IV. DUZELTICi (KORREKTIF) ORTODONTIK UYGULAMALAR:

IV.1. KORREKTIF TEDAVILERE GIRIS:

Korrektif tedaviler; genetik veya epigenetik faktorlere bagl olarak ortaya ¢ikmis dissel ve/veya
iskeletsel ortodontik anomalilerin, bireyin yasi, buyime ve gelisim durumu, varolan anomalinin turd,
yonU ve siddeti gbz 6nliinde bulundurularak muteharrik, fonksiyonel, adiz disi veya sabit ortodontik
aygitlar ile veya bunlarin kombinasyonlari ile dizeltiimeleri i¢in yapilan ortodontik uygulamalardir.

Maloklizyonun ortaya c¢ikmasinda neden koétu aligskanlik oldugunda, interseptif tedaviler
uygulanmakta; ancak bu tedavi ile sonug alinamadigi durumlarda yani aliskanhgin ortadan kalkmasina
ragmen maloklizyon tamamen dizelmedigi durumlarda korrektif tedaviler uygulanmaktadir.
Maloklizyonun etyolojisi kalitim olabilir. Bu takdirde uygulanacak tedavi yine korrektif tedavidir.

Erken karisik digslenme doéneminde, surmus olan 2 1+1 2 no.lu diglerde c¢apraz kapanis
bulundugunda ve anterior bolgede gbzlenen sagital yondeki bu dissel anomalinin korrektif tedavi ile
dizeltimemesi halinde, ¢ocugun blylime ve gelisimi sirasinda bu dissel anomali belki de iskeletsel
anomaliye neden olabilecektir. Gerek erken karisik digslenme déneminde korrektif tedaviler ile
dizeltiimeyip, bluyime ve gelisim dénemi igerisinde ortaya ¢ikmis olsun, gerekse kalitimsal, gevresel
veya baska nedenlerle olusmus olsun iskeletsel anomalilerin dizeltiimeleri de, tabii biyime dénemi
icerisinde olmak sartiyla, korrektif tedaviler ile mimkuandur.

iskeletsel anomalilerin korrektif tedavileri, biiyime ve gelisim dénemi igerisinde biyime
potansiyelinden yararlanmak suretiyle ¢ene-yliz kemikleri ve dentoalveolar yapilarin biyimelerinin
yonlendirilmeleri ile mUmkinddr. Biyime ve gelisim dénemi igerisinde, iskeletsel anomalilerin
diizeltiimeleri igin yapilan korrektif tedavilere “‘ERKEN KORREKTIF TEDAV/’ler denilmektedir.

Bireyin buyumesi bittikten sonra, biyime potansiyeli olmaksizin yalniz digsel dizeydeki
malokliizyonlarin diizeltiimelerine yonelik tedavilere ise “GEC KORREKTIF TEDAVi”ler denilmektedir.
Bu tur tedaviler, eger iskeletsel anomali mevcut ise belirli ve kisith dizeyde, iskeletsel anomalinin
dissel olarak maskelenerek diizeltiimelerine yonelik olabilecektir. Bliyimesi tamamlanmis bireylerde
iskeletsel anomali siddetliyse, bdyle bir vakada maloklizyonun geg¢ korrektif tedavisi ile normal
okliizyon saglanamayacaksa, bu takdirde “ORTAGNATIK CERRAHI” ile ideal tedavi tamamlanabilir.

Maloklizyonlarin korrektif tedavilerinde, muteharrik, fonksiyonel, agiz disi (ekstra-oral), sabit
ortodontik apareylerden veya bunlardan birkaginin kombinasyonlarindan yararlanilir. Sabit ortodontik

apareylerin kullanimi, dighekimligi 6greniminden sonra mezuniyet sonrasi egitimi gerekli kilan tedavi



yontemleridir. Bu nedenle sabit tedavi tekniklerinden, ileride kisaca s6z edilmekle beraber;
dishekimleri tarafindan muayenehanelerde uygulanabilecek korrektif ortodontik tedavi aygitlari olan
cesitli muteharrik apareylerden ve bazi agiz disi apareylerden daha genis olarak s6z edilecektir.

Bu tur ortodontik apareyler ile yapilan tedavilere gegilmeden énce, ortodontik tedavilerdeki

temel kavramlar hakkinda bilgi sahibi olunmasi gerekmektedir.

IV.2. ORTODONTIDE ANKRAJ:

Ankraj (Anchorage); uygulanan kuvvete karsi koyan direng olarak tanimlanir. “Ankraj Boélgesi”
ise, kuvvetin destek aldigi bolgedir.

Ortodontik aygitlarla diglerin hareket ettirimelerinde temel prensip; a) hareket ettiriimek
istenen dis veya dis grubunun ankraji yani hareket meydana getirmek Uzere uygulanan mekanik
kuvvete karsi gosterecegi direng, b) bu dislerde hareket meydana getirmek lizere uygulanan mekanik
kuvvetin siddeti, c) dislere hareket vermek igin uygulanan mekanik kuvvetin destek aldigi bélgenin yani
ankraj bolgesinin gosterecegi direng (ankraj) arasindaki iliskileri istenildigi gibi ayarlayabilmektedir.

Hareket ettirilecek dis ya da diglerin ankraji, uygulanacak kuvvetin miktari ve ankraj bélgesinin
ankraji arasindaki iligkiler istenildigi gibi ayarlanamazsa ortodontik tedavi hedefine ulagilamaz.

Disler, Gzerlerine uygulanan mekanik ortodontik kuvvetlere karsi direng gosterirler yani diglerin
belirli bir ankraji bulunmaktadir. Diglerin ankrajlari nereden kaynaklanmaktadir? Dislere uygulanan
kuvvetler, kokleri araciligiyla alveolerine iletiimektedir. Alveol kemigine iletilen bu kuvvetlere karsi
alveol kemiginin bir tepkisi dogacaktir. Zira NEWTON’un lll. Kanununa goére her etkiye karsi bir tepki
kuvveti dogar. iste alveol kemiginin bu tepki kuvveti, o disin harekete kargl gosterecegi direng
kaynagini yani ankraji olusturur. Her disin ankraj degeri farklidir, ¢iinkt her disin kron ve kok yapisi,
hacmi degisiktir.

Mekanik ortodontik kuvvetin siddeti, uygulandigi disin ankrajindan biyikse o diste hareket
meydana getirebilecektir. Ancak kuvvetin siddeti, uygulandigi disin ankraj degerine esit veya daha az
ise diste hareket goriilemeyecektir.

Bir digin hareket ettirilebilmesi i¢in uygulanacak mekanik ortodontik kuvvetin olusturulmasi igin
belirli bir bdlgeden destek alinmasi gerekir, yani bir ankraj bdlgesi gereklidir. Bir disi hareket ettirmek
icin gerekli olan mekanik ortodontik kuvvet, ankraj bdlgesi ile hareketi istenilen dis arasina
uygulanacaktir. Su halde mekanik ortodontik kuvvet, hareketi istenilen dise etki ettigi gibi ankraj

bélgesine de etki edecektir. Eger ankraj bolgesinin hareket etmesi istenmiyorsa, uygulanan mekanik



kuvvetin siddeti ankraj bolgesinin ankrajindan kiigik olmali; ancak bu kuvvetin siddeti istenilen disin
ankrajindan biyik olmalidir. iste ortodontik tedavilerde bu dengenin kurulmasi, tedavi hedefine
ulasiimasinda énemli bir konu olusturmaktadir.

Korrektif ortodontik tedaviler sirasinda bagvurulabilecek cesitli ankraj bolgeleri bulunmaktadir.
Ankraj bolgesi olarak bir dis, bir dis grubu, butin bir dis kavsi, sert damak, alt dudak, ense, kafatasi,
¢cene ucu, alin (frontal kemik) alinabilir. Bu bakimdan ankraj bdlgelerinin siniflandiriimasi gerekli
olacaktir.

Ankraj tipleri; agiz ici (intraoral) ve adiz disi (ekstraoral) ankraj olmak Uzere 2 ana gruba
ayrilabilir. agiz ici ankraj ise ikiye ayrilarak incelenebilir: a) Cene ici (Intramaksiller) ankraj, b) Ceneler
arasi (Intermaksiller) ankraj.

Intraoral ankrajda, hareketi istenilen Unite ile ankraj bdlgesi agiz icindedir. Ankraj bélgesi
olarak; bir dis, dis grubu, muateharrik apareylerde oldugu gibi sert damak, alt dudak olabilir.

Intramaksiller ankraj denilince; hareketi istenilen Unite ile ankraj bolgesinin ayni genede oldugu
anlasilir. Ornegin ,miteharrik bir aparey ile (kanin retraktérii) Gst kaninin distalizasyonunda palatum
durum’un ankraj alinmasi gibi.

Intermaksiller ankraj denilince; hareketi istenilen Unite ile ankraj bdlgesi ayri ¢enelerdedir.
Ornegin, (st kaninin distalizasyonu igin alt molar diglerden ankraj alinmasi.

Ekstraoral ankraj denilince, ankraj bdlgesinin adiz disindaki bir bdlgede oldugu anlagilir.
Ornegin; genelik (Chin-cap) denen ortodontik ekstraoral aygitta ankraj bélgesi parietal ve occipital
kemikler, servikal headgear adli ekstraoral aygitta ankraj bdlgesi cervix yani ense, tersine headgear
(reverse headgear) denen ekstraoral apareyde ankraj bolgesi frontal kemik ile gene ucudur.

intraoral ankrajlardan “Karsilikli Ankraj (Resiprokal ankraj)” oldukga sik kullanilan bir ankraj tipi
oldugundan ve ileri konularda anlatilacak apareylerin etkilerinde s6z konusu olacagindan kisaca yalniz
bu tip tanimlanacaktir. Resiprokal yani karsilikl ankraj, ankraj degerleri birbirine esit olan iki Unitenin
birbirlerinin ankraj bolgeleri olmalaridir; ayni zamanda bu bdlgelerin her ikisi de hareketi istenilen
unitelerdir. Ornegin; 1+1 no.lu disler arasinda diastema bulundugunda ve bu diastemanin her iki digin
mezializasyonlariyla kapatiimasi istendiginde, bu iki dise ortodontik bant yapilip bant lizerine ¢engel
lehimlendikten sonra bu ¢engellere iki dis arasina lastik uygularsak her iki dis birbirinin ankraj bolgesi
olarak hareket edeceklerdir. Diger bir drnek olarak aktivatorlerin (monobloklarin) etki mekanizmalari

gosterilebilir. Aktivatorlerde alt ve Ust dis kavisleri ve c¢enelerin bazal bélimleri birbirlerinin ankraj



bolgesi olmak suretiyle birbirlerinin sagital yon konum bozukluklarini tedavi etmektedirler. Klas 2
aktivatorlerde, alt gene dis kavsi, Ust ¢ene dis kavsinden destek alarak 6nde konumlandirilmaya
zorlanmaktadir. Ancak bu esnada alt ¢eneye ileri ydonde kuvvet uygulanirken Ust geneye de geri -

distal- ydnde kuvvet uygulanmig olunmaktadir.

IV.3. ORTODONTIK Di$ HAREKETLERI

Ortodontik tedaviler sirasinda diglere uygulanan mekanik ortodontik kuvvetler ile dislerde 6 tir
hareket elde edilebilir. Bu hareket turleri sunlardir:

1) Devrilme Hareketi (Tipping; Versiyon): En kolay elde edilen dis hareket tiriddr. Disin
kronuna tek noktadan uygulanan bir kuvvet sonucunda kron kuvvet yéniine dogru hareket edecektir.
Ancak bu hareket sirasinda digin kokl hareket ettiriimek istenen taraftaki alveol kemidi duvarinin
tepkisiyle karsilasacaktir. Sonugta disteki hareketin donme merkezi apikal 1/3 de meydana gelmis
olacaktir. Disin kronu kuvvet yoniine hareket ederken, dis kdkinin 1/3’G ters yonde bir miktar hareket
edecektir. Hareket ettirilen disin hareket etmeden 6nceki ve hareket ettikten sonraki buytk eksenleri
birbirlerine paralel degildir; su halde bu hareket devrilme, tipping, versiyon hareketidir. Miteharrik
ortodontik apareylerle elde edilen hareketler tipping hareketidir.

Ancak, digler cesitli basinglar altindadirlar; dudak, yanak, dil ve oklizal basinglar gibi.
Oklizyon incelendiginde, alt ve Ust diglerin oklizyona giren fissir ve tlberkdllerinin her bdlgesi egik
dizlemler olusturacak sekildedir. Palatopozisyondan vestibule dogru tipping hareketi ile hareket
ettirilmis bir premolar dis, ¢igneme fonksiyonu sirasinda oklizal kuvvetler ile bu kiigik egik dizlemler
uzerinde kayacak, ayrica yanak kaslarinin bu disin vestibiline uyguladigi kuvvet sonucu ortodontik
tedavi sirasinda elde edilen bu tipping hareketi belli bir dlgtiide duzelerek intikali, paralel hareket haline
dénUsebilecektir.

2) Paralel Dis Hareketi (intikali Hareket; Bodily Movement; Kiitlesel Hareket): Disin
kronuna zit yonlerde uygulanan kuvvet ciftleriyle paralel dis hareketi elde edilebilir. Bu kuvvet ciftleri
sayesinde disin kokiine de donme momenti uygulanmis olur ve kron ile birlikte kok de kuvvet yéniinde
hareket eder. Paralel dis hareketlerinde, disteki ddnme merkezi kok apeksinden disarida ve uzakta bir
noktadadir. Disin hareket ettirimeden 6nceki uzun ekseni ile hareket sonrasi uzun ekseni birbirine
paraleldir.

3) Rotasyon (Donme) Hareketi (Rotation): Uzun ekseni, mezial veya distal eksenleri

Uzerinde donmdis yani rotasyona ugramis diglerin dizeltiimesi i¢in yaptirilan dis hareketidir. Tedavi



sonrasinda en ¢abuk ve en sik residive (niikse) ugrayan dis hareket tirtdir. Rotasyon hareketleri
sonrasinda ¢ok sik niiks goriilmesinin nedeni periodonsiyumdaki sirkler liflerdir.

4) Ekstriizyon Hareketi (Extrusion; Engression) Dise, dik ydonde oklizyon duzlemine dogru
kuvvet uygulayarak disin alveollyle birlikte uzatilmasidir. Bu hareket sirasinda s6z konusu olan disin
kron boyunun uzamasi degildir; uygulanan kuvvet sonucunda apikal bdlgedeki periodontal lifler
aracihgiyla uygulanan mekanik kuvvet alveol kemigine iletimekte ve disteki ekstriizyon hareketi disin
alveoliyle birlikte uzamasi seklinde olmaktadir. Kolay elde edilen bir harekettir. Ayrica fizyolojik dig
hareketlerindendir. Antagonisti olmayan dislerde oklizyon musaade ettigi takdirde spontan olarak
meydana gelebilen bir harekettir.

