BOLUM 2

SABIT ORTODONTIK APAREYLERIN SEFFAF
PLAKLAR iLE BIYOMEKANIK YONDEN
KARSILASTIRILMASI
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Iskeletsel ya da dental malokliizyonlar bir etiket gorevi gorerek insanlarin sosyal
yasantilarini dogrudan etkileyebilmekte ve ortodontik tedavi arayisina yonlen-
dirmektedir. Zaman icerisinde ortodontik tedavinin daha estetik yontemleri ge-
listirilmis, seramik ve plastik braketler kullanilmis, sonrasinda lingual ortodon-
tik tekniklerin gelismesiyle tamamen estetik ortodontik tedaviler yapilabilmistir.
Ancak lingual ortodontik tedavide kullanilan aygitlarin dislerin i¢ ylizeyinde yer
almasi sebebiyle dil alanini daraltarak bazi hastalar i¢cin konforsuzluk ve konugma
sorunlar: yaratmislardir. Giiniimiizde teknolojinin de gelisimiyle birlikte dijital
planlamalar ile hazirlanan seffaf plaklar popiiler hale gelmistir.

Tiim bu ortodontik tekniklerin uygulanmasinda temel biyomekanik prensipler
o6nem kazanmaktadir. Teknikler arasindaki farklilik, belli bir dis hareketinin bir
teknik ile daha kolay, digeri ile daha zor saglanmasidir. Klinisyenin hastanin ma-
lokliizyonuna en uygun olan ortodontik teknigi se¢mesi, ideal tedavi sonuglarina
ulagmasini kolaylagtiracaktir. Bu da klinisyenler tarafindan ortodontik teknikler
arasindaki biyomekanik farkliliklarin iyi bilinmesine baglhdir.

SABIT ORTODONTIK SISTEMLER

Sabit Ortodontik Braketlerde Biyomekanik

Direng merkezi; disin translasyon yapabilmesi gerekli olan bileske kuvvetin etki
¢izgisinin disin uzun ekseni ile kesistigi teorik noktadur. Tek koklii diglerde kokiin
uzun ekseni tizerinde ve alveol kretinden kok uzunlugunun %24-351 kadar bir
uzaklikta yer almaktadir. Kok rezorpsiyonu ya da destek kemik kayb gibi durum-
larda diren¢ merkezinin yeri degisebilmektedir (1-7).
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Giincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 1V

Rotasyon merkezi; disin etrafinda rotasyon gergeklestirdigi hayali bir noktadir
ve uygulanan kuvvete gore yeri degisebilir. Eger kuvvet ¢ifti uygulanirsa bu nokta
tam olarak direng merkezi ile gakisir ve translasyon hareketi gergeklesirse sonsuz-
da yer alir.

Moment; kuvvetin siddeti ve kuvvetin uygulandig1 nokta ile diren¢ merkezi
arasindaki dik uzakligin ¢arpimidir. Diren¢ merkezi tizerinden etki etmeyen her
kuvvet sonucu moment olusur. Eger moment sifirsa dis translasyon hareketi ya-
par. Moment hem kuvvete hem de kuvvetin uygulanma yerinin diren¢ merkezine
olan uzakligina bagli oldugu igin uygulanan kuvvet noktas: iyi se¢ilmelidir. Bu
sayede optimal kuvvetler uygulanarak tedavi gerceklestirilebilir.

Diiz tel sisteminin kullanilmaya baslanmasi ile birlikte braket slotlar: disle-
re spesifik olarak istenen tip ve tork degerlerini verebilecek sekilde iiretilmeye
baslanmigtir. Bu braket slotlarina, diiz tel yerlestirildiginde disin konumuna da
bagli olarak tel zorlanarak oturtulur ve boylece dis tizerinde bir moment olustu-
rulur. Bu moment genisligi, braket tasarimi, disin pozisyonu, dislerin birbirine
gore pozisyonlari, uygulanan kuvvet gibi parametrelerin etkisiyle artmakta ya da
azalmaktadir.

Dis hekimliginin ilk zamanlarinda kullanilan single braketlerde telin slot igeri-
sindeki hareket etme miktar1 ¢ok fazladir. Bu da dislere iletilen kuvvet miktarinin
az olmasina neden olmaktadir. Twin braketlerde ise toplamda 4 adet kanat bu-
lunmaktadir. Bu kanatlar arasindaki mesafenin single braketlere gore fazla olmasi
sayesinde daha dengeli ve etkili kuvvetler uygulanabilmektedir. Braket genisligi-
nin artmasi da single ve twin braketlerdeki durumla benzer etkilere sahiptir. Ar-
tan braket genisligi sayesinde moment/kuvvet (M/F) oranina bakildiginda azalan
mesafeden otiirii braketler tizerine gelen kuvvet de artmaktadir. Braketler arasi
mesafe arttiginda telin elastikiyeti de artmaktadir. Single braketler gibi daha dar
braketlerin kullanilmasi sayesinde de braketler arasi mesafe artirilabilmektedir.

Sabit Ortodontik Braketlerin Avantaj ve Dezavantajlar::

Avantajlari:

o Kesin dis hareketini miimkiin kilar: Disin uzayin ii¢ diizleminde de hareket
ettirilmesi ve mitkemmel bir intraark diizeltimi saglanmasi miimkiindiir (8).

o Birden fazla dis hareketini miimkiin kilar: Hareketi istenen dis simiiltane se-
kilde uzayin her ii¢ diizleminde de hareket edebilir. Ornegin bir dis intriize
edilirken ayn1 zamanda retrakte de edilebilir. Ayn1 zamanda farkl: disler ayn
anda farkli yonlere de hareket ettirilebilir.
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Hasta kooperasyonu kolaylasir: Cikarilabilen ortodontik apareylere gore has-
ta kooperasyonu daha iyidir ancak lastik kullanimi ya da tiiketilen yiyeceklere
dikkat gibi konularda, hasta kooperasyonu 6nemli bir yer tutmaktadir.

Dezavantajlari:

Oral hijyen gereksinimleri: Oral hijyeni saglamak daha zordur. Yemek artikla-
r1 braket ¢evresinde birikir ve bunlarin uzaklastirilmasi daha zordur (8).
Estetik: Sabit braketler ¢ogunlukla metal alasimlardan iiretilir. Ancak bazen
metal braketler hasta i¢in estetik olarak kabul edilmez. Lingual braketler veya
porselen braketlerin kullanimi ile bu dezavantaj giderilebilmektedir.

Ozel olarak egitilmis uygulayicilar: Sadece ortodontistler bu apareylerin kul-
lanimi ve takibi konusunda egitim gormektedirler. Kabul edilebilir sonuglar
i¢in 6zel bir egitim sarttir.

Yiiksek tedavi maliyeti: Ag1z icerisinde daimi olarak kalmayacak bir tedaviye
gore braketler ile tedavi yiiksek fiyatlara mal olmaktadir. Bu braketlerle birlik-
te kullanilacak diger yardimci elemanlar da fiyat: yiikseltmektedir.

Artan hasta bagindaki zaman: Cikarilabilir tedavi ekipmanlar1 olmadiklar:
i¢cin hekim gerekli olan islemleri hasta agzinda yapar. Bu da klinik siireyi ar-
tirir.

Ankraj kontrolii: Seffaf plak sistemlerine gore daha zordur.

Tedavi takibi: Kullanilan braketlerin ya da diger ortodontik apareylerin aktive
edilebilmesi veya rutin kontrollerin yapilabilmesi igin diizenli araliklarla has-
ta takip edilmelidir.

Seffaf Plaklarin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlari:

Ideal estetik: Konvansiyonel metal braketler gibi metal renkte degil de seffaf
olduklari igin ideal estetigi saglarlar. Yine segilmelerindeki ana sebeplerden
biri de konugma ve estetigi etkilememeleridir.

Kullanici kolayligi: Hastalar plaklara maksimum bir hafta i¢cinde uyum sag-
larlar. Yine sadece 2-3 giin boyunca hafif agr1 duyarlar. Minimal periodontal
irritasyon olusturma ihtimalleri vardir (9). Belirgin bir konusma zorlugu ya-
samazlar.

Takip ¢ikarmalar rahattir.

Bakimlar1 kolaydir ve hijyeniktir (10,11).

