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BÖLÜM 4

ORTODONTIK DIŞ HAREKETINI HIZLANDIRMADA 
CERRAHI YÖNTEMLER

Mine GEÇGELEN CESUR1

GİRİŞ

Toplumun ortodontik tedavi konusunda bilinçlenmesine bağlı olarak ortodontik 
tedavi gereksinimi duyan hasta sayısı giderek artmaktadır. Zaman kavramının ge-
rek hekim gerekse hasta açısından önem kazanması sonucu araştırıcıların dikkati 
ortodontik tedavilerin daha kısa sürede tamamlanabilmesi üzerine yoğunlaşmıştır.

Ortodonti alanında her geçen gün klinik ve teknik anlamda yeniliklerle kar-
şılaşılmaktadır. Ark telleri ve braketlerde oluşturulan modifikasyonların biyo-
mekanik anlamda katkıları oldukça fazladır (1). Bunun yanısıra günümüzde, diş 
hareketlerini hızlandıracak yöntemlerin katkısıyla ortodontik tedavi süresinin kı-
saltılması en çok arzu edilen yeniliklerin başında gelmektedir.

Ortodontide artan tedavi süresinin çeşitli yan etkileri bulunmaktadır. Bunlar; 
çürük ve eksternal kök rezorbsiyonları görülme riskinin artması, dişeti problem-
lerinin ortaya çıkması, hasta uyumunun ve ağız hijyeninin bozulmasıdır (2-6). 
Hızlandırılmış ortodontik diş hareketi kavramıyla ortodontik tedavi süresinin kı-
salmasına bağlı olarak belirtilen yan etkilerin görülme sıklığında da azalma sağ-
lanacaktır (6).

Hızlandırılmış diş hareketinin geçmişine bakıldığında, ilk olarak 1890’lı yıl-
larda Angle’ın modern ortodontiye katkılarıyla temellerinin atılmış olduğu görü-
lecektir (7). Takip eden yarım yüzyıllık dilimde ise osteotomileri içeren cerrahi 
prosedürler ön plana çıkmıştır. Çene kemiğinin belli bölgelerine yapılan korteks 
ve medullayı içeren kesilerle diş hareketine engel olan mekanik direnç azaltılmaya 
çalışılmıştır (8). 1950’lerde Köle (8) tarafından ‘kortikotomi’ kavramı ortaya atıl-
mıştır. Kortikotimide kesiler kemiğin korteks tabakası ile sınırlı kalmakta, medul-
lar tabakaya geçmemektedir. Osteotomiye göre daha az invaziv ve daha az yıkıcı 
olduğu için, diş hareketini hızlandırmada kortikotomi daha çok tercih edilmeye 
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başlanmıştır (9). 2000’li yılların başında Wilcko ve ark. (10), kortikotomi sonrası 
kemikte meydana gelen demineralizasyon, remineralizasyon prosesini ve kemikte 
artan remodeling aktivitesini tanımlamışlardır.

Diş hareketini hızlandırmak amacıyla cerrahi yöntemlerin yanısıra, düşük 
dozlu lazer terapisi, elektromanyetik alan, elektrik akımı, titreşim ve çeşitli ilaçla-
rın kullanımı gibi cerrahi olmayan yöntemlerin kullanımı da literatürde bildiril-
miştir (11).

1. KEMIK OLUŞUMU, REMODELING VE ORTODONTIK DIŞ 
HAREKETI

Kemik yapımı, kemik yüzeylerinde oluşan rezorbsiyon (katabolik) ve formasyon 
(anabolik) olayları sonucu kemiğin şekil, boyut ve pozisyon değişikliği olarak ta-
nımlanır. Remodeling ise rezorbsiyon prosesi ile başlayıp formasyon prosesi ile 
devam eden ve sonuçta yeni kemiğin eski kemik ile yer değiştirmesi olayıdır (12).

Ortodontik diş hareketi mekanik uyaranlar varlığında alveolar kemik ve peri-
odontal ligamentte oluşan remodeling olayı sonucu gözlenmektedir. Basınç böl-
gesinde kemik rezorbsiyonu, gerilim bölgesinde ise kemik formasyonu meydana 
gelmektedir (13). Remodeling enflamatuar bir prosesdir ve ortodontik diş hare-
keti süresince kemik-periodontal ligament arayüzünde görülen kemik rezorbsi-
yonu, diş hareketinde hız kısıtlayıcı basamaktır (14).

Hücresel aktivite (osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler), biyokimyasal ve me-
kanik faktörler kemik oluşumunu ve remodeling olayını kontrol etmektedirler. 
Mekanik kuvvetler, enflamasyon veya hipoksi ile osteoblastların aktivasyonu diş 
hareketinin gözlenmesi için birinci ve gerekli olan basamaktır. Aktive olan oste-
oblastlar, osteoklast formasyonu ve kemik rezorbsiyonunu başlatan mediatörlerin 
salınımından sorumludurlar (15).