5) intriizyon Hareketi (Gémiilme; Intrusion; Ingression): Disi alveolii icine gémme
hareketidir. Bu hareket sirasinda veya sonrasinda disin kron boyunun kisalmasi s6z konusu degildir,
disin alveolu ile birlikte ¢cene kemigi igine dogru hareketi yapilmaktadir. Cok zor elde edilebilen bir
harekettir, zira apikal bélgede yogun bir kemik direncine karsi yapilacak bir harekettir. Cabuk ve asiri
mekanik kuvvetler ile intrizyon hareketinin yaptirilmasi sirasinda diglerin koklerinde apikal
rezorbsiyonlar (k6k ucu erimeleri) gorilebilecektir ki, bu olay ortodontik tedavilerde istenmeyen bir
durumdur.

6) Tork (Torque) Hareketi: Labio-lingual ya da bukko-lingual yénde bir dis+kdk hareketi olup;
disin kronu minimum dizeyde hareket ettirilirken, kokinin maksimum dizeyde ve kronun hareket
yonunin zit yéninde hareket ettiriimesidir. Bu hareketin elde edilebilmesi i¢in disin kronuna, gingival
ve okluzal bdlgelerinden zit yénlerde kuvvet cifti uygulamak gerekir. Boylece vestibll kok torku +

lingual kron torku; vestibul kron torku + lingual kok torku hareketi elde edilebilir.

IV.4. DiS HAREKETLERI HISTOLOJiSi

Digler, alveol kemigine ve c¢evre dokulara periodontal lifler aracihigiyla tutunmaktadirlar.
Periodonsiyumda bulunan lifleri baslica 2 grup altinda toplayabiliriz: I) Disetini ilgilendiren lifler (Diseti
fibril demetleri); a-Dentogingival lifler, b-Alveologingival lifler, c-Sirkiler lifler, d-Transseptal lifler. )
Periodontal ligament lifleri; a-Yatay, b-Oblik, c-Vertikal lifler.

Ortodontik tedavilerde dise uygulanan mekanik ortodontik kuvvetler bu lifler araciigiyla tim
kok boyunca dagilmakta, ayrica 6zellikle transseptal lifler araciliiyla bu kuvvetler komsu dislere de

iletiimektedirler.



Bir dise mekanik bir kuvvet uygulandiginda dis, kuvvet yonine dogru periodontal aralik miktari
kadar hareket edip alveol kemik duvarina temas eder ve uygulanan kuvvet siddeti ve siiresine gore
periodonsiyumda bazi histolojik degisimler meydana gelir. Kuvvetin uygulandidi tarafta periodontal
lifler gerilir ki bu bélgeye “GERILME BOLGESI” denir. Kuvvet yéniine yani digin hareket ettiriimek
istendigi yondeki lifler ise sikisir ki bu bélgeye de “BASING BOLGESI” veya “SIKISMA BOLGESI” adi
verilir. Bir dise optimal dizeyde yani o dis kokl ve ¢evre dokularda patoloji yaratmayacak siddette
mekanik bir kuvvet uygulandiginda basing bdlgesinde periodonsiyumdaki kapillerlerde SIKISMA,
dolayisiyla kan akiminda azalma izlenmektedir; o bdlgedeki alveol kemik duvari hizasinda
periodonsiyumda hiicre sayisinda artis yani HUCRE PROLIFERASYONU baslar ve alveol kemigi ic
duvari boyunca ¢ok ¢ekirdekli dev hicreler olan OSTEOKLASTIar gérilmeye baglar. Osteoklastlar ile
baglayan OSTEOKLASTIK AKTIVITE sonucu basing bélgesi tarafinda alveol kemik duvari REZORBE
edilir ve bu tir rezorbsiyona FRONTAL KEMiIK REZORBSIYONU; DIREKT KEMIK REZORBSIYONU
denir; bu bélge REZORBSIYON BOLGESI dir.

Bu arada kuvvetin uygulandidi tarafta yani GERILME bdlgesinde periodontal aralik genisler ve
yeni bag dokusu hiicre proliferasyonu bagslar. HUCRE PROLIFERASYONU ile gerilme bolgelerinde
OSTEOBLAST lar gorulur. Osteoklastlar kemik rezorbsiyonunu meydana getiren hiicreler olmasina
karsin osteoblastlar OSTEOBLASTIK AKTIVITELERI sonucu yeni kemik yapimi (kemik appozisyonu)
saglayan hiicrelerdir. Gerilme bélgesinde osteoblastlar zinciri olusur ve OSTEOID meydana gelir ki,
osteoid kemigin ilk halidir. Osteoidin mineralizasyonu ile DEMET KEMIGI (BUNDLE BONE) olusur.
Daha sonra demet kemigi HAVERS SISTEMLI LAMEL KEMiGine (LAMELLATED BONE) déniisiir.
iste bu bolge de APPOZISYON BOLGESI'dir.

Cocuklarda, kuvvet uygulamasindan 1 veya 2 gliin sonra appozisyon bélgesinde hicre
proliferasyonu gorilmeye baslamasina ragmen, erigkinlerde hicre proliferasyonu kuvvet
uygulamasindan ancak 8-10 giin sonra meydana gelebilmektedir. iste erigkin bireylerde aktif
ortodontik tedavilerin slresinin daha uzun sirmesinin; ayrica tedavilerden sonra yapilan pekistirme
tedavilerinin sdrelerinin ¢cocuklarda oldugundan daha uzun tutulmasi gerekliliginin nedenlerinden birisi
budur.

“Ortodontik tedavilerde kuvvet uygulandiginda rezorbsiyon bdlgesinde kemik rezorbsiyonunu
baslatan, appozisyon bdlgesinde ise appozisyon olaylarini baslatan, kisaca dis koku gevresinde

remodelasyon olaylarini baslatan hiperemi olayini faaliyete gecgiren hangi mekanizmalardir?” sorusuna



bugln hala cevap bulunamamis; dis hareketlerinin biyokimyasi arastiriimaya baglanmistir. Bu konuda,
olaylar zincirini baslattigi diastnulen bir teori, hlicre seviyesinde elektrik yUkleridir ki bu konu
PIEZOELEKTRIK olarak bilinmektedir. Piezoelektrik kavramina gére, kuvvet etkisi altinda sekil
degistiren kemikte konkav yuzeylerde negatif, konveks ylzeylerde pozitif elektrik yiki olugsmakta ve
bu elektrik kutuplasmasi kemik rezorbsiyon ve appozisyon olaylarinda stimilan etki géstermekte;
histolojik faaliyetleri baglatmaktadir.

Ortodontik tedaviler sirasinda uygulanacak kuvvetlerin siddeti ve siresi dis hareketlerinde ¢ok
onemli bir rol oynamaktadir. Dikkat edilirse dis hareketleri histopatolojisinin baslangicinda bir dise
OPTIMAL KUVVET uygulanmasindan sdz edilmistir.

Bir dis igin optimal kuvvet nedir? Schwarz adl arastirici, ortodontik tedavilerde dis
hareketlerinin kontrolli, dis ve c¢evre dokularda patolojik bir olaya neden olmayacak sekilde
yapilabilmesi igin uygulanacak mekanik kuvvetin, periodonsiyumdaki kapiller kan basincina esit
miktarda bir basing (20-26 gr/cmz) uygulayacak sekilde olmasi gerektigini bildirmistir. iste bu kuvvet
optimal kuvvettir. Ancak klinikte yani pratikte béyle bir kuvvetin ayarlanabilmesi ¢ok zordur. Disler ve
cevre dokular igin optimal kuvvetler uygulandiginda, yukarida anlatilan osteoklastik aktivite sonucunda
basing bdlgesi tarafindaki alveol kemik duvarinin rezorbsiyonu ile sonuglanan rezorbsiyon tirine
direkt kemik rezorbsiyonu veya frontal rezorbsiyon adi verildigi belirtiimisti. Dise uygulanan mekanik
kuvvet optimal kuvvetten fazla olursa, bu takdirde direkt kemik rezorbsiyonu ile sonug¢lanan olaylarin
baglangici olan kan akiminin yavaslamasi safhasi ISCHEMIE seklinde baglayacaktir. Agiri kuvvet
uygulanmasi ile periodonsiyumda kapillerde STAZ (kan akiminin durmasi) olacak ve periodonsiyumda
HUCRESEL FAALIYET DURACAKTtir; hiicrelerin sitoplazma ve nukleuslari ¢dziilecek (PIKNOZIS) ve
bdylece dis koku ile alveol kemidi arasinda sikistiriimis olan bolge, hicresiz camsal bir gériinim
gosterecektir ki, buna “HIYALINIZASYON” denmektedir. Asiri mekanik kuvvet sonucu olusan
hiyalinizasyon bdlgesinde hiicresel faaliyet durmus oldugundan, bu kez kuvvet yoninde fakat geri
bdlgelerdeki alveol kemik iligi bosluklarinda olusan osteoklastlar buradan periodonsiyum bdlgesine
dogru kemik rezorbsiyonunu baslatirlar. Bu tiir rezorbsiyona ise “INDIREKT KEMiIK REZORBSiIYONU”
adi verilir. Sonugcta dis yine hareket eder, ancak dis hareketi, direkt kemik rezorbsiyonu sonucu olusan
dis hareketine gore ¢ok daha ge¢ olur. Su halde dis hareketini gabuklastirmak amaciyla mekanik

kuvvetin giddetinin arttirilmasi, aksine dis hareketini durduracaktir. Kuvvet daha da arttinlacak



olunursa periodonsiyumda nekroz, kok rezorbsiyonlari, alveol kemiginde yaygin rezorbsiyonlar
gorllecektir.

Mekanik ortodontik kuvvetlerle hareket ettirilen dislerde LUKSASYON gériilir. Bu liiksasyonun
derecesi hafif veya optimal kuvvetlerle yapilan dis hareketlerinde ¢ok azdir. Ancak asiri kuvvetler ile
yapilmis dis hareketlerinde liksasyon fazladir.

Ortodontik tedavilerde uygulanan mekanik kuvvetlere karsi dislerde gorilecek hareket
miktarlari yasa, bireyin alveol kemigi yogunluguna, disin yapisina, kuvvetin siddetine, siresine,
dagilimina ve yonine gore degisiklikler gostermektedir. Cocuklarda dis hareketleri eriskinlere gore
daha ¢abuk olmaktadir. Alveol kemigdi yogunlugu fazla olan bireylerde diglere optimal diizeyde oldugu
sanilan kuvvetler uygulansa bile hiyalinizasyon ve dolayisiyla dis hareketinde gecikme
gorulebilmektedir. Zira uygulanan kuvvet, yogun alveol kemigi tepkisiyle karsilasarak rezorbsiyon
islemlerinin gecikmesine yol agacaktir. Jarabak adl arastirici, her dis igin optimal kuvvetler olarak bazi
degerleri belirtmektedir; Gst santraller igin 75-85 gr. kuvvet, Ust lateraller igin 65-70 gr., Ust kaninler igin
115-130 gr., alt kesiciler igin 55-65 gr., alt kaninler igcin 95-100 gr., kuvvet optimal kuvvet siddetleri
olarak belirtiimektedir. Ancak bu degerler, bir fikir vermekten 6teye gidememektedir, zira bireyin yasi,
alveol kemigi yogunlugu vb. faktorler digler i¢in optimal kuvvet miktarlarini etkilemektedirler.

Dis hareket miktari ile zaman egrisi iligkisi konusunda kisa bir bilgi vermek yerinde olacaktir.
Bir dise kuvvet uygulanmasindan sonra ilk 6 gun iginde diste 0.4mm. kadar (yani periodontal aralik
kadar) bir hareket gdzlenir. Bundan sonra 10 gin kadar bir hareket gorilmez. iste hareketin
goérulmedidi bu dénem hiyalinizasyonun olusup indirekt kemik rezorbsiyonu ile ortadan kalktigi
dénemdir ki, kuvvet uygulanmasindan itibaren 16. giin sonuna kadar gegen sireye “BASLANGIC
PERIYODU (Initial Period)” denir. Onaltinci giinden sonra diste yavas yavas hareket gériiliir ve bu
déneme de “IKINCIL PERIYOD (Secondary Period)” denir. iste bu nedenle ortodontik tedavilerde
hasta kontrolleri ¢ok sik yapilmayip 3 haftada bir yapilmaktadir. Uygulanan kuvvet ¢ok fazla ise
baslangi¢c periyodu ¢ok uzun surer ki, REITAN adl arastirici bu periyodun yani disin hi¢ hareket
etmedidi periyodun bazi durumlarda 80 gline kadar uzayabilecegini yazmaktadir. Ortodontik
tedavilerde, diste hareket goriimedigi takdirde, eger kullanilan aygit muteharrik ise fakat hastanin
aygitini kullanmamasi gibi bir durum yoksa, uygulanan kuvvetin fazla olabilecegi diistnulmesi gereken
o6nemli bir noktadir. Hareket gorilmediginde hemen kuvvetin arttirilmasi yoluna basvurulmadan énce

iyi bir inceleme gerekir.



IV.5. KORREKTIF TEDAVILER SIRASINDA DiS KAVISLERINDE YER KAZANMA YOLLARI:

Dis kavislerinde goérilen caprasikliklar, dis boyutlari ile bazal ark uzunlugu arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle caprasikhidin dizeltimesi icin yapilacak korrektif
tedavilerde oOncelikle bu uyumsuzlugun ortadan kaldirilarak, diglerin bazal ark Uzerinde duzgln
siralanabilmelerine olanak taninir. Dis boyutlar ile bazal ark uzunlugu arasindaki uyumsuzluk,
ortodontik model analizleri sonucunda ark boyu sapmasi olarak ifade edilmektedir. Su halde, ark boyu
sapmasinin yani gerekli ark boyu ile mevcut ark boyu arasindaki farkin ortadan kaldirilabilmesi (sifira
indirgenmesi) i¢in ya gerekli ark boyunun kisaltiimasi ya da mevcut ark boyunun uzatiimasi gereklidir.
Bu amagla, tedavi planlamalarinda disuntlebilecek bazi yer kazanma yollari mevcuttur. Bu yollar su
sekilde siralanabilir:

1) Kesici Dislerin Protriizyonlar: Ust ve/veya alt siirekli kesici diglerin protriizyonlari ile
mevcut ark boyu uzatilabilir. Ancak her seyden 6nce bu yola basvurulabilmesi igin sefalometrik analiz
sonuglarina bakiimalidir. Steiner analizinde st ve alt kesici diglerin sagital yén konumlari
incelenmelidir (1-NA; 1-NB agisal ve boyutsal degerleri). Ozellikle alt kesici diglerin protriizyonlari,
simfiz boyunun ince olmasi nedeniyle dikkatle uygulanmalidir. Protrizyonlari yapilacak diglerin,
altlarindaki kemik kaideye olan konumlarina dikkat edilmelidir. Kesici diglerin protrizyonlar
yapilmadan 6nce dikkat edilecek 6nemli bir nokta,gerek bukkal bdlgedeki gerekse kesiciler
bélgesindeki kapanis iligkisidir.

Ust siirekli kesici diglerin palatoversiyonlarina bagli olarak ortaya ¢ikmis 6n gapraz kapanis
vakasinda bukkal bélge iliskisi Angle Klas | ise ve Ust 6n bdlgede caprasiklik sirekli dis c¢ekimi
gerektirecek kadar olmasa da ancak mevcut ise Ust kesici dislerin protriizyonlari ile hem caprasiklik
hem de 6n capraz kapanis duzeltiimis olur. Ancak bdyle bir vakanin iskeletsel Klas 3 olmamasi ve
negatif overjet'in bulunmamasi gerekir; aksi takdirde Ust kesicilerin, Uzerlerinde siralandiklari bazal ark
ile iligkileri bozulmus olacak, dolayisiyla stabil bir sonug elde edilemeyecektir.