Potansiyel metal alerjisi reaksiyonlar1 6nlenmis olur.
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o Azalmis kok rezorpsiyonu orani: Seffaf plaklar disleri bir sonraki plaga gecene
kadar 0,2 mm hareket etmeye zorlarlar. Bu hareket miktar: dislerde daha hafif
kuvvetler olusturur ve kok rezorpsiyon riskini azaltir (12).

o Azalmis acil durum siklig1.

o Azalmis randevu siklig1.

« Sabit sistemlerdeki yapistirma siirecinin eliminasyonu.

o Tedaviye baslamadan once tedavi segeneklerinin detaylandirilmasindaki ge-
lismeler.

« Sanal tedavi modeli ile hastalarin motivasyonunun saglanmast.

Dezavantajlari:

o Kok hareketlerindeki sinirli kontrol.

o Smurl intermaksiller kontrol (bazi iskeletsel anomaliler sadece seffaf plaklar
ile ¢oziilemez).

o Upygulayici kontroliindeki azalma (klinisyen tedavi sirasinda kullanilan apa-
reyleri degistiremez).

o Tedavi basladiktan sonra degisiklik yapilmak istenirse ek siire ve belgeleme
islemleri gerekir (12).

o Posterior diglerde bir miktar intriizyon goriilebilir (retansiyon periyodu sira-
sinda diizeltilir).

o Seffaf plak materyallerinde rutinde kullanilan poliiiretan nemden, 1sidan ve
enzimlerle uzun siireli temastan etkilenebilir (13).

SEFFAF PLAK SISTEMLERI
Atasman Cesitleri

Dogru atagman se¢imi, seffaf plak sistemlerinde biyomekanik anlamda énemlidir.
Spesifik klinik hedefler i¢in optimal atagman tasariminda gesitli durumlar rol oy-
nar. Bunlar geometri, lokasyon ve boyuttur.

Geometri: Seffaf plak yerlestirildigi zaman dis ile plak arasinda bir uyumsuzluk
olusur. Bu uyumsuzluk sayesinde dislere kuvvet uygulanir. Uygulanan kuvvetin
biiytikliigiini, vektoriin yoniinii ve istenen dis hareketini saglayabilmek i¢in atas-
manin tasarimi énemlidir. Atasmanin her yiizeyi plak ile direkt kontaktta degil-
dir. Aktif ya da fonksiyonel ytizeyler ideal klinik sonuglar igin biyomekanik has-
sasiyetle diigiiniilmelidir. Uretilen kuvvetin biyiikligii, seffaf plak materyalinin
izin verdigi kadariyla, uyumsuzluk miktariyla belirlenirken kuvvetin yonii aktif
ylizeyin yoniine baglidir. Mekanik prensipler, kontakt kuvvetinin normal kompo-
nentlerinin yoniiniin her zaman uygulanan yiizeye dik olacagin1 belirtmektedir.

-22-



Sabit Ortodontik Apareylerin Seffaf Plaklar Ile Biyomekanik Yénden Karsilastirilmast

Bu kuvvet vektorlerinin yoniinii belirlemek 6zellikle de ayn1 anda birden fazla
kuvvet uygulandigi zaman 6nemlidir.

Lokasyon: Momentin biiyiikliigii uygulanan kuvvetin diren¢ merkezine olan
uzakligina baghdir. Seffaf plak temelli ortodontik kuvvetlerin etkisini tamamen
anlayabilmek i¢in uzayin ti¢ diizleminde de uzakliklari anlayabilmek 6nemlidir.
Bu durumlar tamamen anlagildiginda rotasyonel hareketler sirasinda bukkolingu-
al ya da meziodistal tipping ve intriizyon gibi istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmasi
onlenebilir. Diger bir durum ise transversal ark ekspansiyonu sirasinda posterior
segmentin istenmeyen bukkal yone devrilmesidir. Ekspansiyon sirasinda yapisti-
rilan dikdortgen horizontal atasmanlar linguale yerlestirildiginde bukkale yerlesti-
rilmesine kiyasla daha fazla devrilme/tipping momenti ortaya ¢ikarmaktadir (14).

Boyut: Mekanik ve estetik etkilerinden dolay1 6nemlidir. Kiigiik boyuttaki atas-
manlar daha az fark edilir olduklari i¢in tercih edilir ancak boyut azalinca istenen
kuvvetleri saglamak igin gerekli olan aktif yiizey alan1 da azalir. Diger yandan
biiyiik boyuttakiler biyomekanik etkileri artirdig i¢in tercih edilebilir ancak seffaf
plaklarin retansiyonunu artirarak hastanin konforunu azaltabilirler ve 6zellikle de
anterior diglerde konumlandiklarinda estetigi negatif etkileyebilirler.

Optimize Atasmanlar

Optimize atasmanlar bazi sistemlerde mevcuttur ve yazilim tarafindan otomatik
olarak yerlestirilirler. Istenen hareketi elde etmek icin gerekli kuvvet sistemleri
dislere yerlestirmek tizere tasarlanmis bir¢ok 6zellikten biridir. Bu sistemler ne
kadar gelistirilirlerse, dislerde arzu edilen hareketleri saglamak o kadar kolaylasa-
caktir. Optimize atagsmanlarin yazilarak teknisyenden istenmesi miimkiin degil-
dir, bilgisayar yaziliminin gerekli gérmesi halinde sistem tarafindan yerlestirilir
(15).

Rotasyon Atasmani: Bu atasmanlar kanin ve premolarlarin rotasyonu i¢indir.
Maksiller kanin rotasyonunu diizeltebilmek i¢in kanin disin iizerine optimize ro-
tasyon atagmani yerlestirilir. Atasmanin aktif ytizeyi seffaf plagin dogru bir kuvvet
sistemi ile calisabilmesi icin en ideal sekilde konumlandirilir (15).

Ekstriizyon Atagsmani: Bunlar ikinci tiirden optimize atasmanlardir. Ust kesi-
ci dis ekstriizyonu ile tedavi edilecek a¢ik kapanis malokliizyonu olan bir hastada,
kuvvet sistemi atagmanlarin aktif yiizeyine dik yonde kuvvet uygulayacak sekilde
diizenlenmektedir. Optimize ekstriizyon atagmanlari tek dis veya bir grup disin
ekstriizyonu istendiginde kullanilmaktadirlar (15).

Kok Kontrolii Atasmani: Kok ve kron hareketinin es zamanli olarak istendigi
durumlarda, kok kontrol optimize atagmani yardimiyla gévdesel hareket saglana-
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bilir. Bu 6zellikle dis eksikligi durumunda implant boslugu agilacaksa kok konu-
munun implant bélgesini etkilememesi igin tercih edilen bir atagmandir. Ornegin
tist lateral dis yerine implant boslugu agilmast i¢in kanin distalizasyonu yapilacak-
sa kok kontrol optimize atagmani tizerine uygulanan distal kuvvet daha biiyiik,
mezial kuvvet daha kiiciik olmalidir (15).

Coklu Diizlem Atasmani: Kok hareketi ve ekstriizyonu es zamanli olarak iste-
nen maksiller lateral disler i¢in uygundur (15).

Destek Atagmani: Alt ¢enede Spee egrisinin seviyelenmesini desteklemek
amactyla premolarlar i¢in optimize edilmis derin kapanis atasmanlar1 gelistiril-
mistir. Ayrica, maksiller santral kesici dislerin veya kaninlerin mutlak intriizyonu
gerektiginde optimize edilmis maksiller lateral destek atagmanlarini onerilmek-
tedir (15).

Konvansiyonel Atasmanlar

Dikdértgen, egimli veya egim igermeyen sekilde ve vertikal veya horizontal yonde
olabilirler. Retansiyon ve ankraj amaciyla intriizyon, ekstriizyon ve kok kontrolii-
ne destek amaciyla kullanilabilirler (15).

Gingival Egimli Dikdortgen Atasmanlar: Egimli yiizeyin yoniine gore isim-
lendirilirler. Bu atagsmanlarda egim gingival tarafta konumlanmaktadir. Bir¢ok
durum i¢in avantajlidir (15).

Okluzal Egimli Atagsmanlar: Egim okluzal tarafta yer almaktadir. Bu atagman
Spee egrisi seviyelenirken seffaf plagin retansiyonunu ve posterior dislerin mutlak
ekstriizyonunu desteklemek amaci ile kullanilir (15).