1.1. Osteoklast Formasyonu ve Kemik Rezorbsiyonu
Ortodontik diş hareketi oluşumunda kompresyon sahasında görülen kemik re-
zorbsiyonu hız kısıtlayıcı basamaktır. Histolojik çalışmalar, kompresyon saha-
sında osteoklastların indüklendiklerini göstermektedir (16-19). Diş hareketini 
hızlandırmaya yönelik cerrahi destekli ve cerrahi olmayan girişimlerde osteok-
lastların sayı ve fonksiyonlarının arttığı gözlenmektedir (20-23).

Osteoklast aktivasyonu, stromal ve osteoblastik hücrelerden kaynak alan oste-
oklastik prekürsör faktörlere bağlı olarak oluşmaktadır. Bu faktörlerden bir tanesi 
osteoblastlardan salınan reseptör aktive edici kappa B ligand nüklear faktördür 
(RANKL). Bu maddenin salınımı ile RANKL/RANK birleşmesi gerçekleşmekte 
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ve RANK reseptörü aktive olmaktadır. Sonuç olarak osteoklastların farklılaşması 
indüklenmektedir. Buna ek olarak, osteoblast kaynaklı diğer bir madde olan os-
teoprotegrinin (OPG), RANKL/RANK birleşimini engellediği ve osteoklastoge-
nezisi inhibe ettiği görülmektedir. RANKL/OPG oranı diş hareketinin oluşma-
sı açısından çok önemlidir ve bu oran osteoblastlar tarafından ayarlanmaktadır 
(24). Periodontal ligament ve alveolar kemikteki hücrelerden RANKL salınımı 
kompresif kuvvet uygulamasını takiben 3 saat sonra gözlenir ve 5 gün boyunca 
RANKL seviyesi yüksek düzeyde kalmaktadır (25, 26). Kompresif kuvvetin uy-
gulandığı alanda dişeti oluğu sıvısından yapılan ölçümlerde RANKL seviyesinin 
aksine OPG düzeyinin kuvvet uygulanmasını takiben 1 saat içinde belirgin dere-
cede düştüğü ve 24 saat sürece düşük seviyede kaldığı görülmektedir (27). Yapılan 
çalışmalar sonucu lokal olarak uygulanan RANKL terapisi sonucu osteoklast for-
masyonu ve diş hareketinin hızlandığı (28, 29), aksine OPG’nin lokal uygulanma-
sı sonucu ise remodeling ve diş hareketinin inhibe olduğu görülmüştür (30, 31).

Makrofaj koloni stimüle edici faktör (M-CSF) stromal ve osteoblast hücrelesi 
kaynaklı başka bir faktördür ve osteoklastların prekürsör hücrelerden farklılaş-
masını stimüle etmektedir (32). Brooks ve ark.nın (33) tavşanlar üzerinde yaptık-
ları bir çalışmada optimum dozda lokal M-CSF uygulamasını takiben osteoklast 
sayısının arttığı ve diş hareketlerinin hızlandığı bildirilmektedir.

PGE2, kompresif kuvvetler varlığında PDL ve osteoblastik hücreler tarafından 
siklooksijenaz 2 (COX 2) döngüsü ile salınan bir diğer faktördür (34). PGE2’nin 
osteoblastik hücrelerde RANKL üretimini arttırdığı, osteoprotegrin (OPG) üreti-
mini ise baskıladığı bildirilmektedir ve bu yolla ortodontik diş hareketini hızlan-
dırdığı kabul edilmektedir (34, 35).

Sitokinler, ortodontik diş hareketi sırasında enflamatuar cevaptan sorumlu 
mediatörlerdir. Ortodontik kuvvet uygulamasını takiben 24 saat içinde IL-1, IL-6, 
TNF-a seviyelerinin dişeti oluğu sıvısında hızla arttığı bildirilmektedir (36). İnter-
feron-γ diş hareketi varlığında belirgin olarak artış gösteren bir diğer sitokindir 
(37). Özellikle TNF-a, IL-1β, IL-6 sitokinlerinin osteoklast farklılaşmasını uyar-
dıkları, enflamatuar cevapta ve ortodontik diş hareketinde aktif rol oynadıkları 
bildirilmektedir (38, 39).

Diş hareketini hızlandırmak için uygulanan çoğu yaklaşımın, yukarıda anlatı-
lan faktörlerin salınımını uyardığı ve osteoklast farklılaşmasını indüklediği kabul 
edilmektedir. Sebaoun ve ark. (40) tavşanlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada se-
lektif alveolar kortikotominin trabekül kemik yüzeylerinde lokal olarak osteoklast 
sayısını ve aktivasyonunu postoperatif 3 hafta boyunca belirgin biçimde arttırdı-
ğını bildirmektedirler.
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1.2. Osteoblast Formasyonu ve Kemik Apozisyonu
Osteoblast çoğalması, farklılaşması ve fonksiyonu çok sayıda ekstrasellüler faktör 
(büyüme faktörleri, sitokinler, hormonlar) tarafından düzenlenmektedir ve oste-
oklastlarla etkileşim yine bu faktörler aracılığıyla sağlanmaktadır. Transforming 
growth factor β1 (TGF-β1)’in osteoblastik hücreler üzerine kemotaktik etkili ol-
duğu, osteoblast farklılaşmasını ve çoğalmasını indüklediği böylece kemik for-
masyonunu hızlandırdığı bildirilmektedir (41). Ortodontik kuvvet uygulamasını 
takiben 24 saat sonra (TGF)- β1’in dişeti oluğu sıvısındaki konsatrasyonunun be-
lirgin derecede arttığı insanlar üzerinde yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (42).