On capraz kapanis ile birlikte dn acgik kapanigin bulundugu bir vakada kesici diglerin
protrizyonlari yaptirildiinda 6n acik kapanis siddetleneceginden bodyle vakalarda dikkatli olmak
gerekmektedir.

Artmis overjet bulunan vakalarda Ust keser protrizyonu vyaptiriimasi anomalinin

siddetlenmesine yol agacaktir. Yine On c¢apraz kapanig goOsteren vakalarda eger alt kesiciler



bolgesinde c¢aprasikhk varsa, bunu duzeltmek igin alt keser protrizyonu yapilmasi anomaliyi
siddetlendirecektir.

Deckbiss vakalarinda genellikle Holdaway farki negatif degerde bulunur; dolayisiyla bu
vakalarda alt kesici dislerin -alt 6n boélgedeki ¢aprasikligin dizeltimesi igin- protrizyonlari mimkin
olabilmektedir. Ancak alt ve (st kesici dislerin kapanis iliskisi, ilk etapta Ust kesici diglerin
protriizyonlari yapilir, ikinci etapta alt kesici dislerin protriizyonlarina baslanir.

2) Molar Distalizasyonu: Endikasyonu olan vakalarda alt ve st surekli birinci molar diglerin
distalizasyonlari ile mevcut ark boyu uzatilabilir.

Alt surekli birinci molarlarin distalizasyonlari oldukga zordur; zira bu dislerin hemen
distallerinde 7-7 no.lu disler ya da surmemiglerse germleri ve ramus mandibulanin én kenari
yukselmektedir. Alt siirekli birinci molarlarin, erken sit disi gekimine bagl olarak mezioversiyonlari s6z
konusu ise; bu dislerin eksen egimlerinin distale dogru dizeltiimeleri ve dolayisi ile mevcut ark
boyunun uzatilarak yer kazanilmasi dudak tamponlar (lip-bumper), lingual arklar (gift tarafli ve U
bikdml), verenli apareyler, vb. aygitlarla mimkinddr. Ancak bu sirada bukkal bdlgedeki sagital yon
kapanis iliskisine dikkat edilmelidir. Ayrica alt strekli birinci molarlarin distalizasyonlari sirasinda bu
dislerin ekstriizyonlari da gercekleseceginden overbite azalacaktir. Alt surekli birinci molarlar, Ust
surekli  birinci molarlar ile Angle Klas Il kapanis goOsteriyorlarsa bu maloklizyon daha da
siddetlenecektir.

Ust genede gaprasiklik oldugu durumlarda 6 + 6 no.lu diglerin kapanis iligkileri Klas |l ise 6+6
no.lu diglerin servikal headgear ile distalize edilmeleri mimkundur. Ancak bu tir vakalarda dik yon yuz
boyutlarinin artmamis olmasi, 6n agik kapanisin bulunmamasi gerekir. Aksi takdirde 6n agik kapanis,
6 + 6 no.lu diglerin distalizasyonlari ile siddetlenecektir. Ayrica Go-Gn/S-N agisi da artacaktir.
Dolayisiyla 6+6 no.lu dislerin distalize edilmeleri Angle Klas Il divizyon 2 vakalarda hem ortili
kapanisi agmak,hem molar iliskiyi dizeltmek hem de Ust dis kavsindeki c¢aprasikhdi ¢ézmek
bakimindan endikedir.

3) Dig Kavislerinin Genigletilmesi: Ust veya alt dis kavislerinin transversal (medio-lateral)
yonde genigletiimesi ile mevcut ark boyu uzatilarak yer kazaniimis olunur. Dis kavislerinin
genisletiimelerinde “VERENIli miteharrik apareyler, genisletme zemberegi igeren sabit palatinal arklar

kullanilabilir.



Dis kavislerinin genigletilerek yer kazanilmasi igin her seyden 6nce bukkal bdlgedeki alt ve Ust
dislerin transversal yon iliskilerine bakmak gerekir. Bilateral bukkal capraz kapanis veya unilateral
bukkal ¢capraz kapanis goérildiginde Ust dis kavsi genigletilebilir ve bukkal bdlgede transversal yon
normal kapanis iligkisi saglanabilir. Oysa bukkal bdlgede transversal yon kapanis iliskisi normal ise Ust
dis kavsinin genisletiimesi bukkal non-okliizyona; alt dis kavsinin genigletiimesi ise bukkal ¢apraz
kapanisa neden olacaktir.

Ust ve alt dis kavislerinde ¢aprasikh@in gérildigu vakalarda her iki dis kavsinin genisletilerek
yer kazanilmasi dusunudliyorsa, bunun 6zellikle alt slrekli kaninlerin sirmelerinden dnce yapiimasi
gereklidir. Zira yapilan arastirmalar, surekli kanin diglerin stirmelerinden sonra yapilacak dis kavsi
genisletmelerinin residiv (nlks) ile sonug¢landigini géstermistir. Su halde, dis kavsi genisletiimesinin,
kaninlerin sirme yasi olan 11-12 yaglarindan énce yapilabilecegi séylenebilir.

Dis kavislerinin genigletiimeleri sirasinda dikkat edilecek bir konu; bu islem sirasinda bukkal
bolge dislerinin bukkoversiyonlari sonucunda palatinal tiberkullerinin devriime hareketi ile okllizyon
dizlemine dogru sarkmalarinin, kapanisin agilmasina (overbite’in azalmasina) neden olmasidir. Bu
bakimdan agik kapanis vakalarinda dis kavislerinin genigletiimesinde dikkatli olunmalidir.

Dis kavislerinin genisletiimelerinde ¢ok 6nemli olan bir konu; disler ile bazal arklarinin
iligkilerinin bozulmamasina dikkat edilmesidir. Transversal yonde bazal arkin darligi s6z konusu ise
bdyle vakalarda dis kavsinin genigletimesi endike degildir. Béyle durumlarda “HIZLI CENE
GENISLETME” disgunlebilir.

4) Hizli Gene Genisletme (Rapid Palatal Expansion): Sutura palatina mediana’nin agiimasi
suretiyle yapilan st ¢enenin transversal yonde genisletiimesidir. Bukkal ¢apraz kapanisin, Ust ¢ene
bazal arkinin transversal yonde darligina bagh olarak ortaya c¢iktigi durumlarda dis kavsinin
genisletiimesi ile bukkal bdlge dislerinin bazal arklariyla transversal yon iliskilerinin bozulmasi ve elde
edilecek sonucun stabil olmamasi s6z konusu olacaktir. Bu gibi durumlarda hizli ¢ene genigletme
dusundlebilir.

Hizli cene genisletme aygitlari da “WEREN” adi verilen vida-somun dizenedi igerir; ancak bu
aygitlar, dis kavsi genisletimesinde kullanilan apareyler gibi muteharrik olmayip sabittirler. Bu
argitlarin aktivasyonlari da, adindan anlasilabilecegi gibi hizli ve siktir. Muteharrik verenli apareyler

haftada iki kez 1/4 tur aktive edilirlerken, hizli gene genisletme aygitlari giinde iki kez 1/4 tur aktive



edilirler. Hizh ¢ene genigletme uygulanan vakalar genellikle micrognathie superior vakalari olup;
muteharrik verenli aygitlara gére daha dikkatli uygulanmalidirlar.

5) Spee Egrisinin Derinlestirilmesi: Genellikle sabit tedavi aygitlari ile yapilabilen bir yer
kazanma yontemidir. Alt cenede Spee egrisi derinlestirildiginde mevcut ark boyu uzatiimis ve yer
kazanilmis olunur. Spee egrisi dizlestirilecek olunursa mevcut ark boyu kisaltiimis ve yer kaybedilmis
olunur. Dikkat edilecek 6nemli bir konu sudur; Spee egrisi Ust ¢enede derinlestirilirken kapanis
acllacak ve overbite azalacaktir.

6) Rotasyonlu Dislerin Duzeltilmeleri: Bilindigi gibi, bukkal boélge diglerinin labio-lingual
caplari, mezio-distal gaplarindan daha buyuUktir. Bukkal bélge dislerinden biri rotasyonlu olarak bazal
ark Gzerinde konumlanmis ise; mevcut ark tizerinde fazladan yer isgal etmis olmaktadir. Dolayisiyla bu
disin rotasyonunun duzeltiimesi ile yaklasik olarak bu disin labio-lingual ¢api ile meziodistal ¢api
arasindaki fark kadar yer kazanilmis olunacaktir.

7) Diastemalarin Kullanilmasi: 1 + 1 no.lu digler arasinda frenulum diastemasi varsa, bu
diastema kapatilarak 2 + 2 no.lu digler icin yeterli yer kazanilmis olur.

8) Siirekli Kesici Dislerin Mezio-Distal Caplarinin Kiigiltiilmesi (STRIPING): Sirekli
dislenme déneminde kesici dislerin mezio-distal gaplari “stripping” yapilarak kigultulebilir. Boylelikle bir
disin mezial ve distalinden 0.25 mm. olmak uzere toplam olarak bir kesici diste 0.5 mm.lik mezio-distal
cap klcgultulmesi yapilabilir. Bdylece gerekli ark boyu kigultiimus olur. Ancak bu yéntem ile BOLTON
SAPMASI yaratiimis olunacagindan iyi bir model analizi ve tedavi plani gerekir.

9. Leeway Boyutunun Onden Arkaya Kullanilmasi: Leeway boyutu ortalama olarak (st
¢enede 0.9x2 = 1.8 mm; alt ¢enede ise ortalama olarak 1.7x2 = 3.4 mm dir. Bilindigi gibi bir vakaya
tedavi uygulanmadiginda, sirekli dislenmeye gegirilirken alt ve Ust genedeki Leeway boyutlari 6 + 6
no.lu dislerin Klas | iliskiye gegmeleri igin arkadan 6ne bu dislerin mezial gogleri ile kapatiimaktadir.
Dis kavislerinde hafif dizeyde yer darligi bulundugunda Leeway boyutlari 6nden arkaya kullaniimak
suretiyle yer darligi giderilebilir. Ancak Leeway boyutlari 6nden arkaya dogru kullanildi§i takdirde 6+6
no.lu dislerin surekli dislenme ddénemindeki Klas | iligkilerine gegmeleri igin gerekli yer kullaniimig
olacaktir. Bu nedenle bdyle vakalarda Angle Klas | iligkinin saglanmasi igin gerekli dnlemler
alinmahdir. Ornegin; alt cenede Leeway boyutu 6énden arkaya kullanilimis ise 6+6 no.lu diglerin

distalize edilerek Angle Klas | iliskiye erisilmelidir.



10) Siirekli Dis Gekimi: Korrektif ortodontik tedavilerde, yukarida sayilan yer kazanma
yontemleri maloklizyonun dizeltimesinde yeterli olamayacak ise; analiz sonuglari sirekli dis ¢ekimini
gosteriyorsa ortodontik tedavi amaciyla genellikle 4+4 no.lu dislerin ¢cekimine gidilir.

Korrektif ortodontik tedavilerinde vaka ¢ekimli vaka ise genellikle 414 no.lu disler c¢ekilir; zira
bu digler caprasiklik bdlgesine en yakin olan dislerdir. Dolayisiyla bu dislerin ¢gekim bosluklarina 6n
bélgedeki dislerin hareket ettiriimeleri ve g¢aprasikhdin dizeltiimesi ¢ok daha kolay olacaktir. Tedavi
amaciyla 3 2 1£1 2 3 no.lu dislerin ¢ekimi dusinilmez. Ancak bu diglerden birinin ¢ekimini zorunlu
kilan durumlar oldugunda bu bélge dislerinden ¢ekim distnulebilir.

Caprasiklik vakalarinda genellikle 33 no.lu disler vestibiloversiyonda olup; hastanin en gok
sikayetci oldugu konu bu dislerin bu konumudur. Dolayisiyla hastalar 3£3 no.lu diglerin ¢ekimleri igin
dishekimine basvururlar. 33 no.lu disler hacimli kdkleri nedeniyle hem fasiyal estetik Gzerine énemli
etkileri bulunmaktadir; hem de ileri yaslar icin 6nemli destek dislerdirler. Bu nedenle ortodontik tedavi
amaciyla 3+3 no.lu dislerin ¢gekimleri disinilmeyip 4+4 no.lu dislerin ¢gekimlerine gidilir.

Bazi vakalarda yalniz Ust veya yalniz alt ¢enede caprasiklik bulunur. Yalniz Ust ¢enede
caprasiklik varsa ve bdyle bir vakada 6n c¢apraz kapanis mevcut ise Ustgcene dis kavsindeki
caprasikligin dizeltimesi amaciyla yalniz st ¢enede birinci premolar gekimi yapmak HATALI bir
tedavi planlamasi olacaktir. Hele hele vaka buyime ve gelisim ¢aginda ise bdyle bir tedavi planlamasi
vakay! siddetlendirmekten 6teye gitmeyecektir.

Ust gcenede konjenital olarak 2+2 no.lu digler eksik ise ve alt genede gapragsiklik varsa, béyle
bir vakada yalniz alt cenede 4-4 no.lu digler ¢cekilerek tedavi uygulanabilir.

Vaka Angle Klas II,1 ise ve Ust ¢enede caprasiklik varken alt dis kavsi normal ise (vaka
bldyime dénemini bitirmigse) yalniz st genede 4+4 no.lu dislerin ¢ekimi ile tedavi yapilabilir; ancak
tedavi sonunda bukkal bélgede Klas Il molar iligki elde edilir, fakat 3+3 no.lu diglerin iligkileri Klas |
olacaktir.

Korrektif ortodontik tedavi amaciyla, 6zellikle buyime ve gelisim ¢aginda olan bireylerde

ASIMETRIK SUREKLI Di$ CEKIMLERINDEN KAGINMAK GEREKIR.

IV.6. MEKANIK ORTODONTIK KUVVETLER:

Korrektif ortodontik tedavilerde dislerin, dis kavislerinin konumlarinin duzeltiimesi, ¢ene-yliz
kemikleri ile dentoalveolar yapilarin biyime yén ve siddetlerinin degistiriimesi amaciyla degisik tirde

ortodontik aygitlar ile mekanik ortodontik kuvvetler olusturulmaktadir.



Mekanik ortodontik kuvvetlerin etki mekanizmalarinda gecgerli olan 4 &zellik vardir ki, bu
dzellikler ortodonti literattiriinde “KUVVETIN 4 D’si” olarak adlandiriimaktadir. Bu ézellikler; 1. Kuvvetin
Yo6ni (Direction), 2. Kuvvetin Siddeti (Degree), 3. Kuvvetin Dagilimi (Distribution), 4. Kuvvetin Siresi
(Duration).