Vertikal Atasmanlar: Kok kontrolii amagli kullanilirlar. Bazi durumlarda me-
zialde veya distalde egim icerebilirler (15).

Seffaf Plak Materyalleri

Seffaf plaklar polimer materyallerdir. Polimer, Yunancada “gok” anlamina gelen
“poly” ve “Gnite/birim” anlamina gelen “méros” kelimelerinden tiiretilmistir. Poli-
mer zinciri genellikle esnek, biikiilebilen ve i¢ ige gecmis sekildedir. Termal davra-
niglarina gore tig farkli sinifa ayrilmaktadirlar. Bunlar termoplastik, elastomer ve
termosettir. Seffaf plaklar termoplastik grubunda yer almaktadirlar. Termoplastik
polimerler ideal sicakliklarda erime ve akma 6zelliklerine sahiplerdir (16).

Seffaf plaklar i¢in en sik kullanilan polimerler polyethylene terephthalaate glycol
(PET-G) ve thermoplastic polyurethane (TPU)dir. Her iki polimer tiirii de goriiniir
151k spektrumu altinda transparandir, darbeye dayaniklidir ve oldukea esnektir. Bu
ozellikleri sayesinde seffaf plak materyali olarak olduk¢a uygunlardir (16).

-24 -



Sabit Ortodontik Apareylerin Seffaf Plaklar Ile Biyomekanik Yénden Karsilastirilmast

PET-G igerisindeki glikol, 1s1l islemler sirasinda PET’in kristalize olmasini 6n-
leyerek daha az kirilgan ve mekanik streslere daha direngli bir materyal olusturur.
Koruyucu kiliflar, elektronik aletler, yemek kaplari, medikal aletlerin imalatinda
kullanilirlar. PET-G stabilitesinden ve fiziksel 6zelliklerinden bir sey kaybetme-
den 1s1 ile sekillendirilebilir, 3D baskiya uygundur ve geri doniistiiriilebilir, de-
linebilir, parlatabilir ve kesilebilir. Bu 6zellikleri onu seffaf plaklarin imalati i¢in
uygun kilar (16).

Poliiiretan ise yumusak ve sert formlarda bulunabilir. Otomotiv sektoriinde
i¢ dizaynda, paketlemede, kaplama materyali olarak, esnek kopiik yapiminda ve
insaat sektoriinde siklikla kullanilmaktadir. Darbelere kars1 dayaniklidir, iyi bir
elektrik izolasyonu saglar, materyalleri birbirine iyi bir sekilde baglayabilir, suda
ve yagda kimyasal olarak stabildir. Genel olarak poliiiretan biyouyumludur an-
cak geffaf plak olarak kullanilabilmesi i¢cin baska materyallerle birlikte kullanil-
malidir (16).

SEFFAF PLAK SISTEMLERINDE BiYOMEKANIK

Birinci, ikinci ve I"J(;iincii Diizen Kontrolleri
Birinci Diizen Kontrolii

Rotasyon: Atasmanlarin yardimi olmadan yuvarlak anatomiye sahip olan premo-
lar ya da molarlar gibi dislerin rotasyonlarinin diizeltilmesi seffaf plaklar i¢in zor
hareketlerdendir (17). Yuvarlak kron morfolojisi ile ilgili bazi limitasyonlar vardur.
Bunlar;

o Yuvarlak kron anatomisi olan dislerin seffaf plaklarla rotasyon tedavisinde,
uygulanan kuvvetler dis tizerine dik etki eder ancak dis ile seffaf plak arasin-
daki yetersiz siirtiinme varligindan dolay: seffaf plak dis tizerinde kayar ve
kuvvetin etkinligi azalir.

o Yuvarlak dislere kuvvet uygulanirken dis tizerine etkiyen kuvvetlerin aksiyon
cizgisi diren¢ merkezinin ¢ok yakinindan geger. Bu da daha zayif rotasyonel
kuvvetlerin olusmasina neden olur. Vektorlerin diren¢ merkezine olan mesa-
fesini artirmak i¢in disler icin 6zel olarak tasarlanan kuvvet atasmanlar1 kulla-
nilir ve bu sayede etkili rotasyon saglanir. Ek olarak atasmanlar seffaf plak ile
dis arasindaki kayma efektini de onleyerek arzulanan dis hareketini mtimkiin
kilar.

« Diger bir istenmeyen etki ise rotasyonel hareketler sirasinda olusan intriiz-
yondur (18). Bir sonlu elemanlar analizi ¢alijmasinda (19) atagmansiz bir
maksiller kaninin rotasyon hareketi sirasinda 6ngoriilen hareket miktarindan
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yaklagik %30 geride kaldig1 ve atasman kullanilan senaryoya kiyasla 3,71 kat
daha fazla intriiziv kuvvetlere maruz kaldig1 gosterilmistir. Bu istenmeyen
intriizyon hareketi, uygun atagman tasarimiyla aktif yiizeyin ekstriiziv kuvvet
uygulayacag1 yonde ayarlanmasiyla ¢oziilebilir.

Ikinci Diizen Kontrolii

Devrilme/tipping hareketleri sabit braket biyomekanikleriyle kolayca saglanabil-
mektedir. Seffaf plaklarin meziodistal kok pozisyonunun kontroliindeki eksiklik-
leri, sistemin istenilen sekilde kuvvet cifti olusturamamasindan kaynaklanmak-
tadir. Bu eksikligi gidermek icin 6zellestirilmis atagman tasarimlarryla kuvvet
giftleri olusturmak gerekmektedir.

Anterior Disler: Seffaf plaklar ile ¢ekim bosluklarinin kapatilmasi sirasinda
dislerde devrilme/tipping olmamasini saglamak ¢ok zordur. Optimize kok kont-
rol atagmanlari kullanilarak bu problemin 6niine gegilebilmekte ve bu atagmanlar
bosluk kapatma sirasinda istenmeyen inklinasyonlar1 engellemektedirler.

Posterior Disler: Bukkal tiipler, power armlar gibi yardimc1 mekanikler kom-
bine edilmeden, sadece seffaf plak sistemleri ile posterior dislerde devrilme/tip-
ping hareketi elde etmek kolay degildir. Bu hareketler, 6zenli bir tedavi plani,
klinik degerlendirme ve hasta kooperasyonu gerektirmektedir. Ek olarak, seftaf
plaklarin biyomekanik kapasitelerini genisletmek i¢in 6zellestirilmis atasmanlar
tasarlanmalidir. Bu atagman konfigiirasyonlarinin amaci kuvvet ciftleri olustura-
rak istenen yonde digin inklinasyonunu saglamaktir. Alternatif olarak dikdort-
gen horizontal bir atasmanin daha kisa iki atasman seklinde yerlestirilmesi ile
kuvvetler arasindaki uzaklik degistirilebilir. Vektorlerin olusturdugu kuvvetin bii-
yiiklugii aralarindaki uzakliga baghdir. Vektorler arasindaki uzaklik azalirsa, aktif
yiizeylerde ortaya ¢ikan kuvvete esit bitytikliikte yiiksek bir diklestirme momenti
olusturur. Seffaf plak materyalinin plastik deformasyona ugrayabilme durumun-
dan otiirii olabildigince diisiik kuvvetler uygulamak gerekmektedir (16).

Diferansiyel kuvvetler: Cekim bosluklar1 kapatilirken ankraj kontrolii i¢in
anterior ve posterior segmentlerin momentleri kuvvet orani manipiilasyonu ile
ankraj gereksinimi olan segmentin lehine diizenlenmelidir (20). Yine ¢ekim bos-
lugu kapatilmasi sirasinda Sinif I iligki saglanmak isteniyorsa posterior ankraj
gliclendirilmelidir. Posterior dislerde bukkal dikdortgen horizontal atagmanlar
kullanilarak saat yoniinde momentler olusturulur ve posterior dislerin meziali-
zasyona direngli olmasini saglanmis olur.
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Uciincii Diizen Kontrolii

Anterior Tork: Konvansiyonal braket sistemlerinde koseli ark telleri ve koseli bra-
ket slotlar1 sayesinde tork kontrolii gerceklestirmek kolaydir. Ayni tip hareketleri
seffaf plaklarla saglamak i¢in bukkal veya lingualden uygulanan horizontal pa-
ralel veya zit yonlerden uygulanan esit biiytiklikte kuvvet ciftleri gerekmektedir.
Kuvvet ciftleri arasindaki mesafe goreceli olarak daha genis oldugundan tg¢iincii
diizen kontrolii igin gereken kuvvet biiytikligii esdeger braket temelli kuvvet sis-
temlerinde gerekli olandan 6nemli 6l¢tide daha azdir (16).