Kemik morfogenetik proteinler (BMPs) mezenşimal hücre kaynaklı diğer bir 
faktördür ve osteoblast faklılaşması ve çoğalmasında önemli role sahip oldukla-
rı bildirilmektedir (42). Bununla beraber, Iglesias-Linares ve ark. (43) tarafından 
yapılan çalışmada lokal BMP-2 enjeksiyonunun ortodontik diş hareketinin hızını 
arttırmadığını ancak kemik formasyonu oluşumunu hızlandırarak katkı sağladığı 
gösterilmiştir.

Alveolar kemik boşlukları, periodontal ligament ve periostta yer alan mul-
tiplural kök hücrelerin (MSCs) remodeling ve diş hareketinin düzenlenmesinde 
önemli role sahip oldukları gösterilmektedir (44). İnsan kök hücrelerinin (MSCs) 
mekanik, hipoksik, enflamatuar uyaranlar karşısında veya alveolar kortikotomi 
sonrası osteoblast ve osteoklastların regüle edilmesinde rol oynadıkları, böylece 
remodelling ve diş hareketinin miktarında önemli oldukları gösterilmiştir fakat, 
bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (45).

1.3. Osteositlerin Rolü
Osteositler, osteoblastlardan farklılaşmış ve kemik yapımı boyunca matriks içine 
gömülü kalan hücrelerdir. Osteositlerin birbirleriyle iletişimlerini sağlayan uzun 
sitoplazmik uzantıları veya dendritleri bulunmaktadır. Bu uzantılar kemik matrik-
sinde yer alan lakün-kanalikül sistem içinde bulunmaktadır. Kemik yüzeyine me-
kanik kuvvet uygulandığında lakün-kanalikül sistem içindeki interstisyel sıvının 
uyarıldığı ve uzantılar aracılığıyla osteositlerin sitoplazmik membranları yüzeyin-
deki mekanoreseptörlerin aktive olduğu bildirilmektedir (46). Bu sinyal dağılımı-
nın genellikle Wnt yolu ve protein kinaz A yolu ile gerçekleştiği düşünülmektedir 
ve bu yolların aktive olması ile osteoblastlar, osteositler ve remodelling için gere-
ken biyokimyasal faktörlerin üretiminin gerçekleştiği bildirilmektedir (47).

Kemik yüzeyine uygulanan mekanik uyarı nedeniyle oluşan mikro yaralan-
ma sonucu osteositlerin apoptozise uğradığı ve apoptotik hücrelerden salınan 
RANKL mediatörünün osteoklast formasyonunu stimüle ettiği bildirilmektedir 
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(48). Moin ve ark. (49) yaptıkları çalışmada, farelerde ortodontik diş hareketinin 
uyarılmasında osteoklast formasyonundan önce osteosit apoptozisinin gerçekleş-
tiğini belirtmişlerdir.

Sklerostin, osteositler tarafından üretilen protein faktördür ve osteoblastların 
fonksiyonunu ve farklılaşmasını inhibe ederek kemik oluşumunu olumsuz yönde 
etkilediği bildirilmektedir (50). Fibroblast büyüme faktör-23 (FGF-23), osteoblast 
farklılaşmasını ve matriks mineralizasyonunu inhibe eden osteositlerden salgı-
lanan bir başka faktördür. FGF-23’ün ortodontik diş hareketi sırasında gerilim 
bölgesinde kemik oluşumunu belirgin derecede azalttığı bildirilmektedir (51). Bu 
çalışmalar, osteositlerin ortodontik diş hareketi süresince kemik formasyonunda 
anahtar role sahip hücreler olduklarını desteklemektedir.

2. DIŞ HAREKETINI HIZLANDIRMAYA YÖNELIK CERRAHI 
TEKNIKLER

2.1. Hızlandırılmış Osteojenik Ortodonti Tekniği (AOO)
Diş hareketlerini hızlandırmak amaçlı alveolar kemiğe yönelik cerrahi girişimler 
yüz yıla yakın süredir uygulanmaktadır. Kortikotomi destekli cerrahi işlemler ilk 
olarak Avrupa’da uygulanmaya başlanmıştır. 1931’de Bichlmayr, şiddetli maksiller 
protruzyonu kısa sürede düzeltmek için ortodontik tedaviyle beraber cerrahi tek-
nik uygulamasını tanımlamıştır. Retraksiyonu kolaylaştırmak için maksiller ante-
rior dişlerin köklerine doğru olan kemik hacmini azaltmıştır (52).