Korrektif ortodontik tedaviler sirasinda, adiz igine uygulanan muteharrik apareyler tzerindeki
ortodontik tellerden bulkilmis zemberekler; sabit apareylerdeki ark telleri, elastikler, yaylar;
fonksiyonel apareyler sirasinda cigneme kaslarinin kasilma kuvvetleri; adiz disindan uygulanan
aygitlarin elastik kisimlari ile mekanik ortodontik kuvvetler elde edilmekte ve uygulanmaktadir. Hig
suphesiz, kuvvetin yéna, dagihmi ve siddeti anomalilerin dizeltiimelerinde ¢ok édnemli yer tutar. Ancak
burada deginilmek istenen konu kuvvetin siresi (Duration) dir.

Suresi bakimindan mekanik ortodontik kuvvetler iki turdir; a) Devamh Kuvvetler (Continous
force), b) Kesik kesik Kuvvetler (Intermittent force).

Devamli ortodontik kuvvetler sabit ortodontik tedavi mekanikleri ile elde edilmektedirler.
Intraoral elastikler, zemberek bikimi yapilmis ortodontik teller, U-bUkidmleri sikistirilarak aktive
edilmis vestibll arklar ile kesik kesik kuvvetler elde edilmektedir Devamli ortodontik kuvvetlerin
siddetleri iyi ayarlanirsa daha ¢abuk dis hareketi saglarlar. Ancak kuvvet siddetleri fazla olursa kesik
kesik ortodontik kuvvetlere gére daha fazla patolojik olurlar; kontrolsuz dis hareketlerine yol agarlar.

Kesik kesik ortodontik kuvvet uygulayan ortodontik diizenekler; vidalar (verenler), monoblok
gibi bazi fonksiyonel aygitlardir. Bu aygitlar (6rnegdin verenli bir miuteharrik plak) ilk aktive edildiklerinde
kuvvet uygularlar, ancak kisa bir slre sonra uyguladiklari kuvvet sifira duser; tekrar aktive
edildiklerinde yeniden kuvvet uygulamaya baslarlar, yine kisa bir stire sonra uyguladiklari kuvvet sifira
diser. Bu nedenle bu tur kuvvetlere kesik kesik kuvvet denmektedir. Devamli kuvvetlere gore daha az

patolojiktirler. Ancak bu tur kuvvetlerle dis hareketleri daha yavas olmaktadir.

IV.6.1. MEKANIK ORTODONTIK KUVVET KAYNAKLARI:

Korrektif ortodontik tedavilerde mekanik kuvvetlerin elde edilme yollari ve bu kuvvetlerin etki
sureleri bakimindan turleri sunlardir:

1) Ortodontik Teller-Zemberekler-Yaylar: Ortodontik teller paslanmaz c¢elik alagimlarindan
yapilmaktadirlar. Bu alagimlarin terkibinde bulunan Krom paslanmazlik ve sadlamlik, Nikel stabilite ve

degismezlik, Karbon ise tele sertlik verir.



Ortodontik teller elastikiyet 6zellikleri fazla olan alagimlardir. Elastikiyet denilince; ortodontik
tele bir basing uygulayarak telde sekil degisikligi yaratildiktan sonra, basincin tel Uzerinden
kaldirimasiyla telin eski haline dénebilme 6zelligi anlasilir. iste ortodontik tellerin elastikiyetlerinden
faydalanilarak devaml ortodontik kuvvetler elde edilebilir.

Ortodontik tellerin elastikiyetleri ve ayni zamanda uyguladiklari kuvvetler telin ¢apina ve
boyuna baglidir. Kullanacagimiz ortodontik telin ¢apini bir birim arttirdigimizda, tel boyu ayni kaldigi
halde uygulayacagdi kuvvet dordiinci kuvveti kadar artar. Bir 6rnek verecek olursak; ayni boyda fakat
birinin ¢api 1 mm. diderinin ¢api 2 mm. olan iki tel pargasindan 1 mm.lik tel 2 gr. kuvvet uyguluyorsa,
2mm.lik ¢apa sahip olan tel 2'=16 gr. kuvvet uygular. Kullanacagimiz ortodontik telin boyunu bir birim
arttirdigimizda uygulayacagi kuvvet kiibik kati kadar azalir. Ornek verecek olursak; ayni gapa sahip iki
tel pargasindan birinin boyu 10 mm. digerinin boyu 20 mm. olsun. 10 mm.lik tel 8 gr. kuvvet
uyguluyorsa 20 mm.lik tel 83=2 gr. kuvvet uygulayacaktir. iste bu bilgilere dayanilarak biikiilmekte
olan ortodontik apareylerin aktif elemanlarinda sarim (coil, helix) yapma karari, kullanilacak telin
kalinhdinin segiminin karari verilebilmektedir.

Miteharrik ortodontik apareylerde; degisik captaki paslanmaz celik tellerden bukuilen tutucu
elemanlar, U-bukimlU vestibll ark, kuvvet uygulayacak parmak zemberekler, retraksiyon zemberekleri
kullanihr.

Muteharrik apareylerde en ¢ok kullanilan tutucu kroselerden bazilari sunlardir: ADAMS Krose
(Adams clasp); tutuculugu ¢ok mukemmel olan bu kroge 0.6 mm. ¢apinda tam yuvarlak ortodontik
krose telinden bukulir. OK Krose (Arrow clasp); kron boyu kisa olan dislerde kullanilan bir krose olup;
0.6 veya 0.7 mm. capinda tam yuvarlak ortodontik krose telinden bulkilir. UCGEN Krose; DELTA
Krose; DAMLA Krose (Triangular clasp); 0.7 veya 0.8 mm. ¢apindaki tam yuvarlak ortodontik krose
telinden bukulir. C Krose; 0.8 veya 0.9 mm. gapindaki tam yuvarlak krose telinden bukulir.

Muteharrik apareylerde mekanik kuvvet uygulamak amaciyla kullanilan zembereklerin esas
olarak iki kismi bulunur: a) Aktif kuvvet uygulayacak kismi, b) Retansiyon kismi.

Aktif béliumi, hareket saglayacak olan kuvveti dise uygulayan bdlimuadir. Uygulayacadi
kuvvet, kullanilan telin ¢apina, telin uzunluguna ve aktivasyon miktarina gore degisir. Zemberegin
uygulayacagi kuvveti azaltmak igin aktif kisimda sarim (helix, coil) yapiimak suretiyle tel boyu uzatilir.

Retansiyon kismi, kuvvet uygulayan kismin akril plak iginde tutunmasini ve kuvvetin

uygulanmasi sirasinda aktif kismin ankraj bdélgesi ile butiinlesmesini saglar. Muteharrik ortodontik



apareylerde mekanik ortodontik kuvvet elde etmek amaciyla kullanilan bazi zemberekleri ve aktif
elemanlari tanitmak yerinde olacaktir.

Labio-lingual (itici; protriizyon)  Zemberek: Dislerin vestiblloversiyonlarinin
(protrizyonlarinin; labio-veya bukko-versiyonlarinin) yaptiriimasi amaciyla kullanilir; 0.5mm. ¢apindaki
tellerden bukdldrler. Kesici digler, kaninler ve premolarlar igin kullanilirlar. Z harfi seklinde bukuldikleri
gibi, bu Z seklindeki bukimuin késelerine sarim yapilmak suretiyle ve hatta birbirine paralel devamli bir
sekilde de bukulebilirler. Devamli bikulmesi aktivasyon miktarinin arttiriimasina yardimci olur; ancak
uygulayacagi kuvvet azalmis olur, zira tel boyu uzamis olur.

Mezio-distal Zemberek: Kesici dislerde veya premolarlarda mezio-distal ydonde hareket elde
edilmesinde kullanilir. Kesici digler i¢cin 0.5 mm. ¢apli telden, kanin ve premolarlarda 0.6 veya 0.7 mm.
capli tellerden bikulur. Aktif kismi ile retansiyon kismi arasina, elde edilmek istenen hareket yoninin
ters tarafinda olmak Uzere sarim buikulir. Bu sarim aktivasyon ve kuvvet siddetini azaltmak igin
gereklidir.

Vestibiil Ark: Tutuculuk veya aktif kuvvet elde edilmek tizere, 0.8 mm. ¢apindaki tam yuvarlak
ortodontik telden bukuldr. Alt veya Ust ¢enede kesici disler boélgesinde, kaninlerin distallerinden ve
palatinallerinden vestiblle dogru c¢ikar; U-bikimi yapilir. U-blikiminin sonu kanin disin mezial
yarisinda olup 90 derecelik bikim ile laterallerin vestiblliine dogru devam eder. Lateral ve santral
dislerin vestiblilinde dik ydnde kronlarin gingival 1/3’Unde seviyede seyreder ve dider tarafta simetrik
ve duzgun ark seklinde bikime devam edilir. Aktivasyonu U-bukimunin kollari birbirine yaklasacak
sekilde sikigtirilarak yapilir. Bukuldugl dis kavsindeki en ileri kesici dise temas edecek fakat
digerlerine degmeyecek sekilde simetrik ve dlizglin ark formuna uygun olarak bukulmelidir.

Muteharrik ortodontik apareylerde kullanilan zemberek ve vestibul arklar, uyguladiklari
kuvvetin kaynagini ortodontik tellerin elastik 6zelliklerinden almaktadirlar.

YAYLAR (Coil-spring); c¢ok ince ortodontik tellerin sarimlari ile elde edilmis ve genellikle
sabit ortodontik apareyler ile birlikte kullanilabilen mekanik kuvvet kaynaklaridir. Yaylarin “Agik (open
coil-spring)” ve “Kapal (closed coil-spring)” olmak tzere iki tirddr. Agik yaylar; itici yani yan yana olan
diglere veya aralarina uygulanmis olduklari digleri birbirlerinden uzaklastirmak amaciyla kullanilirlar.
Kapall yaylar ise, aralarinda diastema veya ¢ekim boslugu bulunan digleri birbirlerine yaklastirmak
amaciyla kullanilirlar. Her iki tir de, sabit ortodontik tedavilerde kullanilan ark telleri izerine gegirilmek

suretiyle kullanilirlar.



2) Elastikler: Kauguktan yapilan elastikleri ekstraoral ve intraoral elastikler olarak 2 gruba
ayirabiliriz. Ekstraoral elastiklerden, adiz disi (ekstraoral) Ortodontik aygitlarda (cenelik, servikal
headgear, vb.) kuvvet elde edilmesinde yararlanilir. intraoral elastikler sabit ortodontik tedavilerde
kullanilirlar; ancak miiteharrik apareylerde yapilacak bazi diizenlemeler ile de kullanilabilirler. intraoral
elastikleri; intramaksiller (¢ene ici) ve intermaksiller (¢eneler arasi) olarak ikiye ayirabiliriz. Elastigin
asildigi iki bélgede ayni genede ise bu tiir uygulanmis elastige CENE iCi (intramaksiller) ELASTIK adi
verilir. Elastigin asilmis oldugu bodlgelerden biri Gst ¢enede digeri alt genede ise bu tir elastik
“CENELER ARASI (intermaksiller) ELASTIK” dir. Ceneler arasi (intermaksiller) elastikler; Klas 2, Klas
3, capraz (cross) elastik, vertikal, kutu (box) elastik olarak asilma sekillerine gére adlandirilirlar. Klas 2
elastikler Ust genede kanin veya lateralden, ayni tarafta fakat alt genede molar disler arasina asilan ve
Klas Il molar iligkiyi dizeltmeye yarayan intermaksiller elastik turudir. Klas 3 elastikler st ¢cenede
molar boélgeden ayni taraf alt genede kanin veya laterallere asilan ve Klas Il molar iligkiyi diizeltmek
amaciyla kullanilan intermaksiller elastik turidir. Capraz (cross) elastikler, 6zellikle bukkal capraz
kapanisi diuzeltmek icin Ust bukkal boélge diglerinden bir veya birkaginin bantlarinin palatinal
yuzlerindeki c¢engellerden ayni taraf alt ¢cene bukkal dis veya dislerinin vestibilindeki kuvvet
aktaricilara asilan intermaksiller elastiklerdir. Vertikal (dikey) elastikler ayni tarafta alt ve Ust diglerin ya
vestibllleri ya da palatinalleri arasina asilan ve asildigi bolgedeki dislerde ekstriizyon olusturmak
amaciyla kullanilan intermaksiller elastik taradur.

Elastiklerin kullaniminda énemli bir konu; elastigin uygulayacagi kuvvet vektorlerini tahmin
etmek ve bu vektdrlerden istemediklerimizi nétralize edici diger kuvvet sistemleri olusturmaktir.
Ornegin Klas 3 elastik bir bileske kuvvettir. Bu bileske kuvvetin, biri vertikal digeri sagital olmak tizere
iki kuvvet vektori vardir. Klas 3 elastigin uygulanacagi vaka bir 6n agik kapanis vakasina, elastigin
vertikal kuvvet vektori st molarin ekstrizyonuna neden olacagindan agik kapanis daha da
siddetlenecektir. Su halde uygulanacak elastiklerden dodacak istenmeyen kuvvet vektérleri tahmin
edilip ona gére 6nlem alinmaldir.

3) Vidalar (Verenler): Ortodontide kesik kesik kuvvet elde edilmesinde kullanilan vida-somun
tertibati olan kuvvet kaynaklaridir. Muteharrik apareylerin akrilik kismi icine gémdullp, iki taraftaki
somun boélimleri arasindan itibaren tim akril plagi boydan boya yarik ile ayirmak suretiyle elde edilen
verenli apareyler, dis kavislerinin genisletilmelerinde, tek dis veya dis grubunun her ¢ yonde de

hareketlerinin saglanmasinda kullanilirlar. Verenlerin, ortodontik teller ve bantlar aracihidiyla dis



kavislerine kuvvet uygulanmasi ile sutura palatina mediana’nin genisletimesi yani Hizli Cene
Genisletme de yapilabilir. Bu tir hizh ¢ene genigletme apareyleri degisik tlrlerde yapilabilmekte ve
Haas, Hyrax gibi isimler almaktadirlar.

Veren ilave edilmis miteharrik apareylere “YARIKLI PLAK”, “VERENLI APAREY” adi verilir.
Dis kavislerinin genisletiimesi amaciyla kullanilan miiteharrik verenli apareylere “GENISLETME
PLAGI”, “EKSPANSIYON AYGITI” adi verilir.

Veren, iki somun pargasi i¢inde doénen bir vida tertibatidir. Vidanin somunlar iginde
doéndurilmesi igin vidanin orta kisminda Uzerinde 4 delik bulunan goébek bulunur. Veren anahtari bu
deliklere sokulup gevrilerek verenli aparey aktive edilmis olur. Anahtar, bir delige sokulup gevrildiginde
veren 1/4 tur aktive edilmis olur ki bu miktardaki aktivasyona bir ¢it denebilir. Veren aktive edildikge
somun icinde doénen vida, iki taraftaki somunlarin birbirinden ayrilmasini saglar. Dolayisiyla
birbirlerinden yarik ile ayrilmis olan ve her somunu iginde bulunduran apareyin bolimleri birbirinden
uzaklasmis olur. Su halde verenli miteharrik apareyin fonksiyon gérebilmesi icin, veren gébeginden
itibaren yarik ile ayriimis apareyin akrilik parcalarinin YALNIZ VEREN ARACILIGIYLA BIRBIRINE
BAGLI OLMASI GEREKIR. Verenler, dikdértgen seklindedirler. Verenin kisa olan kenari dis veya dis
grubunun hareket edecegi yone konur. Apareyin yaridi ise verenin uzun kenarina dik olarak acilir.