Posterior Tork: Ekspansiyon ile transversal problemlerin diizeltilmesi mevcut
seffaf plak teknikleri ile zorlugunu korumaya devam etmektedir (21). Bu da kli-
nisyenleri 3 boyutlu tedavi planlamasinda asir1 diizeltim yapmaya itmektedir (22).
Transversal diizlemdeki etkinligin ve 6ngoriilebilirligin eksikliginin ana nedenleri
asir1 bukkale devrilme ve yetersiz kuvvet seviyeleridir.

Asir1 bukkale devrilme: Bu devrilmenin sebebi, uygulanan kuvvetlerin mola-
rin direng merkezine olan uzakligidir. Ekspansiyon kuvvetleri uygulandiginda,
ozellikle seffaf plak sistemlerinde, bukkale devrilme her zaman beklenmelidir
(23). Dis ile seffaf plak arasindaki yetersiz stirtiinme kuvveti varligina bagli olarak
olusan kayma efekti ve goreceli olarak diisiik sertlik miktar1 ekspansiyon sirasinda
kontrolsiiz devrilme hareketi olusmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda
da dis ile plak arasinda ayrigma meydana gelmekte ve kuvvet kaybi olusmaktadir.

Bukkal yiizeyde horizontal dikdortgen veya okluzal egimli atasmanlarin kul-
lanilmas: sayesinde karsit kuvvet ciftlerinin olusturulmasi ile istenmeyen bukkale
devrilme hareketi engellenerek tigiincii diizen kontrolii saglanabilir.

Yetersiz kuvvet seviyeleri: Seffaf plaklar, at nali seklindeki geometrisi sebebiyle
bir miktar ekspansiyon kuvveti olusturmaktadirlar. Bu kuvvet anteriordan poste-
riora dogru azalmaktadir (20,24). Kullanilan seffaf plak materyalinin kalinligina
ya da elastik modiiliine bagli olarak bu sonug degisebilir. Ancak bunun planlanan
dis hareketlerini etkilememesi gerekir. Diger bir alternatif ¢6ziim ise intermaksil-
ler elastiklerin kullanimidir. Ozellikle alt yiiz yiiksekligi azalmig hastalarda buk-
kolingual tipping ve ekstriizyon kabul edilebilir hareketlerdir. Elastik kuvvetler
tist molarlarin palatinaline ve alt molarlarin bukkaline buton yerlestirilerek uygu-
lanmaktadir. Bu sayede horizontal ve vertikal etkilere sahip vektorler ile istenen
hareketler planlamaya da sadik kalinarak olusturulmaktadir. Vertikal ve transver-
sal kuvvet seviyeleri kontrol edilerek istenmeyen devrilme hareketleri de dahil ol-
mak tizere seffaf plak tedavisindeki olusabilecek olumsuz durumlar 6ngoriilebilir.
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Malokliizyonlar ve Tedavileri

Derin Kapanis

Derin kapanis diizeltiminde 3 yontem vardir. Bunlar; anterior intriizyon, posteri-
or ekstriizyon, ve her ikisinin kombinasyonudur.

Derin kapanis tedavi secenekleri (15):

o Ust ve alt kesici disleri intriize etmek icin basing alanlari: Bu basing alanlari,
intriizyon kuvvetlerini digin uzun ekseni boyunca yonlendirir.

o Optimize premolar ankraj atagsmanlar1: Alt kesici dis intriizyonunu ve alt Spee
egrisinin seviyelenmesini desteklemek icin ek posterior ankraj saglar.

o Ust kesici dis hassas 1sirma rampalar1: Posterior dislerin temasini gidererek
derin kapanis diizeltimini destekler.

« Konvansiyonel kanin 1sirma rampalar1: Eger overjet 3 mmden fazlaysa anteri-
or 1sirma rampalari ile alt kesici digler temas edemez. Bu durumun varliginda
ideal bir secenektir.

Anterior intriizyon: Alt kesici dislerin intriizyonu gerektigi durumlarda ante-
rior dislere basing alanlar1 otomatik olarak yerlestirilir. Ayn1 zamanda ankraji ar-
tirmak i¢in premolarlara da optimize ankraj atasmanlar1 otomatik olarak yerlesti-
rilir. Bu ankraj atagsmanlarinin yerlestirilmesinin sebebi Newton'un {i¢iincii yasasi
olan “Uygulanan her etki kuvvetine esit ve zit yonde bir tepki kuvveti olusur”a
dayanmaktadir. Yani bu yerlestirilen anterior basing alanlarindan uygulanan
“etki” kuvveti sonucu plak, posterior bolgede “tepki” kuvveti ile disten ayrilma
egilimi gosterir. Buralara ankraj atasmanlar1 yerlestirilmezse istenen intriizyon
hareketini saglamak miimkiin olmaz. Eger alt premolarlarda 5 dereceden fazla
rotasyon saptanirsa sistem, bu bolgelere ankraj atasmanini yerlestirmez, bunun
yerine rotasyonlu premolarlara optimize rotasyon atasmani yerlestirir (15). Bu
atagmanlar anterior intriizyon igin yeterli ankraj1 saglamamaktadirlar. Eger alt ke-
sici dis intriizyonu premolar rotasyonundan daha 6nemliyse rotasyon atasmanla-
rinin okluzal egimli dikdortgen atasmanlar ile degistirilmesi intriizyon sirasinda
posterior kismin disten ayrilmasini engelleyerek daha iyi bir kavrama saglar ve
ankraji artirir.

Posterior ekstriizyon: Eger derin kapanis vakalar: posterior ekstriizyon ge-
rektiriyorsa iist kesici dislerde ve hatta laterallerde hassas 1sirma rampalari kulla-
nilmalidir. Bunlar birer kiigiik 1sirma rampasi gibi davranarak posterior dislerin
temasini keserler. Eger 3mmden fazla overjet varsa bu 1sirma rampalar1 kisa kalir.
Bu durumlarda iist kaninlere yerlestirilen konvansiyonel 1sirma diizlemlerinin
kullanilmasi gerekebilir. Her ikisi de posteriordan bite’1 agarak posterior kuvvetle-
ri keser ve derin kapanis diizeltimini saglarlar (15).
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Isirma rampalari, posterior ekstriizyon gerektiren derin kapanis vakalarinda,
alt Spee egrisinin seviyelenmesinde, Sinif II divizyon 2 vakalarinda vertikal boyu-
tu artirmak i¢in, dental corssbite’larin diizeltiminde 1sirma diizlemi etkisi sagla-
mak amaciyla kullanilabilirler. Ancak anterior intriizyon gerektiren derin kapanis
vakalarinda ve high angle vakalarda kullanilmalar1 sakincalidir (15).

Actk Kapanis

Bu vakalarda da diizeltim igin kisith se¢cenekler vardir. Bunlar; anterior ekstriiz-
yon, posterior inrtriizyon ve her ikisinin kombinasyonudur.

Anterior Ekstriizyon: A¢ik kapanis diizeltimi sirasinda anterior ekstriizyon ya-
pilacaksa kok rezorpsiyonu, periodontal problemler, instabilite ve istenmeyen es-
tetik sonuglara kars1 dikkatli olunmalidir (25,26). Bu klinik kisitlamalardan dolay:
seffaf plaklarda ekstriizyon atagmanlar1 kullanilmadan anterior dislerin bukkal ve
lingual kron yiizeylerinin insizale dogru hareketinde mekanik limitasyonlar bu-
lunmaktadir. Gingival egimli atasmanlar kullanilarak kuvvet sistemlerinin daha
ongoriilebilir ¢calismasi saglanir. Atasmanin aktif yiizeyinin disin bukkal yiizeyi
ile yaptig1 aginin azaltilmasi daha yiiksek bileske kuvvet ortaya ¢ikarir. Bu ag1 ¢ok
azaltilirsa artan kuvvetler ile seffaf plaklarin atagmana oturmasi zorlagir ve temas
noktalarinda plastik deformasyon goriilebilir.