Heinrich Köle (8) tarafından dekortikasyon destekli hızlandırılmış ortodonti 
kavramı ortaya atılmıştır. Köle, kortikal kemiğin devamlılığının, kalınlığının ve 
dens yapısının diş hareketine en fazla direnç gösteren faktör olduğunu belirtmiş-
tir, buna ek olarak ‘kemik blokları’ teorisini ileri sürmüştür. Bu teoriye göre, ke-
miğin kortikal tabakasının devamlılığını bozarak, dişlerin gömülü olduğu kemik 
segmentlerini hareket ettirmeyi planlamıştır. Fasiyal ve lingual alanda interradi-
küler bölgede seyreden vertikal kortikotomiler ve bunları 10 mm subapikalden 
geçerek birleştiren osteotomilerle kemik bloklarını oluşturmuştur. Köle, majör diş 
hareketinin 6 ila 12 haftada tamamlandığını belirtmiştir. Bu esnada ayarlanabilir 
vidalı apareyler aracılığıyla yüksek ortopedik kuvvetler uygulanmıştır. Genellikle 
kanin distalizasyonu gibi boşluk kapatma durumlarında bu tekniği kullandığını 
belirtmiştir (8).

Köle, tedavi sonrası herhangi bir periodontal problemle karşılaşmadığını, te-
daviden 6 ay sonra yapılan vitalite testine dişlerin pozitif cevap verdiğini ve alınan 
radyografilerde kök rezorbsiyonu bulgusuna rastlamadığını belirtmiştir. Yine de 
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bu teknik modern tekniklere göre daha invaziv ve morbidite riski yüksek olan bir 
tekniktir. Bu sebeplerden dolayı günümüzde kullanılmamaktadır (53).

Frost tarafından ‘regional acceleratory phenomenon’ teorisi tanımlanmıştır. 
Bu fenomene göre kortikotomi yapılan bölgelerde artan metabolik aktivite so-
nucunda diş hareketlerinin de hızlanacağı görüşü kabul edilmiştir (54). Yaffe ve 
ark. (55) tarafından yapılan çalışmalar sonucunda 1994’te bu görüş periodontal 
literatüre girmiştir.

Gantes ve ark. (56) yetişkin 5 hastada 1. premolar çekimini takiben kanin 
distalizasyonu safhasında ortodontik tedaviye ek olarak kortikotomi uygulamış-
lardır. Geleneksel ortodontik tedavi ile ortalama 28.3 ay süren tedavi süresinin 
kortikotomi destekli çalışılan grupta kanin distalizasyonu dahil 14.8 ayda tamam-
landığını belirtmişlerdir. Cerrahi işlemde maksiller anterior 6 dişi içeren fasiyal ve 
lingual alanda çevresel kortikotomi kesileri yapılmıştır. 1. premolar dişin çekimini 
takiben çekim soketinin bukkal ve lingual duvarları uzaklaştırılmış, kanin dişin 
distalinde yer alan interseptel kemiğe ise bir işlem yapılmamıştır (56).

Suya (57) aynı tekniği kullanarak sabit tedavi ile 395 hastayı tedavi etmiştir. 
Hastaların bir kısmında tedavinin 6 ayda geri kalan kısmında ise 12 ayda tamam-
landığını belirtmiştir. Geleneksel tedavi ile karşılaştırdığında bu teknikte kök 
rezorbsiyonu, ağrı ve relaps açısından daha ideale yakın sonuçlar aldığını fakat, 
kemik bloklarındaki kaynaşma nedeniyle diş hareketlerinin 3-4 ay içerisinde ta-
mamlanması gerektiğini bildirmiştir.

Sebaoun ve ark. (58) 2007’de yaptıkları histolojik çalışmada kemik iliğine yapı-
lan penetrasyonlar sonucu oluşan demineralizasyon-remineralizasyon prosesini 
ve kemik turnover artışını göstermişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda kortikotomi 
yapılan bölgelerde 3. haftada anabolik ve katabolik aktivitenin normalin 3 katına 
çıktığı, periodontal ligament alanının (PDL) 2 katına çıktığı ve medullar kemiğin 
2 kat hızlı dekalsifiye olduğu, 11. hafta civarında ise bu değişikliklerin normal 
haline döndüğü bildirilmiştir.

Wilcko kardeşler (10) tarafından ortaya atılan ve ‘Wilckodontics’ olarak bi-
linen teknik günümüzde en yaygın kabul edilen yöntemdir. Bu teknikte Köle 
tarafından tanımlanan ‘kemik blokları hareketi’ kavramı yerini ‘kemik matriks 
transportasyonu’ kavramına bırakmıştır.