4) Cigneme Kaslarinin Kuvvetleri: Cigneme kaslarinin fonksiyonlari sirasinda olusan
kuvvetler, baz aygitlar araciliiyla diglere, alveollerine iletilerek bu bdlgelerde ve c¢ene-yiz
kemiklerinin buyime ve gelisim yodnlerinde bazi degisiklikler elde edilebilmektedir. Bu konu
Fonksiyonel Cene Ortopedisi ve Fonksiyonel Tedaviler basligi altinda anlatilacaktir. Burada szl
edilmek istenen konu gigneme kaslarinin fonksiyonel kuvvetlerinin bazi aygitlar ile yalniz diglere
iletilerek bu dislerde hareket saglayici kesik kesik mekanik ortodontik kuvvetlerin elde edilmeleri
konusudur. Bu aygitlara en giizel 6rnek, “ON EGIK DUZLEM” adi verilen aygitlardir. On egik diiziem
apareyleri, 2 1£1 2 no.lu dislerden bir veya ikisinin alt kesici dislerle 6n ¢apraz kapanis gdsterdigi
durumlarda tedavi amaciyla kullanilan basit fonksiyonel aygitlardir. On egik diizlemlerin yapiliglari ve
kullaniliglarina gecmeden 6nce, 1+1 veya 2+2 no.lu diglerin sirmeleri sirasinda (yani strmeleri
tamamlanmadan 6nce) bu dislerden bir veya ikisinin 6n ¢capraz kapanis gésterecek bir konuma dogru
yani palatoversiyon durumunda surmelerinin gorilmesi halinde, sirme yonlerinin degistiriimeleri icin

yapilabilecek basit bir uygulamadan s6z edilmesi yerinde olacaktir.



Ust cenede sirekli santral dislerden veya sirekli lateral dislerden biri ya da ikisi
palatoversiyonda surlyorlarsa, bu diglerin strmelerinin tamamlanmasi beklenmeden ancak surmeleri
arasinda plastik veya adacgtan yapilmis DIL BASACAGI ile 3 hafta boyunca giinde 1-2 saat kadar
palatinalden labiale dogru kuvvet uygulayarak sirme dogrultulari dizeltilebilir. Bu sayede, olusmakta
olan bir maloklizyon henliz tam olarak ortaya ¢ikmadan duzeltildigi gibi, henlz sirmesine devam
etmekte olan ve dolayisiyla kok olusumu tamamlanmamis bulunan bu dislere, mekanik kuvvet
uygulayarak koék olusumlarinda dilaserasyon gibi herhangi bir bozukluga neden olunmus olunur. Bu
diglerin palatoversiyonda slUrmeleri sirasinda bu sekilde sirme dogrultulari dizeltimediginde,
malokllzyon ortaya ¢iktiktan sonra dislerin kok olusumlari beklenmeli ve ancak bundan sonra mekanik
kuvvet uygulayarak maloklizyonun tedavisi yapiimalidir. Bu bekleme siresi ise zorunlu bir vakit kaybi
olacak ve bu sirada bu bozukluga bagli olarak iskelet yapinin biyime ve gelisiminde de normalden
sapmalara neden olunabilecektir.

Ust bir veya iki sirekli kesici disi ilgilendiren ¢apraz kapanislarda yani st ¢enedeki ilgili
dislerin palatoversiyonu ile antagonistlerinin labioversiyonlari sonucu ortaya c¢ikmis olan ancak
iskeletsel kdkeni bulunmayan gapraz kapanislarda, alt strekli dért kesici disin kronlarini igine alan bir
ON EGIK DUZLEM kullanilabilir.

On egik diizelmeler, laboratuarda vyapildiklari gibi direkt olarak hasta agzinda da
hazirlanabilirler. Alt ¢cenede surekli 4 kesici disin kronlari Gzerine oturtulan akrilik apareyin dik
yuksekligi, alt kesici dislerin kesici kenarlari seviyelerinden itibaren capraz kapanistaki disin
antagonistlerinin kesici kenarlarindan kurtulduklari yikseklikten 1-2 mm. daha fazlasi olarak belirlenir.
Alt 4 kesici diglerin kronlari Uzerine bu yukseklikte yigilan akrilik Ust ¢enede yalniz ¢apraz kapanis
gOsteren disin kesici kenarina temas edecek sekilde fakat bu boélgede ¢apraz kapanis gosteren dise
vestiblil yonde iletiimis olunacaktir. Hasta agzinda yapilan bu islem sirasinda akrili isirmaya
baslamadan &nce agizdan dizgin bir sekilde c¢ikariimasina ve alt kesici disler Uzerinde
sertlesmemesine dikkat edilmelidir. Laboratuarda 6n egik dizlemin hazirlanmasi igin alt ve Ust ¢ene
Olculeri alinarak ¢alisma modelleri elde edilir. Capraz kapanistaki disin ¢caprazdan kurtulabilecegi dik
yukseklikten 1-2 mm. fazla olarak mumlu kapanis alinir ve ¢galisma modelleri bu mumlu kapanisa goére
oklizore alinir. Yukarida hasta agzinda yapilan islemler algi modeller Uzerinde yapilmak suretiyle 6n
egik dizlem hazirlanir. On egik diizlemlerde alt kesici digler ankraj bélgesi olarak alinmakta ve st

¢cenede bir veya iki dis ¢gapraz kapanistan kurtariimaktadir (Ust ¢ene dislerinin labioversiyonlari ile). Alt



kesici dislerin ankrajlari yeterli olmadiginda Ust ¢genedeki ilgili dislerin labioversiyonlari yerine alt
kesicilerin lingoversiyonlari meydana gelecektir. Bu nedenle Ust ¢enede iki dis ¢apraz kapanis
gOsteriyorsa alt cenede kaninleri de ankraj bolgesine dahil etmek (6n egik diizlem icine almak) yerinde
olacaktir.

On egik diizlem, yemekler disinda devamli kullanilimalidir. Geceleri uykuda da kullaniimali,
ancak dusip bodulmaya neden olmamasi i¢in apareyin bir kenarina delik agilip buradan ip gegirilerek
cocugun pijamasina tutturulmalidir. Yaklasik 1.5-2 ay icerisinde g¢apraz kapanistaki diste dizelme
olacaktir. Ilgili dislerin diizelmelerinden sonra yeterli overbite iliskisi mevcut ise pekistirme tedavisine
gerek yoktur. Zira ¢apraz kapanistan kurtariimis disin tekrar gapraz kapanisa girmesi alt kesici digler

tarafindan, eger yeterli overbite iligkisi varsa, engellenecektir.

IV.7. MUTEHARRIK ORTODONTIK APAREYLERLE KORREKTIF TEDAVILER:

Ozellikle karisik dislenme déneminde ¢ok daha siklikla olmak (izere, miiteharrik ortodontik
apareylerin korrektif tedavilerde kullanimi oldukg¢a yaygindir. Komplike olmayan ve birkag¢ disin konum
bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikmis maloklizyonlarda, uygulanmasi ve kontrolleri sirasinda hasta
basinda gegen silrenin kisa olmasi, daha ¢ok laboratuar safhasi gerektirmesi, yapimlarinin ekonomik
olmalari nedeniyle muteharrik apareyler siklikla kullanilan ve iyi planlandiklarinda basarili sonuglar
saglayan korrektif tedavi aygitlaridir. Stphesiz bu aygitlarla yapilacak tedavilerde basarilh sonuglar
alinmasinda, maloklizyonun tanisi, dogru bir tedavi plani ile buna uygun aparey konstriiksiyonu ve
diger ortodontik aygitlarda oldugu kadar iyi bir hasta kooperasyonu gerekir.

Muteharrik apareylerle yapilacak tedavilerde, diger tedavi yontemlerinde oldugu gibi iyi bir
klinik muayene, gerekli durumlarda diger tani araglarina bagvurulmasi gereklidir. Birkag disi ilgilendiren
lokal problemlerin tedavisinde bukkal boélge dislerinin kapanis iligkileri dahil detayl bir klinik muayene
yapilmali; c¢aprasikhk goéraldiginde problemin ¢dzimid icin en uygun yer kazanma yodntemi
secilmelidir. Bu amagla, lokal bir yer darligi problemi karsisinda 6ncelikle o bdlgedeki ark boyu
sapmasi basit olarak BOLEY Pergeli (iki ucu sivri pergel) ile olgilir. Bireyin sentrik oklliizyonda,
habittel oklizyonda agiz igi klinik muayenesi yapilir.

Dishekimi olarak, muayenehanelerde uygulanabilecek bazi miteharrik apareylere &érnekler
sOyledir:

IV/7.1. Digsel On Gapraz Kapanis Tedavisi:



iskeletsel bir anomalinin s6z konusu olmadigi, genellikle gériilen bir malokliizyon olan 1 + 1 no.lu
diglerin palatoversiyonlarina bagli olarak ortaya ¢ikmis digsel 6n c¢apraz kapaniglarin tedavisinde
dikkat edilmesi gereken klinik bulgular ve uygulanabilecek apareyler konusunda bazi pratik bilgiler
verilebilir.

K6k ucu olusumu ve kapanmasi (apeksifikasyon) tamamlanmamis dislere uygulanacak
mekanik kuvvetler sonucunda koék ucunun kivrilmasi ya da egilmesi (dilaserasyon) seklinde problemler
yaratiimis olunur. Bu bakimdan o6ncelikle dikkat edilmesi gereken konu budur. Su halde 1 + 1 no.lu
dislerin strmeleri tamamlanmamis ise fakat bu disler palatoversiyon gosterecek dogrultuda
surlyorlarsa ilk yapilacak islem, bu diglerin stiirme dogrultularinin diizeltilmesidir.

Ust siirekli santral dislerin siirmeleri tamamlanmis ise uygulanabilecek 3 tiir aparey vardir:

a) Mekanik ortodontik kuvvet kaynaklari bagligi altinda tanitilan fonksiyonel bir aparey olarak
tanimlanabilen On Egik Diizlemler kullanilabilir.

b) Protriizyon zemberekli miiteharrik apareyler: Oncelikle 1+1 no.lu dislerin dis kavsindeki
yerine getirilmesi i¢cin o boélgedeki ark boyu sapmasi oélgulir. 1+1 no.lu dislerin protriizyonlarinda
kazanilacak yer de hesaba katilarak yeterli mevcut ark boyu varsa aygit kullanimina karar verilir.
Calisma modeli Uzerinde tutucu kroseler yapilir ve 1+1 no.lu diglerin palatinaline itici parmak
zemberekler 0.5 mm. ¢apindaki ortodontik telden bikulir. Zemberegin aktivasyon suresini (kuvvet ve
uygulama  slresi) ve/veya uygulayacadi kuvveti azaltmak icin zemberekler sarimh olarak
bakulebilirler. Plak agiza uygulanmadan 6nce zemberekler vestiblle dodru hareket yéniunde aktive
edilirler ve aygit agiza yerlegtirilirken 1+1 no.lu dislerin palatinallerine sikistirilarak oturtulur. Béylece
bu andan itibaren zemberekler diglere vestibll yonde kuvvet uygulamaya baslarlar. Aktif halde bu
zembereklerin, dislerin kesici kenarlarina dogru kaynamasi igin Ustlerinin akrilik ile kaplanmis olmasi
gerekir. Miteharrik apareylerin akrilik kisminin zemberegin kollari arasina kagmamasi igin akriligin
tepilmesinden 6nce algi model tizerinde bu kisimlarin Uzerleri ince bir mum tabakasi ile orttlmelidir.

Bu vakada 1+1 no.lu digler, alt ve st disler oklizyona girdiginde alt santral ve lateraller ile
capraz kapanisa girmektedir. Ceneler istirahat konumundayken 1+1 no.lu disler alt dislerle dik yonde
bas basa kapanisa kadar geliyorlarsa, 1+1 no.lu diglere vestibil yonde kuvvet uygulandiginda bu
dislerin bu yondeki hareketlerine alt kesici disler engel olamayacaktir. Yani freeway boyutu 1+1 no.lu
dislerin vestiblloversiyonlarina olanak taniyacaktir. Ancak freeway boyutu, 1+1 no.lu dislerin vestibil

yondeki hareketleri sirasinda alt kesici dis engelinden kurtaracak kadar degilse bu takdirde Ust ¢ene



plaginin akrili tepilirken bukkal diglerin okliizallerine kadar akril tasirilarak aparey “OKLUZYON
YUKSELTICI” icerecek sekilde hazirlanir. Bdylece aparey adizda iken hasta genelerini kapanisa
getirdiginde bukkal bolge dislerinin oklizal ylzeyleri Uzerine tasirilan akrilik oklizyonu yukselttiginden
on bdlgede 1+1 no.lu digler alt kesiciler ile bas basa kapanis gosterecektir.

Muteharrik apareyin kontrolleri ve aktivasyonlari G¢ haftada bir yapilir. Yaklasik tedavi siresi
1.5-2 aydir. 1+1 no.lu dislerin normal konumlari saglandiktan sonra eger 6n bdlgede yeterli overbite
varsa pekistirme tedavisine gerek yoktur, clnkl alt kesici disler, 1+1 no.lu dislerin tekrar
palatoversiyona ugramalarini engelleyeceklerdir.

c) Verenli miteharrik apareyler: Protriizyon zemberekli miteharrik apareylerdeki zemberekler
yerine tek dis hareketi saglayan veren’ler iceren muteharrik plaklar da kullanilabilir. Apareyin
aktivasyonu ilk hafta haftada bir kez, daha sonraki haftalarda haftada iki kez 1/4 tur olmak suretiyle
yapilir.

Protriizyon zemberekli veya verenli miteharrik apareylerin yapiminda dikkat edilmesi gereken
diger bir konu; apareylerdeki U-bukUmlli vestibll arklarin 1+1 no.lu dislerin vestibul yilzlerine
degmemeleridir. Aksi takdirde bu dislerin vestibll yondeki hareketleri engellenmis olacaktir.

Tanitilan bu apareylerden protriizyon zemberekli ve verenli olanlari, tek disin ¢gapraz kapanista
oldugu vakalarda da kullanilabilir; ancak bu gibi durumlarda ilgili disin dis kavsindeki normal yerini
alabilmesi i¢in bazal ark Uzerinde gerekli yer saglanmalidir.

iskeletsel Klas 3 anomaliye bagl olarak ortaya ¢cikmis; negatif overjet iligkisi gériilen 6n capraz
kapanis vakalarinda ekstraoral, fonksiyonel aygitlarla erken korrektif tedaviler uygulanmalidir.

IV/7.2. Bukkal Capraz Kapanisin Tedavisi:

Bukkal ¢apraz kapanislarin etyolojilerinden ve 6zelliklerinden, klinik bulgularindan |. yariyilda
s6z edilmisti. Bukkal bdlgede bulunan unilateral veya bilateral bukkal ¢apraz kapanis vakalarinda
detayli bir fonksiyonel klinikk muayene gerekir. Ozellikle unilateral bukkal gapraz kapaniglarda
fonksiyonel muayene blyuk dnem tasir; orta ¢izgi sapmalari da g6z 6éniine alinmalidir.