Posterior Intriizyon: Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, seffaf plaklarin pos-
teriorda olusturdugu kalinligin bite-blok etkisi yaratarak posterior intriizyon sag-
layabildigini gostermistir (27). Ozellikle anterior ekstriizyonun saglanamayacagi
vakalarda bite'n kapatilmasi bu sayede miimkiin olur. Posteriorda olusan intriiziv
kuvvetler, anteriorda seffaf plagin okluzal yonde yerinden ¢ikmasina sebep olabi-
lir. Gingival egimli dikdortgen horizontal atasmanlar ya da insizal egimli okluzal
atasmanlar optimal tedavi siireci i¢in seffaf plak stabilitesini saglamalidir. Open
bite malokliizyonu tedavi etmenin en iyi yollarindan birisi de posteriorda selektif
intrtizyonlar yapilarak her iki arkta da hafif bir Spee egrisi olusturulmasidir. Bu
diizeltim sayesinde mandibulanin otorotasyonu saglanir ve ardindan bite azalir.
Cogu zaman bu tist molarlar, alt premolar ve molarlarin birlikte intriize edilmesi
ile saglanir. Molarlarin okluzal yiizeyleri olduk¢a genis olduklari i¢in ekstradan
bir intriizyon atagsmanina gerek duyulmaz. Ancak intriizyonu desteklemek i¢in
komsu dislere horizontal dikdortgen atasmanlar eklenerek ankraj artirilir.

Sonug olarak; derin kapanis ve acik kapanis tedavilerinin her ikisi de benzer
prensipleri gerektirir. Intriizyonu desteklemek icin uygun atasman segimi ve over-
correction tedavi sonuclarint mitkemmellestirir.
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Sinif I Malokliizyon

Klinikte en sik rastlanan vaka tiirtidiir. Genellikle hastalar alt kesici dislerinde-
ki ¢apragiklik sikayetiyle bagvurur (17). Seffaf plaklarla ¢aligsilacagi zaman hasta
basindaki zamani azaltabilmemiz i¢in tedavi planlamasina ¢ok daha fazla zaman
ayirmamiz gerekmektedir (28,29).

Smif T hastalarda ilk adim arklarin limitlerini belirlemektir. Tedavide sematik
olarak ilerlenmeli ve anahtar noktalara dikkat edilmelidir. Bu anahtar noktalar
estetik ve okluzal olarak iki tanedir. Estetik noktalar horizontal ve vertikal yon-
deki limitlerimizi belirler. Okluzal noktalar ise overjet gibi anterior limitlerimizi
belirler. Estetik anahtar noktalar; yiiz orta hatti, giiliis hatti ve interark simetrisi-
dir. Okluzal anahtar noktalar ise Bolton analizi, overjet ve kesici dis inklinasyon-
laridir.

Genel olarak tedavi plani Spee egrisinin seviyelenmesi, kesici dis kontrolii, ark
gelisimi, rotasyon kontrolii, atagman se¢imi ve interproksimal rediiksiyondur.

« Spee egrisinin seviyelenmesi: Anterior prematiir kontaklardan kaginmak i¢in
ideal kanin ve molar interkiispidasyonlari, kesici diglerin seviyelenmesi ve an-
terior rehberligin saglanabilmesi i¢in Spee egrisi diizlestirilmesi gerekmekte-
dir. Ek olarak seviyelenmenin degerlendirilmesi ile Spee egrisinin diizlestiril-
mesi i¢in gerekli olan bosluk miktar1 hakkinda bilgi saglanir (30).

o Kesici dig kontrolii: Ideal bir kesici dis angulasyonu saglamak icin sefalomet-
rik verilerden ve stiperimpoziyonlardan faydalanilmasi gerekmektedir. Dijital
degerlendirme ile ideal kesici dis diizeltimi i¢in gerekli olan geriye egim ya da
one egim miktarlar1 belirlenebilir (31).

o Ark gelisimi: Tedavi hedeflerinde ekspansiyon ile yer saglayarak ¢aprasikligin
giderilmesi sik bagvurulan bir yontemdir. Bukkal tipping hareketi biitiinsel
harekete gore seffaf plaklarda daha tahmin edilebilir bir harekettir. Kanin,
premolar ve molarlarin bukkolingual tippingine karar verilirken periodontal
durum gozden gegirilmelidir (32).

« Rotasyon kontrolii: Premolarlar gibi kii¢iik ya da oval dislerde kuvvet uygu-
lanan dis yiizeyinin az olmas yiiziinden rotasyon kontrolii saglamak zordur.
Kompleks rotasyonlarda, rotasyon diizeltimine baslanmadan 6nce ankraji
saglayabilmek i¢in mezialde ve distalde yeterli bosluk saglanmalidir (33).

o Atagman segimi: Atagmanlar kuvvet uygulanan yiizeyi artirdiklari i¢in kulla-
nish elemanlardir ve dogru atasman se¢imi hareket agisindan 6nemlidir (34).

o Interproksimal rediiksiyon (IPR): Seffaf plaklarda en sik kullanilan yéntem-
lerden birisidir. Genis mine kayiplarini 6nlemek i¢in 0,3 mm ile sinirh tutul-
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malidir. Bu yontem sadece gaprasiklig: diizeltmek igin yer saglamasiyla degil

kesici dis inklinasyonunu da kontrol edebildigi i¢in temel bir islemdir. Bu

islemle hem Bolton uyusmazlig1 giderilir hem de sag ve sol arklar arasinda

simetriyi saglar (35).

Smif I malokliizyonda en sik karsilasilan durum alt ve tist arktaki caprasik-
liktir. Eger caprasiklik miktar1 4 mmden azsa ekspansiyon ve IPR kombinasyo-
nu yapilabilir. Hafif caprasiklikta 0,1-0,2 mm IPR, iliml ¢apragiklikta interkanin
mesafe artirilmadan IPR (maksimum 0,3 mm) ve ekspansiyon, orta seviyede bir
capragiklikta ise her interproksimal segmente 0,3 mm IPR ile birlikte alt premo-
larlarin tork diizeltimi gerekir. Ancak yan etkileri azaltmak i¢in baz1 diizenlemeler
gerekebilir. Bu durumlarda alt kesici dislerin asir1 6ne egimlendirilmesinden ka-
¢inilmalidir. Interkanin genisligi degistirmemek icin alt premolarlara bukkal kék
torku verilebilir. Overjet saglayabilmek igin Sinif 3 elastiklerden faydalanilabilir
ancak Sinif 3 iligki elde etmekten kaginilmalidir. Gerekli dislere spesifik atagsman-
lar planlanmalidir (16).

Bolton analizi intraark uyumsuzluklarini belirlemek i¢in 6énemlidir. Bolton
uyusmazligr durumlarinda bazi istenmeyen sonuglar olabilir. Bunlar; Sinif T ilis-
kiye oturmayan ve prematiir kontak sebepli olusan posterior agik kapanislar, ke-
sici diglerin asir1 6ne egimlenmesi, tist diastemalarin dogrulanmamis kapanisidir.
Diger anomali gesitleri de say1 ve sekil anomalileridir. Say1 anomalileri bilateral
ya da monolateral agenezisler, sekil anomalileri ise mikrodonti, kama sekilli la-
terallerdir. Dis eksikligi durumunda yapilan Bolton analizleri sonucunda eksik
olan dis boslugunun restorasyonu i¢in ne kadar bosluk birakilmas: gerekildigi
hesaplanmuis olur. Tek tarafli dis eksikligi vakalarinda karsit disin boyutuna baki-
larak yer ihtiyacina karar verilebilir. Bilateral lateral dis eksikligi vakalarinda eger
¢ekim bosluguna diger disler kaydirilacaksa kaninlerin boyu lateral yapilacaklar:
goz oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir (36-38).