Wilcko ve ark. (10) bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları yüzey taramasında 
kortikotomi sonrası oluşan hızlı diş hareketinin kemik bloklarının hareketi ile 
oluşmadığını, kemikte meydana gelen yaralanma sonucu oluşan demineralizas-
yon-remineralizasyon prosesi sonucu oluştuğunu bildirmişlerdir. Bu teoriye göre, 
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alveol kemiğinde oluşan demineralizasyon alanları yerini kollajenöz yumuşak 
doku kemik matriksine bırakmaktadır ve retansiyon safhasında kemik matrik-
si remineralize olmaktadır (10). Genç hastalarda remineralizasyon safhasının 
tamamen tamamlandığı, erişkin hastalarda ise matriksin kısmen remineralize 
olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle, bu yöntemin uygulandığı erişkin hastalar-
da net kemik hacminde azalma gözlendiği ve bukkal, lingual yüzeylerde oluşan 
dehisenslerin retansiyondan 11,5 yıl sonra dahi düzelmediği belirtilmiştir (59). 
Wilckodontics olarak tanımlanan bu teknikte alveolar dekortikasyon, kemik greft 
materyalinin kullanıldığı kemik augmentasyonu ve ortodontik tedavi kombine 
olarak gerçekleştirilmektedir. Cerrahi olarak kemikte mobilizasyon gerçekleştir-
meden sadece inceltme işlemi (selektif alveolar dekortikasyon) yapıldığı bildiril-
mektedir (60-62).

Optimum diş hareketi için, kök yüzeyinde hareket yönünde 1,5 mm kalınlı-
ğında kemik kalması gerekmektedir. Kuvvet uygulandığında demineralize olan 
kemikten arda kalan yumuşak dokular ve osteoid parçacıkları kök ile beraber 
hareket etmekte ve diş hareketi sona erdiğinde bu dokular tekrar remineralize 
olmaktadır. Kortikotomiler, kemiğin kortikal tabakasını içermeli ve medullar ke-
miğin superfasiyal tabakasına kadar ulaşmalıdır (63). Teknik çoğu vakanın or-
todontik tedavisine ek olarak uygulanabilmektedir. Buna ek olarak, orta/şiddetli 
çapraşıklığa sahip Class I malokluzyonlar, ekspansiyon ve/veya diş çekimi gerek-
tiren Class II malokluzyonlar ve hafif Class III malokluzyonlarda hızlandırılmış 
osteojenik ortodonti tekniğinin kullanılması ile oldukça başarılı sonuçlar elde 
edildiği bildirilmektedir (64).

İlk olarak ortodontist ve cerrah/periodontolog işbirliğiyle tedavi planlaması 
yapılmalıdır. Hangi dişlerin çekileceği, hangi dişlerin ankraj olarak kullanılacağı 
ve hangi dişlere kortikotomi yapılacağı önceden kararlaştırılmalı, geçici ankraj 
amaçlı minivida veya plak kullanımına ihtiyaç olup olmayacağı da bu aşamada 
belirlenmelidir. Hasta her yönden değerlendirilmeli, ortognatik cerrahi ihtiyacı 
veya tedavi sonrası protetik ihtiyaçları da bu aşamada planlanmalıdır. Cerrah has-
tanın estetik gereksinimlerini de göz önünde bulundurarak cerrahi planlamayı 
yapmalıdır. Örnek olarak; hastada gingival çekilmeler mevcutsa cerrahi sırasında 
subepitelyal bağ dokusu greftide gerekli bölgelere yerleştirilmelidir (58-64).

Genel olarak cerrahiden 1 hafta önce braketler yerleştirilmekte ve ince bir ark 
teli ile kuvvet uygulamasına başlanmaktadır. Kompleks mukogingival işlemlerin 
uygulanacağı vakalarda braketleme cerrahiden 1-2 hafta sonra da yapılabilir. Cer-
rahi sonrası kuvvet uygulamasına ideal olarak 1. haftada, en geç 2 hafta içinde 
başlanmalı, randevular 2 hafta aralıklarla verilmelidir. Cerrahi işlemin üst ve alt 
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arkların tümünde uygulanacağı vakalarda işlem ortalama 3-4 saatte tamamlana-
bilmektedir. Dolayısıyla bu hastalara lokal anesteziye ek olarak intravenöz veya 
oral sedasyon da uygulanmalıdır (58-64). Cerrahi işleme labial ve lingual yüzey-
lerden sulkuler insizyonla tam kalınlık mukoperiostal flep kaldırılarak başlanır. 
İnterdental papil flebe dahil edilebilir veya yerinde bırakılabilir (63,64). Wilcko ve 
ark. interdental papilin flebe dahil edilmesi yönünde görüş bildirmişlerdir (63,64).

