
kontrol yok;
tedavi
oncesi ve 7—
9 ay sonra
Minervini et Herbst Meta-analiz; | TMD sikliginda anlamli

al. (2024) 4 boylamsal | fark yok (OR 0,74; %95 GA
calisma, 186 | 0,33—1,68); yazarlar kanitin
hasta; takip | zayif oldugunu belirtmis.
tedavi
sonundan 19
yila kadar

Not. BT = bilgisayarli tomografi; CBCT = konik 1sinl1 bilgisayarl1 tomografi;
DC/TMD = Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; FMA =
fonksiyonel mandibular ilerletici; FRD = Fatigue Resistant Device; GA = giiven
araligl; MR = manyetik rezonans goriintiileme; MSA = manuel yapisal analiz; OR
= odds orani; RDC/TMD = Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders; TMD = temporomandibular bozukluk.

Kaynak: Tabloda belirtilen ¢alismalardan derlenmistir.
Sonug

Sabit fonksiyonel apareyler, agiz i¢inde siirekli bulunduklar
icin takip ¢ikarma uyumuna bagimlilifi azaltmalar ve ergenlik
sonras1 donemde de kullanilabilmeleri nedeniyle mandibular
retriizyona bagli Smif II malokliizyonun tedavisinde hareketli
fonksiyonel apareylere 6nemli bir alternatif olusturmaktadir. Yine de
ag1z hijyeni, diizenli kontroller ve kirilmalarin 6nlenmesi i¢in hasta
is birligi gerekir. Rijit, fleksibl ve hibrit olarak siniflandirilan bu
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apareylerle elde edilen Sinif II diizeltimi iskeletsel ve dentoalveolar
degisikliklerin bir bilesimidir; ancak diizeltimin énemli bir kismi
dentoalveolar diizeyde, ozellikle alt keser proklinasyonu yoluyla
gerceklesmektedir. Iskeletsel etkinin en belirgin oldugu dénem
pubertal atilimin zirvesi ya da hemen sonrasidir; bu nedenle dogru
tedavi zamanlamasi tedavinin basarisinda belirleyicidir.

Mevcut ¢aligmalar, sabit fonksiyonel apareylerin kondil ve
glenoid fossada adaptif degisikliklere yol actigin1 ve
temporomandibular eklem {izerinde belirgin bir olumsuz etkisi
olmadigini diisiindiirmektedir. Bu sonug incelenen apareyler ve takip
stireleriyle sinirlidir; uzun doénem klinik veriler de biiyiik olciide
Herbst apareyine aittir. Miniplak ve minivida gibi iskeletsel ankraj
araclartyla  birlikte  kullanom alt keser  proklinasyonunu
azaltmaktadir. Ancak kesinligi diisiik olan kanitlar belirgin bir ek
iskeletsel yarar gostermemektedir ve komplikasyonlar ozellikle
minivida destekli uygulamalarda daha sik bildirilmistir. Aparey
secimi hastanin biiylime donemi, alt keser egimi, periodontal
durumu ve beklentileri birlikte degerlendirilerek yapilmalidir. Sabit
fonksiyonel apareylerin uzun dénem etkilerinin netlestirilmesi i¢in
iyi  tasarlanmig randomize kontrollii c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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