Sinif Il Malokliizyon

Sinif I malokliizyon durumunda birkag tedavi alternatifi vardir. Bunlar;
Distlizasyon

Molar derotasyonu

Elastik kullanimi

Cekim

Mandibular ilerletme

A A

Ortognatik cerrahi
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»  Maksiller molar distalizasyonu: Sinif I iliskiyi saglamak igin 2-3 mm’lik bir
yer ihtiyaci soz konusuysa distalizasyon, uygulanabilecek bir metottur (39).
Ust molarlar intraoral veya ekstraoral kuvvetler ile distalize edilebilirler (40).
Ekstra oral apareyler distalizasyon yontemi olarak Sinif II malokliizyonun
diizletiminde yillardir kullanilmaktadir (41,42). Son yillarda molar distalizas-
yonu i¢in intraoral apareyler ya da iskeletsel ankraj sistemleri gibi cesitli tek-
nikler gelistirilmistir ancak bu sistemlerin bazilarinda molarin asir1 tippingi
ve anterior bolgede ankraj kayb: gibi dezavantajlar gozlenmektedir (43,44).
Kronun devrilmemesi i¢in uygulanan kuvvetin mutlaka disin diren¢ merke-
zinden ge¢mesi gerekmektedir (45). Yapilan bir ¢alismaya (17) gore hafif ¢ap-
ragiklik vakalarinda seviyeleme sirasinda seffaf plaklar sabit sistemlere gore
daha efektif sonuglar vermistir. Bir bagka ¢alismada ise ortodontik dis hare-
keti kontroliiniin seffaf plak tekniginde anlamli derecede arttig1 ve 2,5 mm
maksiller molar distalizasyonu ve 7 mm premolar ¢ekim boslugu kapatiminin
en 6ngoriilebilir ve kontrollii hareketler oldugu belirtilmistir (46).

2016da yapilan bir ¢calismada (47), bes atasmanli (birinci ve ikinci premolarlar
ile birinci ve ikinci molarlar) konfigiirasyon ile ii¢ atasmanli (birinci ve ikinci pre-
molarlar ile birinci molarlar) bir konfigiirasyon karsilagtirilmis ve distalizasyon
miktarinda 6nemli farkliliklar gozlemlenmistir. Bes atasmanli grubun daha efek-
tif oldugu bulunmustur. Kuvvet uygulama yoniindeki sinirl seffaf plak-dis ytizeyi
iliskisi nedeniyle molar distalizasyonu sirasinda devrilme hareketini kontrol et-
mek zor olabilir. Tkinci molar dislerde uzun dikdértgen atagsmanlarin olmamast,
birinci molar dislerin distalizasyonu sirasinda olast bir ankraj kaybina neden ol-
mustur. Bunun sonucunda tedavinin sonunda ikinci molar dislerin distal hareketi
azalmis ve birinci molar diglerde belirgin bir tipping olusmustur. Ayrica, distal
kisimda uygun bir ankraj hazirliginin olmamasi, retrakte edilen anterior dislerin
istenen sekilde kontrol edilme olasiligin1 azaltmistir. Sonug olarak, ti¢ atagmanl
konfigiirasyona sahip grupta santral dislerde kontrolsiiz devrilme hareketi goriil-

mugstir.

Gomez ve arkadaglar1 (24), atasman olmaksizin yapilan distalizasyonda, iist
kaninlerde saat yoniinde bir moment ve distal tipping olustugunu gostermistir.
Atagsmanlarin varligy, bu tippinge kars1 koymaya yardimeci olmus ve bu da biitiin-
sel hareketi destekleyen bir karsit moment olusturmustur. Baska bir sonlu ele-
manlar analizi ¢aligmasinda (48), distalizasyon hareketi sirasinda dis yiizeyinde
atasmanlar kullanilarak bir karsit moment olusturulup kontrolsiiz devrilmenin
onlenebilecegi gosterilmistir. Bu moment, karmasik bir kuvvet sistemine baglidir
ve atagmanlarin aktif yiizeyleri tarafindan tiretilir. Bir tist kaninin bukkal yiize-
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yinde yer alan, biri distoservikal kisimda ve digeri mesioinsizal kisimda yer alan
birkag atagmani analiz ederken, servikal atasmanlarin mezial yiiziinde ve insizal
atasmanin distal yiiziinde kompresyon alanlar1 bulunmustur. Bu sonuglar Go-
mez’in bulgularini dogrulamaktadir.

Molar distalizasyonu planlanirken hastanin vertikal paterni de 6nemlidir. Ya-
pilan ¢aligmada distalizasyon hareketinin ayni zamanda anlamli derecede intriiz-
yonla birlikte gerceklestigi gozlenmistir. Seffaf plaklarin kalinlig1 ve onlarin tize-
rine gelen mevcut okluzal kuvvetler intriizyonu kolaylagtirmakta ve distalizasyon
sirasinda gerceklesen vertikal boyut degisikliklerini agiklamaktadir.

Seffaf plak tedavisi hem hasta hem de hekim i¢in 6zellestirilmis bir tedavidir.
Distalizasyon sirasinda maksiller molarlarin kontrolii i¢in kompozit atasmanlarin

varligi hekim i¢in bir segenektir.

« Maksiller molar rotasyonu: Sinif II Divizyon 1 hastalarinin yiizde %95’inde
{ist birinci molarin meziopalatinal rotasyonu gériilmektedir (49). Ust mola-
rin meziopalatinal rotasyonu genellikle arkta yer kaybiyla sonuglanir. Siklikla
darlik premolar ve kanin segmentinde oraya ¢ikar, potansiyel olarak bu dis-
lerin meziodistal yerlesimini engeller. Maksiller molarlarin bukkodistal ro-
tasyonu Sinif II dental iliskiyi diizeltirken faydali olabilir ve molar rotasyon
diizeltimi seffaf plaklar tarafindan gerceklestirilebilecek bir harekettir (21).

o Elastik etkisi: Stnif II diizeltimi sirasinda kullanilabilecek bir interark meka-
niktir. Seffaf plaklarla elastik kullanimi buton yerlestirilmesi ihtiyaci gerekti-
rebilir. Elastik kullanimi tedavi basinda baglanip istenen sonug elde edilene
kadar kullanilabilir. Elastiklerin etkisi tedavi sonunda tek asamali bir ante-
roposterior hareket olarak simiile edilir ve final ark durumunu ve okliizyonu
dogrulamayr miimkiin kilar. Distalizasyona gore daha az seffaf plak gereksi-
nimi bulunur. Seffaf plak tedavilerinde Sinif II elastik olarak % in¢ ¢apinda ve
4,5 oz kuvvetinde elastikler 6nerilmektedir (50). Ancak bazi calismalar daha
yiiksek kuvvetli elastikler 6nermektedir. Ciinkii Sinif IT elastikler ¢ogunlukla
hasta kooperasyonuna dayanmakta ve tiim giin kullanim gerektirmektedir.
Sinuf 1II iligkinin diizeltimi sadece elastik kullanimi ile ortalama olarak 8,5
ayda diizelmektedir. Bu ortalama zaman basa bas Sinif II'yi diizeltmek i¢in
gerekli olan ortalama zamandir (51). Etkinin ¢ogunlugu dentaldir.

o Cekimler: Seffaf plaklarda son donemdeki materyal kalitesindeki gelismeler,
atagmanlarin kullanimi, yeni kuvvet sistemlerinin tanitilmasi ile tedavi edebi-
lecekleri durumlar hafif capragikliktan zor ¢ekimli vakalara kadar genislemis-
tir (52-56). Cekimli tedavilerde ankraj planlamas: 6nemlidir.
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» Ortognatik cerrahi: Mandibula ve maksillada ciddi iskeletsel problemler varsa
ya da profilin harmonisi saglanmak istenirse ortognatik cerrahi gerekli ola-
bilir. Sadece ortopedik veya ortodontik olarak tedavi edilemeyecek yetiskin
hastalarda faydali olabilir.

Klinik prosediir: Distalizasyon orta derecedeki Sinif II vakalarda maksiller
digleri retrakte ederek diizeltebilmektedir. Maksiller protriizyon kaynakli Sinuf IT
hastalarda distalizasyon tercih edilebilir. Distalizasyon sirasinda anterior dislerin
ankraj kaybini 6nlemek icin Sinif IT elastikler ya da iskeletsel ankraj elemanlarinin
kullanimi 6nemlidir (50,57,58).

« Sagittal iliskinin ciddiyetine gore farkli klinik yaklagimlar kullanilabilir;

« Sagital uyumsuzluk 3 mmden azsa distalizasyon uygun olur. Bu durumlarda
gtivenli bir sekilde sekansh distalizasyon uygulanr.

o Sagital uyumsuzluk 3-5 mm arasindaysa, klinik durum da g6z 6niinde bulun-
durularak, sekansli distalizasyon veya kombine bir sekilde stripping, molar
derotasyonu ve intermaksiller elastik kullanilabilir.