Uygulanacak dekortikasyonun amacı, segmentleri mobil hale getirmeden ‘böl-
gesel hızlandırılmış fenomen’ (RAP) yanıtını oluşturmaktır. Bunun için 1 veya 2 
numaralı rond frez ve yüksek devirli el aleti veya dental implant drilli yardımıyla 
alveolar dekortikasyonlar yapılır. Kortikotomiler labial, lingual/palatal yüzeyler-
de gerçekleştirilir. İnterradiküler boşluğun orta hattından geçecek şekilde vertikal 
oluklar oluşturulur. Vertikal oluklar alveolar kret tepesinin 2-3 mm apikalinden 
başlar ve kök apekslerinin 2 mm kadar altında sonlanır. Sonrasında vertikal kor-
tikotomiler çevresel kortikotomiler yardımıyla birleştirilir. Kortikotomiler esna-
sında herhangi bir nörovasküler yapıya zarar verilmemesine dikkat edilmelidir. 
Alveolar kemik kalınlığı yeterliyse kök yüzeyindeki kemiktede ekstra perforas-
yonlar oluşturulabilir. Bu perforasyonların amacı greft materyalinin daha iyi kan-
lanmasını sağlamaktır. Buna karşılık, kemik kalınlığı 1-2 mm’ den daha az ise kök 
yüzeyine zarar vermemek için bu perforasyonlardan kaçınılması gerekmektedir 
(63,64).

Kortikotomi işleminden sonra greft materyali yerleştirilir. Gereken greft mik-
tarı var olan alveol kemik miktarı, dentoalveolar defekt varlığı ve labial kemik 
destek ihtiyacına göre değişmektedir. Rezorbe olabilen greft materyallerinin kul-
lanımı tercih edilmektedir. Genellikle kullanılan greft materyalleri deproteinize 
sığır kemiği, otojenöz kemik, dekalsifiye kurutulmuş-dondurulmuş kemik allog-
reftleri veya bunların kombinasyonudur. Diş başına gereken greft miktarı 0,25 cc 
ile 1 cc arasında değişmektedir. Greft yerleştirilmeden önce klindamisin fosfat/
bakteriostatik solüsyon (5mg/ml) veya plateletten zengin plazma (PRP) içerisinde 
bekletilmelidir. Bu uygulama greft materyalinin kaymasına yerinden oynamasına 
da engel olacaktır. Bariyer membran uygulaması ise genel olarak önerilmemekte-
dir (63,64).

Flep rezorbe olmayan sütur materyali yardımıyla pasif adapte olacak şekil-
de primer kapatılmalıdır. Hasta postoperatif 4.-5. günde kontrole çağırılmalı ve 
süturlar kontrol edilmeli ancak 2 haftadan önce alınmamalıdır. Postoperatif kısa 
süreli steroid (iv veya oral), antibiyotik ve nonsteroid antienflamatuar ilaç reçete 
edilmelidir. Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar cerrahi sonrası ilk hafta kullanıl-
malı daha sonra bırakılmalıdır. Bu ilaçların sonraki aşamada kemikte oluşacak 
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steril enflamasyonu baskılayarak kemikteki demineralizasyon-remineralizyon 
oluşumunu ve diş hareketinin oluşmasını engelledikleri bildirilmiştir. Soğuk uy-
gulaması ödem ve ekimoz oluşumunu azaltacağından operasyon sonrası hastaya 
mutlaka önerilmelidir. Hasta cerrahi sonrası 1 ay boyunca haftalık kontrollere ça-
ğırılmalıdır. Tedavinin aktif fazı 4-6 ayda tamamlandığı için, 1 ay sonrasını taki-
ben ise 2 haftalık kontrollere çağırılmalıdır (59-65).

2.2. Piezocerrahi Uygulaması
Vercellotti ve Podesta (66), diş hareketlerini hızlandırırken cerrahi travmayı azalt-
mak amacıyla yüksek devirli cerrahi uçlar yerine piezoelektrik bıçağının kulla-
nılmasını önermişlerdir. Bazı araştırıcılar, piezoelektrik cihazı ile osteonekrotik 
hasarın oluşmadığı daha güvenilir, mikrometrik ve selektif kesilerin oluşturula-
bilceği savunmaktadır (67, 68).

Kim ve ark. (69) kemikte cerrahi yaralanma oluşturmaya yönelik flep kaldır-
madan gerçekleştirilen minimal invaziv tekniği tanımlamışlardır. Bu teknikte 
güçlendirilmiş cerrahi bisturinin flep kaldırmadan gingiva ve kortikal kemikten 
geçirilmekte ve bu şekilde gerçekleştirilen cerrahi yaralanmanın rejyonel hızlan-
dırılmış fenomen (RAP) yanıtının oluşması ve diş hareketlerinin hızlanması için 
yeterli olduğu bildirilmektedir (69).

Dibart ve ark. (70) tarafından bu yeni ve minimal invaziv teknik ‘piezocision’ 
ismiyle tanımlanmıştır. Piezoelektrik bıçağı kullanılarak bukkal gingivadan alve-
ol kemiğine uzanan mikro insizyonların tarif edildiği bu yaklaşım aynı zamanda 
yumuşak, sert doku greftleme işlemine, diş eti çekilmelerinin ve kemik yapıdaki 
eksikliklerin tedavisine de izin vermektedir (70). Piezocision işleminden 2 hafta 
önce dişler braketlenerek ince nikel-titanyum tel ile ortodontik kuvvet uygula-
masına başlanmaktadır. Kortikotomi destekli cerrahide olduğu gibi piezocision 
işleminde de randevular 2 hafta aralıklarla gerçekleştirilmiştir (71).