Bukkal capraz kapanisin dizeltimesinde kullanilabilecek muteharrik apareyler ekspansiyon
aygitlar (yarikh plak; verenli plak; genigletme plagi) olup; bu aygitlar dis kavislerinin genisletiimesini,
bukkal diglerin bukkoversiyonlari ile yaparlar. Dolayisiyla bu tiir apareyler, diglerin palatoversiyonlarina

bagh olarak ortaya ¢ikmis dissel olan bukkal gapraz kapanis vakalarinda endikedir. Daha 6nceki



konularda belirtildigi gibi dis kavislerinin genigletilmeleri, strekli kanin diglerin sirme yaslarindan énce
yapilmalidir. Aksi takdirde elde edilen tedavi sonucu stabil olmayacaktir.

Aparey yapiminda; tutucu kroseler, U-bukimli vestibul ark bukudltr. Bilateral bukkal ¢apraz
kapanis vakalarinda, verenin kisa kenari hareket yoniine dogru ve damak kubbesinin en derin yerine
yerlestirilir. Akril tepilir ve sertlesmeden 6nce sutura palatina mediana boyunca, verenin uzun kenarina
dik olarak yarik acilir. Boylece, yalniz veren aracilidiyla birbirine baglanmig, birbirlerinden yarik ile
ayrilmis simetrik genigletme yapacak verenli aparey tamamlanmis olur.

Unilateral bukkal gapraz kapanis vakalarinda, asimetrik genisletme yapmak amaciyla yarik
sutura palatina mediana Uzerinde olacak sekilde degil; genisletme istenen tarafa yakin olarak fakat
sutura palatina medianaya paralel bir sekilde agilir. Verenin uzun kenari her zaman oldugu gibi yariga
dik, kisa kenari hareket yonune bakacak sekildedir. Boyle bir aparey ile plak yizeyi kugik olan
bélgenin ankraji diger tarafa gére daha az olacagindan asimetrik bir genisletme elde edilir. Vakalarda
alt ve Ust bukkal bolge dislerinde ¢ok siki bir fissir-tiberkiil iligkisi varsa, akrilik bukkal boélge disleri
Uzerine tasirilabilir.

Aparey agiza ilk uygulandiginda veren 1/4 tur aktive edilir ve bir hafta sireyle baska
aktivasyon yapilmaz. ikinci haftadan itibaren hastanin herhangi bir sikayeti yoksa haftada iki kez 1/4 er
tur aktivasyon yapilir. Aparey kullanimi yemekler diginda sureklidir. Bukkal bélgede transversal yonde
normal kapanis elde edilene kadar U¢ haftada bir kontrolleri yapilarak ve hastanin kendisi haftada iki
kez vereni 1/4 tur aktive ederek tedaviye devam edilir. Daha sonra pekistirme tedavisine gegilir.
Pekistirme apareyi olarak Hawley apareyi kullanilabilecegi gibi, verenli aygitin kendiside veren
messing (piring) tel ile baglanip kitlenmek suretiyle kullanilabilir.

Bu tur verenli muteharrik plaklarla yapilan genisletmede dikkat edilecek konu sudur; dis
kavsinin geniglemesi bukkal dislerin bukkoversiyonlari ile yapildigindan bu diglerin bu tir hareketleri
sirasinda palatinal tuberkilleri oklizyon dizlemine dogru sarkmakta; dolayisiyla 6n bdlgede
overbite’in azalmasi, alt ¢cene duzlem egimi agisinin (S-N/Go-Gn agcisi) artisi gorulmektedir. Bu
nedenle 6n agik kapanis vakalarinda verenli apareylerin kullaniminda dikkatli olunmalidir. Zaten 6n
acik kapanis vakalarinda caprasiklik bulunuyorsa korrektif tedavileri genellikle ¢ekimli olarak
yapilmakta; yani surekli dis ¢ekimi ile hem yer kazaniimakta hem de kapanigin dusuriimesine

yardimci olunmaktadir.



Bukkal capraz kapanig, Ust c¢ene bazal arkinin kiglk olmasindan kaynaklaniyorsa
(micrognathie superior), dis kavislerinin genisletiimesi yerine sutura palatina media’nin hizli ¢ene
genisletme (Rapid Palatal Expansion) ile agilmasi gerekir. Bu amagla kullanilacak verenli apareyler
sabit olarak uygulanirlar. Ust cenede 6 54 3 + 34 56 veya 6 V IV + IV V 6 no.lu diglere bantlar yapilir;
bu bantlar her iki tarafta bukllecek 0.9-1 mm. lik tel ile lehimlenmek suretiyle baglanirlar. Her iki taraf
telleri sutura palatina medianaya dogru uzatilirlar ve bunlar damagin orta bdliminde akril ile
birlestirilirler; sutura palatina mediana Uzerine veren konarak yarigi agilir. Aktivasyon daha sik yapilir.
Her giin sabah-aksam olmak Uzere iki kez 1/4 tur aktive edilir. Yeterli genisleme sagdlandiktan sonra
aparey agizda iken veren messing tel ile kitlenir; aparey kesinlikle agizdan aniden-genisletme elde
edilir edilmez- ¢ikarilmaz. Sutura palatina mediana bdlgesinde kemik appozisyonu beklenir. Daha
sonra aparey gikarilip pekistirme apareyi uygulanir.

IV/I7.3. Overbite’in Kontrolii (Derin Kapanisin Agilmasi):

Derin kapanisin acgilmasi yani artmis overbite’in dizeltimesinde (seri ¢ekim sirasinda
overbite’in kontrolii igin tedaviye ek olarak ta kullanilabilen) kullanilabilen bir aygit “ON ISIRMA
DUZLEMLI APAREY (Anterior Bite-Plate)’dir. Ust geneye uygulanan bu apareyin iki tutucu krosesi ve
U-bUkumli vestibll arki vardir. Ancak apareyde Ust keserlerin palatinal mukozasi boliminde akrilik
yuksek yapilir. Plak agiza uygulandiginda hastanin alt kesici disleri bu yiksek akrilik kisima yani
anterior 1sirma dizlemine garpar ve alt kesicilerde intrizyon olusurken molarlar kapanisa giremezler
ve ekstrizyona ugrayarak artmig overbite normale doénidsir. Bu sirada alt kesicilerde bir miktar
protriizyon da goérulur.

IV/7.2. Kanin Retraktorii ile Cekimli Korrektif Tedavi:

Yer darhigi nedeniyle vestibllopozisyondaki kaninlerin dis kavsi Uzerindeki normal konumlarina
getiriimesi igin -yapilan model analizi sonucunda ve klinik muayenede premolar c¢ekimine karar
verildiginde- 4 £ 4 no.lu digler ¢ekilir. Muteharrik plakta tutucu kroselerin yani sira 3 £ 3 no.lu diglerin
distalizasyonlari (retraksiyonlari) icin 0.7mm. ¢apindaki ortodontik telden kanin retraktérd yapilir. Kanin
retraktorinde zemberek 5 no.lu diglerin mezialinde palatinalden vestiblle seyreder; disetine
degmeden ve vestibul diseti Uzerinde birbirine bir coil ile baglanmis V seklindeki koldan sonra kanin
mezialinde sonlanir. Bu retraksiyon zembereg@i U-bikimU seklinde de yapilabilir. A§iza uygulanmadan
once distale dogru ortalama kaninin meziodistal gapinin yarisindan az aktive edilip bu sekilde plak

uygulanir. Plak agiza oturtuldugunda aktive edilmis kol kanin kronu Gzerindedir, ancak pasif (kuvvet



uygulamaz) durumdadir. Kol kaninin mezialine sikistirilarak oturtuldugunda aktif (kuvvet uygular)
duruma geger. Kanin dise distal ydonde kuvvet uygular.

Aparey ilk uygulandiktan sonra lg¢ haftada bir kontrolleri yapilir. Kontrol sirasinda dislerdeki
hareket miktari gbzlenir ve hastanin tedavi basi ortodontik modeli ile karsilastirilir. Disteki hareket
miktarina gore retraktorin aktivasyonu yapilir. Surekli kaninler, 4 + 4 no.lu dislerin ¢cekim bosluklarina
yerlestiginde tedaviye son verilir. Pekistirmeye gerek yoktur. Vakada vestibulopozisyondaki kaninlerin
onlndeki 2 1 £ 1 2 no.lu dislerde gaprasiklik varsa 3 £ 3 no.lu diglerin distalizasyonlar1 sirasinda
transseptal diseti lifleri araciigiyla 2 1 £+ 1 2 no.lu dislerde de distalizasyon ve ¢aprasiklikta ¢éziilme
gorilecektir. Bu safhadan sonra gerektijinde ikinci bir miteharrik aparey yapilarak protriizyon
zemberekleri, mezio-distal zemberekler kullanilarak bu dislerin konum bozukluklari dizeltilir. 2 1 £ 1 2
no.lu diglerin tedavi 6éncesinde gdstermis olduklari konum anomalilerine gére pekistirme tedavisine
karar verilir. Oysa yalniz 3 £ 3 no.lu dislerin dis kavsi izerine getiriimelerinden sonra (¢ekimli tedavi
ile) pekistirme tedavisine gerek yoktur.

Daha énceki konularda da belirtildigi gibi, vestibllopozisyondaki Ust strekli kaninlerin dis kavsi
Uzerindeki normal konumlarina getiriimeleri igin slrekli dis ¢ekimi kararinin verilmesinde overbite-
overjet iliskilerine, molar iligkilerine dikkat edilmeli; 6n ¢apraz kapanis vakalarinda yalniz Ust ¢enede
dis ¢ekimine karar veriimeden 6nce diger yer kazanma yollarina basvurulmahdir. Bu tir vakalarda
yalniz Ust cenede dis ¢ekimi geregdi goruliyorsa alt cenede de ¢ekim yapilarak her iki dis kavsinde de
tedavi uygulanmalhdir.

IV/7.5. Siirekli Birinci Molar Distalizasyonu:

V + V no.lu diglerin erken ¢ekimleri nedeniyle 6 + 6 no.lu dislerdeki mezioversiyonlarin
dizeltiimesi yani 6 + 6 no.lu dislerin distoversiyonlari ya da distalizasyonlari igin Ust genede servikal
Headgear; alt genede ift tarafli sabit yertutucu olarak hazirlanan U-bukimla lingual arklar, sabit dudak
tamponlari (lip-bumper) kullanilabilecegi gibi miteharrik verenli apareylere de siklikla bagvurulabilir.

Ust genede uygulanabilecek verenli miiteharrik apareyde 6n bolgeye U-bikimli vestibil ark
tutuculuk amaciyla uygulanir. Sag ve sol taraf sdrekli birinci molarlarin birlikte distalizasyonlari
yapilacak ise; C-kroseler, hem tutuculuk hem de yarik ile ayrilmis verenli miteharrik apareyin arka
bélimundn distal hareketi sirasinda kuvvetin 6 + 6 no.lu dislerin meziallerinden uygulanabilmesi igin

bu diglerin meziallerinden dolagtiriimahdir.



Plagin yarigi 6 + 6 no.lu dislerin meziallerinden ve bu dislerin mezialinden dolasan C-kroseler
apareyin yarikla ayrilmis ve distale hareket edecek olan arka béliminde olacak sekilde agilir. Tabiidir
ki verenin kisa kenari hareket yonine dogru; uzun kenari ise yariga dik olacak sekilde konumlanmistir.

Aparey uygulandiktan sonra veren 1/4 tur aktive edilir ve ilk hafta bagka aktivasyon yapilmaz.
ikinci haftadan itibaren veren haftada iki kez 1/4 er tur hasta tarafindan aktive edilir. Ug haftada bir
kontroller yapilir. “Tedavi ne zaman bitiriimelidir?” sorusunun cevabi “Neden tedaviye gerek
duyulmustur?” sorusunun cevabina gore verilir. 6+6 no.lu diglerin distalizasyonu, siirmemis olan fakat
bazal ark Uzerinde yeterli yeri bulunmayan 5 + 5 no.lu diglere yer agmak icin yapildigina gére,
oncelikle 5 + 5 no.lu disler igin bazal ark Gzerinde kag¢ milimetrelik yere ihtiya¢ duyuldugu oélgultr. Bu
hesaplama, ortodontik model, 5 + 5 no.lu diglerin periapikal filmleri kullanilarak magnifikasyon payi
disulerek yapilir ve 6 + 6 no.lu dislerin distalizasyonlari ile gerekli olan mevcut ark boyu
kazanildiginda tedaviye son verilir. Kazanilan bu yerin, 5 + 5 no.lu disler strene kadar korunmasi
gerekir. Bu amagla ya ayni muteharrik aparey ya da bir yer tutucu, 5 + 5 no.lu digler stirene kadar
surekli kullandirilir.

Alt cenede 6 - 6 no.lu dislerin distalizasyonlari igin; apareyin her iki tarafina da veren koymak
suretiyle ve iki verenin ayri ayri aktive edilmeleri seklinde yapilir. Aktivasyon ve tedavi seyri 6 + 6 no.lu
dislerin distalizasyonlarinda anlatildigi gibidir.

Alt cenede yalniz bir tarafta sirekli birinci molar distalizasyonu gerekiyorsa ilgili tarafta veren
konur; diger tarafa konulmaz. Ancak Ust ¢cenede yalniz bir tarafta sdrekli birinci molar distalize
edilecekse yarik ve veren konumu farkh olacaktir.

Ust cenede bir tarafta slrekli birinci molar hem mezioversiyona ugramis hem de
palatoversiyon gosteriyorsa, bu disin distalizasyonu ile birlikte ayni zamanda bukkoversiyonu da
gerekebilir. Bu takdirde verenin kisa kenari istenilen hareket ydnine dogru konmali ve yarik ise uzun
kenarina dik olarak aciimalidir.

Verenli apareylerin yapimi i¢in verilen bu érnekler ¢ogaltilabilir. Ancak temel prensip aynidir;
verenin kisa kenari bir diste veya dis grubunda istenilen hareket yéniine dogru ve o bdlgeye yakin
olmali; yarik ise verenin uzun kenarina dik olarak agilmahdir. Bu prensip bilindiginde degisik vakalara
uygun cgesitli aparey konstriksiyonu disunulip yapilabilir.

IV/7.6. Diastemalarin Kapatilmasi:



Batin korrektif tedavilerde temel prensip; anomali hangi yénde olustuysa, o anomalinin
duzeltilmesi i¢in uygulanacak kuvvet, anomalinin olustugu yonun ters yoninde uygulanmalidir.

Anormal frenulum atagmanina bagh olarak 1+1 no.lu disler distoversiyona ugramislar ve
dolayisiyla bu dislerin arasinda diastema olusmus ise, bu diastemanin kapatiimasi i¢gin 1+1 no.lu
dislerin mezializasyonlarinin yaptiriimasi gerekir, yani bu digler orta hatta dogru yaklastirihr. Bu
amagla diglere, distallerinden meziale dogru kuvvet uygulanmalidir. Bu tir bir tedavi i¢in her iki Ust
surekli santralin distallerine birer mezio-distal zemberek bukuilir. Bu zembereklerin sarimlari (coil)
hareket yoninin ters tarafina yani distale bakacak sekilde bikulir. Apareye tutucu elemanlar bikulir
ve akril tepilir. Akril tepimi safhasinda zembereklerin sarimlari arasina akril kagmamali ve diglerin
hareket edecekleri bélgede bu harekete engel olacak akril kismi bulunmamalidir.