« Dental uyumsuzluk 5 mmden fazlaysa gekimli tedavi ya da ortognatik cerrahi
arasinda karar verilir. Karar verirken klinik durum ve hastanin talebi belirle-
yicidir.

Stnif Il Malokliizyon

Siuf III malokliizyonlar da diger malokliizyonlarda oldugu gibi dental ya da
iskeletsel kaynakli olabilir. Iskeletsel kaynakli oldugunda maksiller retrognati,
mandibular prognati veya her ikisinin kombinasyonu seklinde goriilebilir. Cogu
zaman dental kompanzasyon belirgindir. Azalmis verikal boyutlarla birlikte azal-
mis mandibular diizlem agis1 mevcutsa cerrahisiz tedavinin prognozu daha iyidir.
Tam tersi artmis vertikal boyutlarla birlikte artmis mandibular diizlem agis1 mev-
cutsa ve ek olarak acik kapanis varsa bu hastalarda cerrahi tedavi prognozu daha
yiiksektir. Tedavi yonteminin belirlenmesinde esas soru malokliizyonun dental
mi iskeletsel mi oldugudur.

Eger biiyiime ¢agindaki bir hastada iskeletsel bir problem s6z konusuysa 6nce-
likle biiytime modifikasyonu uygulanmasi gerekmektedir. Turley ve Ngan (59,60)
14 yasinda olan hastalarda bile yiiz maskesi uygulanmasini 6nermislerdir. Biiyii-
me modifikasyonu sonrasinda dental problemlerin ¢oziilmesi i¢in seffaf plak tek-
nigi uygulanabilir.

« Anteroposterior diizeltim i¢in 6neriler: Hassas kesiler, power ridge’ler ve kok
kontrol atasmanlaridir (61).

Hassas kesiler: Hassas kesim kancalar1 ya da buton kesileri seklinde talep edi-
lebilir. Sinif III malokliizyonda mandibulada kaninler, maksillada molarlar
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tizerine yerlestirilebilir. Buradan verilen elastikler sayesinde maksillada mezi-
al yonde mandibulada distal yonde bir kuvvet olusturulur.

= Power ridge: Sinif III malokliizyon varliginda power ridge’ler alt kesici disle-
rin inklinasyonunu diizeltmek i¢in yerlestirilebilir. Kompanzasyon istedigin-
de alt kesici disler geriye egimlendirilebilirler.

- Optimize kok kontrol atagsmanlari: Mandibular premolar ve kaninlerin dista-
lizasyonlar1 planlaniyorsa paralel hareket saglamak igin kullanilabilirler.

o Posterior interproksimal rediiksiyon: IPR gereksinimi olabilecek durumlar
sunlardir;

= Caprasikligin giderilmesi

Anterior Bolton uyumsuzlugunun giderilmesi

- Anterior crossbite varliginda mandibular kesici dislerin retraksiyonu

= Mandibular molar distalizasyon gerekliligini azaltmak amaciyla

o Smuf IIT elastik atlama simiilasyonu: Eger Sinif III elastik kullanilacaksa si-
miilasyon atlamasi talep edilmesi uygun olacaktir. Elastiklerin tam zamanh
kullanilmasi gereklidir. % inch 2 oz intermaksiller elastiklerle baslanip son-
rasinda % inch 4,5 oz elastiklere gegilebilir. Seffaf plak sayist ile Siif T iligki
saglanmasi i¢in gereken elastik kullanim siiresi arasinda bir iliski olmadig:
unutulmamalidir.

Sinuif 11 tedavi prensipleri:

= Minimal overjet ve overbite olan vakalarda seffaf plaklar mitkemmel vertikal
kontrol saglarlar.

- Capraz kapanis vakalarinda ya da sentrik iliski-sentrik okliizyon sapmasi va-
kalarinda seffaf plaklar bite-blok islevi gorerek okliizyonu yiikseltirler.

= Asimetri vakalarinda orta hat diizeltimi oldukga 6ngoriilebilir bir harekettir.

Mandibular kesici dis retraksiyonu igin IPR gerekli olabilir.

= Mandibular kesici dislerin retraksiyonuyla birlikte geriye egimlendirilmesi de
yapilmalidir.

= Tedavi sonunda overbite’1 artirmak i¢in mandibular arkta hafif bir Spee egrisi
diizeltilmeden birakilabilir.

= Seffaf plak ile planlanan dis hareketlerini desteklemek i¢in yar1 ya da tam za-
manli Siif 11T elastik kullanilabilir.

o Mandibular molarlarin sekansh distalizasyonu: Yarim tiiberkiil Sinif IIT molar
iliskisi varliginda kullanim1 miimkiindiir. Posterior IPR ile kombine sekilde
recete edilebilir. Boylece Sinif I molar ve kanin iliski i¢in gerekli olan dista-
lizasyon miktar1 azaltilmis olur. Sinif IIT elastikler ise hem ankraj1 gii¢lendir-
mek hem de hedeflenen dis hareketine yardimci olmak amaciyla kullanilabi-
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lir. Eger en-masse distalizasyon istenirse bukkal shelf bolgelerine gegici ankraj
tiniteleri yerlestirilebilir (62-64).
Mandibular molar dislerin sekansl: distalizasyonu ile Sinuf III diizeltim pren-
sipleri (61)
= Mandibular tg¢iincti molarlar, distalizasyon uygulanmadan en az iki hafta
once gekilmelidir.
= Seffaf plaklar ile dislerin temasinin ¢ok iyi olmasi gerekir. Bu yiizden ikinci
molarlarin 6l¢iisiiniin ya da taramasinin ¢ok iyi alinmasi gerekir. Eger geng
hastalarda ikinci molarlar tam siirmemisse {i¢iincii molarlarin ¢ekimi sirasin-
da ikinci molar tizerindeki dis etinin eksizyonu da yapilabilir. Bu durumda bu
islemler sonrasinda 6l¢ii ya da tarama alinmalidur.
Hafif iskeletsel kaynakli malokliizyon ya da cerrahi tedavinin distiniilmedigi
durumlarda sekanshi distalizasyon diisiintilebilir.
Elastikler sekansli distalizasyonu desteklemek amaciyla kullanilabilir.
- Ekankraj gereksinimi varliginda ya da en-masse distalizasyon sirasinda gegici
ankraj initelerinden faydalanilabilir.

SABIT BRAKETLER ILE SEFFAF PLAKLARIN BIYOMEKANIK
YONDEN KARSILASTIRILMASI

Seffaf plak teknigi de bir ortodontik tedavi sistemidir ancak sabit ortodontik yon-
temlerden farkli prensiplerle disleri hareket ettirir. Seffaf plaklar sabit apareylere
gore daha iyi vertikal kontrol ve ankraj kontrolii sagladig i¢in bazi durumlarda
sabit apareylerden daha etkindir.

KUVVET, BAGLANMA VE ANKRA]

Kuvvet: Seffaf plaklar ile sabit apareyler arasindaki temel fark, sabit apareylerin
disi cekerek seffaf plaklarin ise iterek hareket ettirmesidir. Ornegin sabit aparey-
lerde ark teli takildiginda lingualdeki bir disi arka dogru ¢ekerek hareket ettirir-
ken, seffaf plaklar takildiginda deforme olarak plak materyalinin de esnekligi sa-
yesinde disi arka dogru iter.

Baglanma: Sabit apareylerde tel braketler tizerine sabitlenerek tam bir baglan-
ma saglanir. Zamanla tel kalinlagtik¢a baglanma kuvveti de artar ve braketlerin
belirledigi tip, tork ve in-out degerlerine yaklasir. Seffaf plaklar ise plak mater-
yalinin disleri tamamen sarmasi ile diglere baglanir. Disi saran plak materyali ne
kadar fazlaysa baglanma da o kadar iyidir. Uzun klinik kron boyuna sahip ya da
genis dislerde baglanma daha iyiyken tam tersi durumda baglanma azalmaktadir.
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Bu da hareketlerin seviyesini etkilemektedir. Bu baglantiy1 artirmanin diger bir
yolu ise disler tizerine atagsman eklenerek yiizey alaninin artirmaktir. Ayni sekilde
bu atagmanlar sayesinde plagin disi kavrayis: da artar.