Kim ve ark. (72), yaptıkları çalışmada piezopuncture adını verdikleri yönte-
mi uygulamışlardır. Bu yöntemde kurvartürlü keskin piezo başlıkları kullanıla-
rak dişetini geçerek kortikal kemiğin yüzeyinde 3 mm derinlikte yuvarlak küçük 
delikler oluşturulmuştur. Piezopuncture etkileri maksillada mandibulaya göre 
daha erken görülmüştür. Diş hareketinin üst çenede 1.-2. , mandibulada ise 2.-
3. haftalar arasında en yüksek değere ulaştığını belirtmişlerdir. Bu farklılığın ke-
miklerin densite ve yapısal farklılıklarından kaynaklı olabileceğini bildirmişlerdir. 
Maksillada rejyonal hızlandırılmış fenomen etkisinin daha belirgin görüldüğü ve 
bu nedenle ankraj ünitesinin ek klinik uygulamalarla güçlendirilmesi gerekeceği 
unutulmamalıdır (72).
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2.3. Periodontal Distraksiyon (Dental Distraksiyon) Tekniği
Liou ve Huang (73), distraksiyon osteogenezisinde görülen mekanik gerilim ile 
yeni kemik dokusu oluşumuna benzer yöntemle gerçekleştirilen periodontal dist-
raksiyon görüşünü belirtmişlerdir. Bu amaçla yapılan cerrahi işlem, distraksiyon 
osteogenezisinde olduğu gibi kemik direncinin azaltılması ve reperatif kemik do-
kusunun gerilimine bağlı olarak yeni kemik dokusu oluşturulmasına dayanmak-
tadır. Geleneksel ortodontik tedaviyle kanin dişler ayda ortalama 1 mm retrakte 
edilirken dental distraksiyon tekniği ile kanin dişlerin haftada 1-2 mm retrakte 
edilebileceğini bildirmişlerdir (73).

Liou ve Huang (73), periodontal ligament distraksiyonu sonrası osteogenezis 
sırasında oluşan değişiklikleri 5 aşamada değerlendirmişlerdir:

Aşama 1: Periodontal ligamentte gerilme ve genişlemenin meydana geldiği, 
kemik formasyonunun henüz başlamadığı distraksiyonu takiben ilk bir haftalık 
süreçtir (73).

Aşama 2: Distrakte periodontal ligamentte yeni kemik iğciklerinin gelişmye 
başladığı, 2. Haftadan distraksiyonun tamamlanmasına kadar geçen periyottur 
(73).

Aşama 3: Distraksiyonun tamamlanmasını takip eden 1.-4. haftaları içeren 
aşamadır. Bu evrede distrakte periodontal ligament yeniden organize olmaktadır. 
Periodontal ligamentin genişliği normal haline dönmektedir. Yeni oluşan kemik 
iğcikleri dens yapı halini almaktadırlar. Radyografide yeni oluşan kemik iğcikleri, 
kortikal kemik veya kalınlaşmış lamina dura ile aynı görünüme sahiptirler (73).

Aşama 4: Distraksiyon sonrası 4. hafta ile 3 ay arasında gözlenen süreçtir. Yeni 
oluşan kemik dokusunun remodelling işlemi devam etmektedir ve densitesi aza-
larak radyografide kansellöz alveolar kemikle aynı görünüme sahip olmaktadır. 
Kanin dişin mezyalinde yeni lamina dura oluşumu başlamaktadır ve önceden var 
olan lamina duranın büyük kısmı ortadan kalkmaktadır (73).

Aşama 5: Distraksiyonun tamamlanmasından sonraki 3. ayda başlayan dö-
nemdir. Yeni oluşan kemik iğciklerinin maturasyonu tamamlanmaktadır. Ön-
ceden var olan lamina dura tamamen kaybolmakta ve yeni oluşan lamina dura 
normal kalınlığına ulaşmaktadır. Radyografide lateral kesici diş ile kanin diş ara-
sındaki interseptal kemik, diğer interseptal kemiklerle aynı görünüma sahiptir 
(73).

Liou ve Huang (73), tekniğin uygulanmasına her hasta için özel hazırlanmış 1. 
molar ve kanin bantlarının yerleştirilmesiyle başlanmıştır. 1. premolar dişin çeki-
mini takiben kanin dişin distalindeki interseptal kemik tamamen kaldırılmadan 
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bukkal ve lingula taraftan vertikal olarak zayıflatılmıştır. Vertikal oluklardan çe-
kim soketinin apikaline doğru oblik kesiler yapılarak interseptal kemiğin direnci 
azaltılmıştır. Olukların derinliğini intersaptal kemiğin kalınlığı belirlemektedir 
ve interseptal kemiğin kalınlığını belirlemek için periapikal filmlerden yararla-
nılmıştır. Cerrahi sonrası distraktörler yerleştirilmiş ve günde 0,5-1 mm aktivas-
yon sağlanmıştır. Kanin dişin arzu edilen yere gelene kadar distraksiyona devam 
edilmiş, bu esnada kanin dişte rotasyonu önlemek için molardan kanine lingual 
taraftan power chain asılmıştır ve 1’ er hafta aralıklarla kontrole çağırılmıştır (73).