Aparey agiza uygulanirken zemberekler meziale dogru ve 1+1 no.lu dislerin yaklasik olarak
ortalarina gelecek sekilde bukdllrler ve aparey agiza oturtulurken distale dogru yaylandirilarak 1+1
no.lu diglerin distallerine oturulur. Bu tlr agiza aparey yerlestirme hastaya ogretilir. Aparey yemekler
disinda devamli kullandirilir ve U¢ haftada bir kontrole c¢agirilir. Dis hareket miktari, tedavi basi
ortodontik model ile karsilastirma yapilarak kontrol edilir ve bu kontrollerde zemberekler yeniden aktive
edilir. Diastema kapandiginda tedaviye son verilir; pekistirme tedavisi icin diger dislerin kapanis
iliskisine gore karar verilir. Ornegin; 1+1 no.lu digler arasindaki diastemadan dolay siiremeyen 2+2
no.lu disler sirene kadar pekistirme yapilmalidir. Bu disler sirmus ve diastema kapandiginda bazal
ark Uzerinde normal konumlarini almiglar ve alt kesici diglerle overjet-overbite iligkisi normal ise
pekistirmeye gerek duyulmayabilir. Benzer aparey bukkal bélge disleri icin de kullanilabilir.

Ust sirekli kesici digler arasinda diastemalar varsa ve vakada hafif diizeyde artmis overjet
gérullyorsa; boyle bir vakada bu diastemalar, surekli kesicilerin labioversiyonlari sonucunda ortaya
ctkmigtir. Dolayisiyla bdyle bir maloklizyonun dizeltimesi igin kesici dislere énden arkaya dogru
kuvvet uygulamak yani bu diglerin palatoversiyonlarini (retriizyonlarini) yapmak gerekir. Boyle bir
tedavi igin bukkal bélgede tutucu kroseler bikilir. On belgeye U-blikimlii vestibiil ark blkuilerek
akrilik tepilir. Akril tepimi sirasinda dikkat edilecek énemli bir konu sudur; yer kazanma yollarinda keser
protriizyonu sirasinda overbite'in azalacagi belirtiimisti. Keserlerin retriizyonu sirasinda ise overbite
artabilecektir. Bu nedenle vakada hafif dlizeyde artmis overjet ile birlikte hafif overbite artisi da var ise
akril tepimi safthasinda st kesicilerin palatinal bolgesinde akril kalinhgi artinlarak 6n 1sirma duzlemli

(anterior bite-plate) aparey seklinde plak hazirlanir. Aparey agdiza uygulanirken kesici diglerin



retrlizyonu, vestibll ark ile yapilacagindan U-bUkidmleri, U-nun kollari birbirine yaklasacak sekilde
aktive edilir. Aktivasyon miktarinin kontrolli, 6n bdlgede arkin, en ileri kesici disin kesici kenarina
gelecek kadar U-bukimlerinin sikilmasiyla yapilir. Bu sekilde aktive edilmis olan vestibll ark, aparey
agdiza uygulanirken hasta tarafindan kesici dislerin vestiblllne yerlestirilecek ve bu andan itibaren ark
kesici diglere palatinale dogru kuvvet uygulayacaktir. Bu kuvvet ile kesici dislerin palatinale dogru
hareket edebilmeleri igin bu dislerin palatinallerinde herhangi bir engel olmamaldir. Bu nedenle bu
dislerin palatinallerine gelen akrilik moéllenmelidir.

Kontroller Ui¢ haftada bir yapilir ve kontroller sirasinda dis hareketlerine bakilarak aktivasyon
yapilir. Diastemalar kapatildiginda ve normal overjet iligkisi saglandijinda tedaviye son verilir ve
pekistirme tedavisine baslanir. Bdyle bir vakada pekistirme sarttir, zira retrlizyona ugratiimis olan
dislerin, tedavi sonrasinda tekrar labioversiyona ugramalarini yani niksetmelerini engelleyecek bir
kapanis iliskisi yoktur. Ancak alt kesici dislerin retrizyonlari yapilmis olunursa; tedavi sonunda normal
overjet ve overbite iligkisi elde edileceginden ve bdyle bir kapanis iliskisinde Ust kesici disler alt kesici
dislerin vestibul yéndeki hareketlerini engelleyecedinden pekistirme tedavisine gerek duyulmayacaktir.

Dissel duzeydeki anomalilerin tedavilerinde kullanilacak belirli muateharrik apareyler igin
ornekler cogaltilabilir. Ancak temel kavramlari vermeleri bakimindan bu &érneklerin yeterli oldugu
inancindayiz. Bu Orneklerde gosterilen apareylerin  birbirleriyle kombine edilerek gesitli
malokltzyonlarin tedavilerinde basariyla kullaniimalari mimkindir. Bu drneklerden yararlanarak
anomalinin meydana gelis yonunin ters ydninde kuvvet uygulanmasi yeterli olacaktir. Kargimiza
clkan maloklizyonun etyolojisi ve temel tedavi prensipleri bilindikten sonra, bunlarin korrektif
tedavilerinin basariyla yurGtilmesinden kusku duyulmamalidir. Ancak su da akildan ¢ikarilmamalidir ki
komplike olan ¢ok sayida disleri ilgilendiren maloklizyonlarda muteharrik apareylerle tedavi oldukga

zordur.

IV/8. SINIF | MALOKLUZYONLARDA ORTODONTIK TEDAVI YAKLASIMLARI

Angle sinif | malokluzyonlar; sagital ydnde iskeletsel sapmanin bulunmadidi, bukkal bélgede
alt ve Ust diglerin sagital yon kapanis iligkileri nétralokluzyonda olup bukkal bdlgede yatay yonde
ve/veya On bolgede her G¢ yonde degisik kapanis bozukluklarinin gorilebildigi vakalardir. Bukkal

bdlgede yatay yonde tek (unilateral) veya cift (bilateral) tarafli gapraz kapanis; 6n bolgede ise sagital



yonde bir veya iki disi ilgilendiren ¢apraz kapanis, dik yonde acgik kapanis veya derin kapanis, yatay
yonde median (orta hat) diastema veya polidiastema, orta gizgi sapmalari, ¢caprasikliklar gorilebilir.

Angle |. sinif vakalarda sit dislenme déneminde diizeltici ortodontik tedavi yaklagimlarina
nadiren gerek duyulabilir ki, bunlar transversal yonde olan ve alt ¢genenin biylimesini etkileyebilecek
ust dis kavsi darliklanidir. Ust dis kavsinin simetrik veya asimetrik darliklarinda alt genenin zorunlu
olarak saga veya sola sapmasi laterookluzyon ve sonralari laterognathie’ye neden olabileceginden, bu
tur vakalarda verenli Ust muteharrik apareyler ya da sabit palatinal arklar ile Ust dis kavsi genisletilerek
alt genenin normal kapanis yolu saglanabilir. Bunun disinda sit digslenme déneminde koruyucu
ortodontik uygulamalar, 3.5-4 yaslarindan itibaren durdurucu (interseptif) ortodontik uygulamalar Angle
I. sinif st dislenme dénemindeki ortodontik tedavi yaklagimlari olmalidir.

Angle . sinif vakalarda karigik dislenme doénemindeki ortodontik tedavi yaklasimlar
malokliizyonun yéniine gore degismektedir.

Endikasyonu bulundugunda Angle I. sinif karigik dislenme déneminde seri ¢gekim uygulanarak
caprasiklik veya yer darligi problemi ¢ézilir. Bu problemin yaninda varsa bukkal bdlgedeki ¢apraz
kapanis ve/veya 6n bolgede diglerdeki bireysel konum bozukluklari hareketli ortodontik apareylerle
dizeltilir.

Karisik dislenme dénemindeki Angle I. sinif vakalarda negatif yondeki ark boyu sapmasinin
seri cekime karar verecek kadar fazla olmasi durumunda vakada seri gekime karar verilmesinde etkili
olabilecek faktoérlerin basinda yuz profili ve bunu etkileyen alt ¢ene blyime modeli ve ydnu
gelmektedir. Yiksek aclili vakalarda seri ¢ekim tercih edilirken, alt ¢ene buyime yénu normal olan
vakalarda surekli dis ¢gekimi yapilmaksizin diger yer kazanma yollari tekrar gézden gegirilir.

Angle |. sinif vakalarda karigik digslenme déneminde durdurucu ortodontik tedaviler ile
aliskanliklarin disler, ¢ene kaideleri, yumusak dokular tzerine etkileri ortadan kaldirilarak anormal
basing aliskanhdina bagl olarak ortaya ¢ikmis maloklizyonlarin spontan olarak dizelmeleri saglanir.

Ayni tur vakalarda median (orta hat) diastemasi 3 mm. den fazla oldugunda muteharrik
apareylerle Ust daimi orta kesiciler orta hatta dogru yaklastirilarak Gst daimi laterallerin normal
konumda surmelerine olanak taninir.

Angle I. sinif vakalarda karisik dislenme doneminde sut dislerinin erken kayiplarinda yer
tutucular; erken cekilen sit dislerinin bazal ark Uzerinde yerleri kayboldugunda kaybedilen bu yerin

kazanilmasi i¢cin verenli hareketli apareyler, lingual arklar veya dudak tamponlari kullanilabilir. Alt



vel/veya Ust c¢enedeki hafif dizeyde caprasiklik durumunda karisik diglenme déneminde sirme
rehberlidi ile Lee-way yer rezervinin 6nden arkaya kullaniimasiyla ¢aprasiklik dizeltilir.

Gerek karisik dislenme doneminde gerekse daimi dislenme dénemine girmis ancak blylimesi
devam eden acgik kapanis vakalarinda, acgik kapanigin tirli ortodontik tedavi tirinl belirler.
Dentoalveolar agik kapanis vakalarinda etyolojik faktorlerin dncelikle belilenmesi ve ona gore
durdurucu veya duzeltici ortodontik tedavinin yapilmasi; iskeletsel agik kapanis vakalarinda ise arka
iIsirma blogu gibi fonksiyonel aygitlarla fonksiyonel ortopedik tedaviler ve bunlarla beraber yardimci
agiz digi apareylerle tedavilerinin yapiimasi gerekir. Dik yondeki bu malokluzyonla birlikte ayni vakada
caprasiklikta bulunuyorsa, fonksiyonel ortopedik tedavi ve adiz disi apareyle tedavi yaninda hareketli
veya sabit ortodontik uygulamalar ile caprasikhdin da dizeltiimesi icin gekimli veya ¢ekimsiz ortodontik
tedaviler uygulanir.

Daimi dislenme déneminde olan Angle |. sinif vakalarda transversal yénde yan ¢apraz kapanig
varsa ust verenli hareketli apareylerle bu yéndeki malokluzyon dizeltilebilir; ancak vakada overbite
yetersiz ise veya acgik kapanis varsa Ust dis kavsi genisletmesi sirasinda Ust bukkal boélge dislerinin
ekstriizyona ugrayarak kapanisi daha da acgabilecegi akildan gikarilmamali ve vakada caprasiklik
varsa yer kazanma yollarindan kapanisi distrecek olan yani stirekli dis ¢ekimi tercih edilmelidir. Fakat
bu durumda sirekli dis c¢ekiminden kazanilan yerin bir miktari c¢aprasikligin dizeltimesi igin
kullanildiktan sonra arta kalan ¢ekim bogluklarinin arkadan 6ne dogru kapatiimasinin gerekli oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir.

Daimi diglenme doénemindeki Angle |. sinif vakalarda negatif ark boyu sapmasinin
dizeltiimesinde, yer kazanma yollarindan surekli dis gekiminin uygulanmasinin tercih edilebilecegi
vakalar bimaksiller protriizyon vakalari yani alt ve Ust ¢ene kaidelerinin ve surekli kesici diglerin
kaideleri Uzerinde protruziv konumda oldugu vakalardir.

Biyime dénemindeki daimi dislenmeye ge¢cmis Angle I. sinif vakalarda asimetrik surekli dis
cekimlerinin 6zellikle Ust orta gizgi sapmasina yol agacag! bilinmelidir; bu nedenle asimetrik surekli dis
cekimlerinden kaginiimaldir.

Yalniz tek ¢enede iki tarafli stirekli dis ¢elimine karar verilmesinde ise alt ve Ust kesici diglerin
iliskileri (overjet - overbite), bireydeki yiz kemiklerinin buyiime modeli yol gosterici olabilirse de bu tur

ortodontik tedavi yaklagimi icin daha detayl teshise gerek duyulmalidir.



IV/9. SINIF Il MALOKLUZYONLARDA ORTODONTIK TEDAVI YAKLASIMLARI

Sit dislenme doéneminden itibaren goérilebilen veya erken karisik dislenme doneminde
gorlilmeye baslayabilen; alt ve Ust g¢ene kaidelerinin birbirlerine godre sagital yonde uyumsuziuk
gOstererek iskeletsel 2. sinif yapiyla birlikte alt ve st dis kavislerinin birbirlerine gére sagital yonde
kapanis bozuklugu (distookluzyon) olarak ortaya c¢ikabildikleri gibi, iskeletsel 1. sinif yapida yalniz alt
ve Ust dis kavislerinin birbirlerine gére sagital ydonde uyumsuzlugu seklinde de kendini gésterebilen ve
distookluzyon ile birlikte alt ve Ust dis kavislerinin birbirleriyle transversal (yatay) ve vertikal (dikey) yon
iliski bozukluklarinin da gérulebildigi; bunlarla birlikte dis kavislerinde ¢aprasiklik veya polidiastemanin
gorllebildigi maloklizyon tartdur.

Sit digslenme déneminde olan Angle Il. sinif vakalarda etyolojik faktér basing aliskanliklari ise
durdurucu (interseptif) ortodontik tedaviler uygulanir. Bu dénemde Ust dis kavsi darlidinda verenli
hareketli veya sabit palatinal arklar ile st dis kavsi genisletiimesi yapilabilirse de, vakada tedavinin
cok erken yasta baslatilip, bu ilk asama tedaviden sonra pekistirme tedavisi ve daha sonra karisik
dislenme ve hatta daimi dislenme dénemlerindeki duzeltici ortodontik tedaviler distintldiginde ¢ok
uzun bir tedavi donemi ortaya c¢ikacagi géz ontnde bulundurularak bu ilk asama tedavi karisik
dislenme doénemine kadar ertelenebilir. Agiz solunumu aliskanliginda kullanilan vestibil perdeler
erken karisik diglenme hatta sit digslenme déneminde Angle II. sinif 1. boélim maloklizyonlarin
dlzelmesine yardimci olacaktir.

Il. sinif maloklizyonlarin dizeltici ortodontik tedavileri juvenil dénem sonlari ve adolesan
dénemin pubertal déneminde yodun bir sekilde yapilir. Erken karisik dislenme ddneminde negatif
yondeki ark boyu sapmalarinin dizeltimesi amaciyla yer kazanma yollarina yodun bir sekilde bu
dénemde hareketli ortodontik apareyler, sabit lingual arklar, dudak tamponlari, vb. aygitlar yardimiyla
basvurulur. Bu dénemde ark boyu sapmalari dizeltilir ve Il. sinif 1. bélim kapanis bozuklugu ve varsa
bununla birlikte iskeletsel 2. sinif yapi, pubertal ddnemde fonksiyonel ortopedik tedaviler ve bunlarla
birlikte veya yalniz Ust geneye uygulanacak agiz disi aygitlar yardimiyla dizeltici ortodontik tedavilere
basvurulur.