Ankraj: Sabit apareylerdeki en yaygin ankraj mekanizmasi, anterior segmen-
tin retraksiyonu sirasinda posterior segment ankraj bolgesi olarak kullanilmasidur.
Posterior bolgenin kok yiizey alani daha fazla oldugu i¢in anterior bolge, posteri-
or bolgeden daha fazla hareket edecektir. Posterior bolgenin bu bir miktar hare-
ket etme durumuna ankraj kayb1 denir. Seffaf plak tedavisinde ise ankraj bolgesi
onceden belirlenebilir ve tedavi sirasinda degistirilebilir. Seffaf plaklar bu sayede
oldukga yiiksek ankraj kontrolii saglar ¢iinkii ankraj disleri ilerleyen tedavi asama-
larinda kullanilmayabilir. Ornegin distalizasyon sirasinda 7 numara distalize edi-
lirken geri kalan disler hareketsiz tutularak ankraj bolgesi olarak gorev yaparlar.

EKSTRUZYON, INTRUZYON, TORK VE KOK INKLINASYONU

Ekstriizyon: Sabit apareylerde tek disin ekstriizyonu nispeten kolaydir. Arktaki
tim digler baglandiginda komsu dislerin de bir miktar zit yondeki hareketi go-
rilebilir. Ornegin kanin dis ekstriize edilirken komsu lateral, santral ve birinci
premolar dislerde bir miktar intriizyon hareketi goriilerek arkta bir egim goriile-
bilir. Bu egim kalin tellere gecerek diizeltilebilir veya kalin tellerdeyken ekstriize
edilmesi planlanan kanin dise daha ince bir tel baglanarak egim olusmadan eks-
triizyon gerceklestirilebilir. Seffaf plaklarda ise tek dis ekstriizyonu, ekstriizyon
miktarina da bagli olarak, nispeten zor bir harekettir. Bu yiizden buton veya elas-
tiklerin yardimiyla bu islem gergeklestirilebilir. Bunun disinda bir dis grubunun
ekstriizyonu (6rnegin acik kapanis tedavisinde maksiller anterior dislerin) seffaf
plaklarla basarili bir sekilde saglanabilir.

Intriizyon: Sabit apareylerde ‘reverse curve’ arklarla caligilarak goreceli intriiz-
yon elde edilebilir. Bunun disinda bolgesel intriizyon hareketi olusturan arklar,
posterior segmentlerin istenmeyen ekstriizyonunu dnlemek i¢in transpalatal ark
ya da lingual ark kullanimi, maksiller arkta oksipital headgear kullanimu ile sagla-
nabilir. Seffaf plak tedavisinde ise tiim disler basarili bir sekilde intriize edilebilir.
Tim dislerin selektif intriizyonu miimkiindiir. $effaf plaklarla oldukea iyi bir se-
kilde vertikal kontrol saglanabilir.

Tork: Sabit apareylerde tork degerleri braket slotunda 6nceden ayarlanmistir.
Her hastaya 6zel tork secenekleri kullanilabilir ya da ark teline ilave tork bitkiim-
leri yapilabilir. Tel ile braket arasindaki bosluktan otiirii braket igerisinde tel bir
miktar hareket 6zgiirliigiine sahiptir. Buna ‘tork play’ denir. Dolayisiyla recetede-

-37-



Giincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 1V

ki tork hareketini tamamen saglanmasinin miimkiin olmadig1 unutulmamalidir.
Seffaf plaklar ise kok torku elde etmek i¢in power ridge 6zelligini kullanir. Bitim-
deki kesici dis torku baslangi¢c malokliizyonu, istenen okliizyon ve yumusak doku
dudak destegine bakilarak 6nceden hastaya 6zel bir sekilde belirlenebilir. Seffaf
plaklar asir1 tork ihtiyaci olmayan vakalarda kesici dis torkunun yénetiminde ¢ok
iyidir. Benzer sekilde sabit apareylerde oldugu gibi seftaf plaklarda da ‘tork play’
durumu bulunmaktadir. Bu durumda yine gergeklesecek olan torkun planlanan-
dan daha az olacag1 unutulmamalidir.

Kok Inklinasyonlar:: Sabit apareylerde tip degerleri braket slotunda énceden
ayarlanmistir. Daha fazla bir diizeltim gerekirse ¢esitli biikiimlerle bu gereklilik
giderilebilir. Seffaf plak tedavisinde ise optimize kok kontrol atagmanlari sayesin-
de kok inklinasyonunun kontrolii saglanir.

TEDAVI MEKANIKLERI

Kesici Dis Inklinasyonu: Sabit apareylerde seviyeleme sirasinda kesici disler éne
egimlenme egilimindedir. Seffaf plakalar ise kesici dis inklinasyonu kontroliinde
daha kontrolltidiirler.

Vertikal Kontrol: Sabit apareylerde kesici disler 6ne egimli oldugu i¢in overjet
ve ovebite azalma egilimindedir. Artmis overjet ve derin kapanis varliginda bu
bir avantajdir. Tam tersi durumda ise dezavantajdir. Seffaf plaklar ise minimal
overjet ve ovebite varliginda daha iyi bir vertikal kontrol sunarlar. Plaklarin disle-
rin okluzalini de kapsamasi, intriizyon mekanikleri planlanabilmesi dikey boyut
kontroliinii kolaylastirarak seviyeleme ve hizalamaya izin verir.

Orta Hat Diizeltimi: Sabit apareylerde genellikle orta hat diizeltiminde anteri-
or ¢apraz elastikler kullanilir. Bu durum hasta uyumu gerektirmesi ve kullanim-
lar1 zor oldugu i¢in ¢ogu zaman basarisizlikla sonuglanir. Seffaf plaklarda ise orta
hat diizeltimi i¢in genellikle interproksimal rediiksiyon planlanmas: daha 6ngo-
riilebilir bir secenektir.

Dis Boyut Uyumsuzlugu: Sabit apareylerde Bolton uyumsuzlugu genellikle te-
davi basinda ortodontik modeller tizerinde manuel olarak 6l¢iilerek hesaplanir ve
planlamalar hekim tarafindan yapilir. Seffaf plak tedavilerinde ise planlama asa-
masinda, planlama yazilimi bu dis boyut uyumsuzlugunu otomatik olarak hesap-
lar ve klinisyenin tercihine gore, IPR veya bosluk birakilmasi gibi, ¢6ziimler sunar.

SONUC

Seffaf plaklar, ortodontik tedavide estetik beklentinin ytiksek oldugu durumlar-
da en sik tercih edilen sistemlerden birisidir. Sadece estetik olarak degil konfor,

-38 -



Sabit Ortodontik Apareylerin Seffaf Plaklar Ile Biyomekanik Yénden Karsilastirilmast

hijyen ve beslenme sirasinda sagladigi rahatlik gibi avantajlar1 da tercih edilme
sebeplerindendir. Daha az agr1 olusturmasi, kok rezorpsiyonu oraninin azalmast,
klinik siirenin kisalmasi, uygulama kolaylig1 gibi avantajlar1 da hekimler tarafin-
dan tercih edilmelerine neden olmaktadir.

Eskiden seffaf plaklarin saglayabildigi hareketler daha kisithiyken giiniimiizde
atasmanlarin gelismesiyle beraber daha efektif sonuglar elde edilen bir secenek
haline gelmislerdir. Ancak bazi dis hareketlerini saglamada hala sabit apareyler
kadar etkin olamamaktadirlar. Seffaf plaklarin kullanimi diistintildiigiinde uygun
vaka segilmesine ve dijital planlamanin 6zenli yapilmasina dikkat edilmelidir. Sef-
faf plaklarin hareketleri saglamasini kolaylastirmak i¢in gegici ankraj {initeleri ve
intermaksiller elastikler gibi yardimec1 elemanlarin kullanilabilecegi akilda tutul-
malidir.

Teknolojinin hizla gelisimi, seffaf plak sistemlerinin de gelisimini hizlandir-
maktadir. Seffaf plaklarla ilgili yapilan aragtirmalar ve teknolojideki gelismeler
daha efektif ortodontik tedavilerin yolunu agacaktir.
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