II. sinif maloklizyonlarda karisik dislenme doneminde negatif yondeki ark boyu sapmasinin
dizeltiimesinde vakanin ¢ekimli (daimi dis ¢ekimi) veya ¢ekimsiz olarak tedavisine karar verilmesinde

yuz profili ve alt genenin blyiime yoninin tahmini énemli bir kriter olacaktir. Yiiksek acili vakalarda alt



¢enenin  buylme yonUnun ileriye dedistiriimesindeki basari diuzeyi vakanin g¢ekimsiz
yurutilebilmesindeki basari ile dogru orantili olacaktir.

Erken karisik dislenme déneminde negatif ark boyu sapmasinin sirekli dis ¢ekimine karar
vermeye zorlayacak kadar fazla olmasi, vakanin yliz boyutlari artmis ise seri ¢cekime baglanmasina
neden olacaktir. Ancak unutulmamalidir ki seri gekim ile yalniz dis kavislerindeki ¢aprasiklik ya da yer
darh@i problemi ¢6zlilmis olacak, fakat Angle Il. sinif kapanis iliskisi dizelmeyecektir ve bunun
tedavisinin ayrica yapilmasi gerekecektir.

iskeletsel 2. sinif yapiyla birlikte gériilen Angle Il. sinif 1. béliim malokliizyonlarda, {ist cenenin
kafa kaidesine gore ileri yonde blylimesinin artti§i vakalarda, Ust c¢eneye uygulanan hareketli
apareylerle kombine olarak Ust geneye arkaya dogru kuvvet uygulayan agiz disi aygitlar biylime
déneminde kullanilabilir. Alt genenin kafa kaidesine gore ileri ydon buyumelerinin yetersiz oldugu Angle
II. sinif 1. boélim vakalarda ise fonksiyonel ortopedik tedaviler ¢ogunlukla prepubertal dénemde
uygulanir ve gerektiginde bu fonksiyonel apareylere (st ceneye arkaya ve/veya yukari-arkaya yonde
kuvvet uygulayan agiz disi ortodontik aygitlar eklenebilir.

Angle II. sinif 2. bélim (deckbiss) vakalarinda ortodontik tedavi yaklagimlari, erken karisik
dislenme déneminde baslayan gekimsiz ortodontik tedavilerdir. Erken dénemde, Ust dislerin eksen
egimlerini diizeltmek amaciyla Ust muteharrik apareyler ve gerektiginde alt dis kavsinin genigletiimesi
amaciyla alt verenli apareyler kullanilabilir. Daha sonraki ddnemlerde Fonksiyonel ortopedik tedaviler
ile alt ve Ust dis kavislerinin sagital ydn uyumsuzluklarinin duzeltimesine c¢alisilir. Bu tedaviler
sirasinda yine Ust ¢ceneye arkaya dogru kuvvet uygulayan agiz digi ortodontik aygitlar kullanilabilir.

Daimi dislenme ddneminde iskeletsel 2. sinif yapiya sahip Angle Il. sinif 1. bolim vakalarda
biyime devam ediyorsa, iskeletsel yapinin dizeltimesine o6ncelikle calisiimali; blylimenin sona
ermesi yakinsa bu dénemde eger dis kavislerinde ark boyu sapmasi varsa bu problemle daha sonra
ilgilenilmesi uygun bir tedavi yaklasimi olacaktir. Bliyimenin yakin zamanda sona erecegi gibi
endisenin olmamasi durumunda iki ayr1 yapidaki diizensizligin birlikte tedavisi yapilabilecektir.

BlyUmesi sona ermis Angle Il. sinif 1. bolim vakalarda eger iskeletsel 2. sinif yapi mevcutsa
iskeletsel yapidaki sapmanin diizeltiimesi yalniz ortodontik tedavi ile mimkin olmayacaktir. Ancak dis
kavislerindeki diizensizligin, sabit veya hareketli dizeltici ortodontik apareylerle tedavisi sirasinda

iskeletsel yapi uyumsuzlugu bir élgliye kadar kamufle edilebilir (maskelenebilir).



iskeletsel yapi uyumsuzlugu olmayan veya hafif diizeyde olan, biyiimesi tamamlanmis daimi
dislenmedeki Angle II. sinif vakalarda alt dis kavsinde diizensizlik (caprasiklik) bulunmadigr durumda,
yalniz Ust dis kavsinde ¢ekimli ortodontik tedavi yapilarak bu dis kavsindeki caprasiklik ve/veya artmis
overjet dizeltilir ve tedavi kaninlerde Angle I. sinif, bukkal bélgede (molarlarda) II. sinif kapanista

bitirilebilir.

1V/10. SINIF 1l MALOKLUZYONLARDA ORTODONTIK TEDAVI YAKLASIMLARI

Angle lll. sinif kapanis (meziookluzyon), dissel ya da iskeletsel olabilmektedir. Dissel Ill. sinif
kapanis; iskeletsel yapida sagital yonde bir diizensizligin bulunmadigi, alt dis kavsinde sit 2. azilarin
erken ¢ekimine bagh olarak alt daimi 1. blaylkazilarin mezioversiyonlari sonucunda ortaya ¢ikmis Il
sinif molar kapanis anlasilir. Bu tir vakalar dogal olarak karisik dislenme dénemindedir ve ortodontik
tedavi yaklasimi alt daimi 1. buytkazilarin distoversiyonlarini saglayacak verenli alt hareketli aygitlar,
dudak tamponu, lingual arklar, vb. aygitlarin kullanildigi dizeltici ortodontik tedavilerdir. Bunlarin
disinda erken karisik dislenme déneminde bir veya iki disi ilgilendiren ¢apraz kapanis vakalarindan
s6z etmek yerinde olacaktir. Bu tir vakalarda iskeletsel 3. sinif yapi goriilmese de iskeletsel 3. sinif
yapiya egilimli bir yiz bluyumesi gorilebilir. Erken karisik digslenme déneminde ilgili dis ya da disleri
¢apraz kapanistan derhal kurtarmak Ust ¢enenin ileri yon blylimesini yapabilmesine olanak saglamak
bakimindan ¢ok énemlidir. Bu amagla 6n egik duzlemler, itici zemberekli Ust hareketli apareyler
kullanilarak erken karisik dislenme déneminde bu vakalarin dizeltici ortodontik tedavileri derhal
yapiimaldir. Bdylece Ust dis kavsindeki olasi c¢aprasikliklar da Ust keser protrizyonu duzelmis
olacaktir.

iskeletsel 3. sinif yapi ile birlikte Angle lIl. sinif kapanisin siit dislenme déneminden itibaren
gorulebildigi vakalar, iskeletsel 3. sinif vakalar olup dizeltici ortodontik tedavilerine teshis edilir
edilmez baslanmasi gerekir. Bu vakalarda ortodontik tedavi yaklagimi, vakanin tiriine gére degisim
gOsterir. Alt cene ilerilikleri dort sinifta toplanabilmektedir: kalitimsal prognathie inferior, pseudo
prognathie inferior, aldatici (false) prognathie inferior ve acromegalie prognathie inferior'u.

Acromegalie prognathie inferior’u, eriskin ddnemde hiperpitiutarizm’de ortaya ¢ikar, dolayisiyla
klinik olarak ayirt edici teshisi kolaydir.

Pseudo prognathie inferior, ¢cevresel veya dissel nedenlerle alt genenin zorunlu olarak 6nde

konumlandinldigi vakalardir. Burada Ust c¢enenin ileri ydn buyumesindeki yetmezlik ve/veya alt



¢enenin ileri yonde fazla blyimesi s6z konusu degildir; bu nedenle klinik olarak alt ¢ene geriye
ittirildiginde geri gidebilir. Pseudo prognathie inferior vakalarinda etyolojik faktériin bulunmasi ve
ortadan kaldirimasina yoénelik koruyucu ortodontik tedaviler sut dislenme doéneminden itibaren
uygulanabilir. Daha ileri dénemlerde de ayni tedavi yaklasimi gegerlidir. Bunun yani sira sit dislenme
déneminde agiz digi apareylerle alt ¢geneye arkaya dogru kuvvet uygulanarak alt ¢enenin normal
konum almasi saglanabilir. Karigik dislenme dénemi veya daimi dislenmenin erken dénemlerinde
pseudo prognathie inferior vakalarinda ortodontik tedavi yaklasimi agiz disi apareyler ve fonksiyonel
apareylerle alt geneye geriye dogru kuvvet uygulanmasidir. Bu arada ayni vakada ust dis kavsinde
negatif ark boyu sapmasi da varsa yalniz agiz disi aparey uygulaniyorsa agiz igine uygulanabilecek
muteharrik apareylerle keser protriizyonu, dis kavsi genisletmesi gibi yontemlerle ark boyu sapmasi
dizeltilebilir. Pseudo prognathie inferior vakalarinin tedavisinden sonra bukkal bdlgede normal
kapanig, 6n bdlgede normal keser iliskisi (overbite ve overjet) saglandiktan sonra ve etyolojik faktér
ortadan kaldirildiktan sonra pekistirme tedavisine gerek yoktur.

Kalitimsal prognathie inferior, siit dislenme déneminden itibaren goérilebilecek, alt ¢genenin
genetik olarak ileri yonde asiri bliyime gostererek Angle lll. sinif kapanis ve iskeletsel 3. sinif yapinin
ortaya gikmasi ile karakterizedir. Alt cene geriye ittirildiginde geri gitmez. Ortodontik tedavi yaklasimi,
sut dislenme déneminden itibaren alt ¢enenin ileri yon biyidmesinin engellenmesi amaciyla adiz disi
apareylerle alt ceneye posterior yonde, dik ydén yuz boyutlari artmis olan turlerde ise alt ¢ceneye
arkaya-yukariya dogru kuvvet uygulanmaktadir. St digslenme déneminde dis kavislerinde negatif ark
boyu sapmasi gérulmesi genellikle s6z konusu olmayacagindan yalniz agiz disi kuvvet uygulanmasi
yeterli olacak; ancak 6n ¢apraz kapanis durumunda derin bir overbite varsa agiz iginden oklizyonu
yukseltmek gerekebilecektir. Karisik dislenme déneminde olan veya daimi dislenme déneminde olup
bldyime déneminde bulunan kalitimsal prognathie inferior vakalarinda ayni tedavi yaklasimi gegerlidir.
Bu iskeletsel anomali yaninda dis kavislerinde gdrilebilecek negatif ark boyu sapmalarinin ¢6zimu
icin vakaya uygun yer kazanma yollarina basvurulur. Bu tir vakalarda yalniz ist ¢enede daimi dis
cekimi hatal bir tedavi olacaktir. Bu tlr vakalarda ¢ekimsiz veya yalniz alt ¢cenede ¢ekimli tedavilere
basvurulabilir. Kalitimsal prognathie inferior'un diizeltici tedavisinden sonra pekistirme tedavisi vakada
blylme bitene kadar surduriimelidir.

False (aldatici) prognathie inferior, siit dislenme déneminden itibaren damak-dudak yarigina

baglh veya Ust ¢cenenin her ¢ ydndeki blyumesini engelleyecek faktdrlere bagli olarak geliserek



karsimiza cikabilecek iskeletsel 3. sinif anomalilerdir. Genellikle alt genenin bliyiimesi normal ancak
Ust genenin gelisim yetersizligi ve micrognathie superior ile karakterizedir. Klinik olarak orta ylz
¢OkUKIUgU belirgindir; damak-dudak yariginda klinik tani dogal olarak kolaydir. Nasolabial agi yani
burun tabani ile tst dudak birlesimindeki agi kiiglilmistiir ve dar agi yapmistir. Ust gene kaidesi
belirgin olarak kuguktir ve 6n capraz kapanisla birlikte bilateral yan ¢apraz kapanis goérilir. Bu tur
vakalarda sut dislenme déneminde oncelikle Ust genenin blyimesine engel olan faktorlerin ortadan
kaldiriimasi gerekir. Duzeltici ortodontik tedavilere bu dénemde baslanmasi ile ¢gok uzun bir tedavi
surecinin ¢ok erken baslatiimis olmasi ve daimi dislerin sirme dénemine degin gegen surede dizeltici
tedavi aygitlarinin pekistirme amaciyla da kullandiriimasi sonucu hasta kooperasyonu azalabilecegi ve
ileri donemdeki dizeltici tedavilerde zorluklarla karsilasilabilecegi disincesiyle karisik dislenme
dénemine kadar ertelenmesi s6z konusu olabilir.

False (aldatici) prognathie inferior vakalarinin dizeltici tedavileri karisik dislenme dénemine
hatta ge¢ karisik dislenme doneminde Ust c¢eneye hizli gene genisletme ve ylz maskesi
uygulamasiyla baslanir. Hizli ¢gene genisletme dogal olarak bu vakalarda rastlanan bilateral yan
capraz kapanigi diizeltmek amacini tasir. Béylece bu vakalarda Ust genede gorilen siddetli negatif ark
boyu sapmasinin dizeltiimesine g¢alisilir ancak genellikle bu yer kazanma yéntemi yeterli olmaz; bu
durumda Ust keser protrizyonu ya da alt ve st genede veya yalniz alt genede ikiser premolar gekimi
ile ve genellikle sabit tedavi aygitlariyla diizeltici tedavi uygulanir. On gapraz kapaniginda yiiz maskesi
(tersine headgear) uygulanarak agiz icindeki hizli ¢ene genigletme aygiti ile birlestirilerek
dizeltiimesine calisilir.

Kalitimsal ve false prognathie inferior vakalari, dizeltici ve daha sonra pekistirme tedavisi
disunilduginde ¢ok uzun sureli ortodontik tedavilere gerek gosteren zor ve inatgi vakalardir. Bu
bakimdan ortodonti uzmani olmayan dighekimlerinin, bu vakalarin duzeltici tedavilerini bizzat
Ustlenmeyip yol gdsterici olmalari daha dogru olacaktir.

Bldyime dénemi bittikten sonra iskeletsel 3. sinif vakalarin dizeltici tedavilerinde siddetli
vakalarda ortognatik cerrahiye bagvurulur ya da yalniz ortodontik tedavi ile bir dereceye kadar

iskeletsel anomali digsel olarak kamufle edilebilir.

IV/11. FONSIYONEL CENE ORTOPEDISI VE FONKSIYONEL TEDAVILER:



Fonksiyonel Cene Ortopedisinin Felsefesi; ¢cigneme kaslarinin fonksiyonlari sirasinda olusan
kas kuvvetlerinin bazi aygitlar aracihigiyla dislere, alveollerine ve ¢gene kemiklerine iletilerek blyime ve
gelisim doneminde c¢ene kemiklerinde yapisal degisikliklere neden olarak c¢enelerin gerek kafa

kaidesine gerekse birbirlerine olan konum bozukluklarinin tedavi edilmesidir.