Distraksiyon tamamlandığında alt ve üst kanin dişler arasındaki hareket mik-
tarında anlamlı fark bulunmadığı ve 3 haftada ortalama 6,5 mm hareket ettikleri 
bildirilmiştir (73).

Distraksiyon sonrası klinik ve radyolojik incelemeler, kanin dişlerin büyük 
kısmının bodily hareket ettiğini, az bir kısmında ise tipping meydana geldiğini 
göstermiştir. Radyolojik incelemeler sonucu kanin dişin kökünün dikey yönde 2. 
premolar dişin köküne paralel uzandığı, kanin dişin distalindeki interseptal kemi-
ğin diş ile beraber hareket ettiği ve distraksiyon sonrası 2. premolar dişin mezya-
lindeki interseptal kemik ile birleştiği gözlenmiştir. 3 haftalık retraksiyon aşaması 
sonunda kanin dişlerin büyük çoğunluğunda apekste rezorbsiyon görülmediği, 
küçük bir kısmının apeksinde küntleşme gözlendiği, dişlerin vitaliteleri ve pe-
riodontal açıdan herhangi bir problem görülmediği rapor edilmiştir. Hastaların 
çoğunun cerrahi sonraki ağrı şikayetinde bulunmadığı, bazılarının 10-15 saniye 
süren gerginlik hissi belirttikleri ve bir hastanın termal hassasiyetten şikayetçi ol-
duğu belirtilmiştir (73).

Molar dişin mezyale hareketinin minimal olduğu belirtilmekte ve bu durum 
kanin retraksiyonunun dişlere kuvvet uygulanmasını takiben diş hareketinin göz-
lenmediği lag periyodda (ilk 2-3 hafta içerisinde) tamamlanması ile açıklanmak-
tadır. Geleneksel tekniklerde kanin retraksiyon safhasının 3 haftadan daha uzun 
sürdüğü (ortalama 3-4 ay) ve bu durumda lag periyod sonrası ankraj ünitesininde 
mezyale hareket ettiği bildirilmektedir. Ankraj kaybını önlemenin en iyi yolunun 
ankraj ünitesinin hareketinden önce kanin diş hareketini gerçekleştirmek olduğu 
belirtilmektedir (74-78).

Ortodontik kuvvet uygulamasını takiben kök rezorbsiyonunun 2-3 hafta son-
ra oluşmaya başladığı bildirilmektedir ve minimal kök rezorbsiyonu gözlenme-
si kanin retraksiyonunun 3 haftada tamamlanması ile açıklanmıştır. Uygulanan 
kuvvetin büyüklüğünden ziyade kuvvetin uygulanma zamanının önemli olduğu 
belirtilmektedir. (79-81).



Güncel Ortodonti ve Pedodonti Çalışmaları IV

- 68 -

Diş çekimi sonrası, çekim soketinde 3 hafta içinde rejeneratif kemik doku orga-
nizasyonunun gözlenmeye başladığı, 3 ay sonunda ise dirençli solid bir doku hali-
ne dönüştüğü belirtilmektedir. Kanin dişin retraksiyonu ilk 3 hafta içinde tamam-
lanmazsa, diş hareket miktarının azalacağı, kök yüzeyinde rezorbsiyon görüleceği 
ve ankraj ünitesininde mezyale hareketinin başlayacağı bildirilmektedir (82).

Liou ve Huang (73), bu yeni tedavi konseptinin şiddetli anterior çapraşıklığa 
sahip ve protruzyon gösteren vakalarda kullanıldığında oldukça başarılı sonuçlar 
alınacağını belirtmektedirler. Kanin dişlerin hızlı şekilce retrakte edileceğini ve 
çekim boşluğunun tamamına yakın kısmının anterior dişlerin seviyelenmesi veya 
retraksiyonu için kullanılacağını bildirmektedirler. Ayrıca kanin distalizasyonu 
sonrası lateral dişlerin distalinde yer alan kemik dokunun henüz fibröz yapıda 
olduğunu ve bu nedenle keser retraksiyonun da hızlı şekilde tamamlanacağını 
söylemektedirler (73).

Bilodeau (83,84), önce seviyelemeyi tamamlamış daha sonra çekim ve dist-
raksiyonu gerçekleştirmiştir. Kanin retraksiyonunu 3 haftada tamamlanmıştır ve 
benzer sonuçlar elde etmiştir.

İşeri ve ark. (85-87), tarafından yapılan çalışmada Class I ve Class II malok-
luzyona sahip grubuna dentoalveolar distraksiyon tekniği uygulanmıştır. Bu ça-
lışmanın cerrahi tekniğinde dentoalveolar segmentin mobilizasyonu ile kanin 
retraksiyonu gerçekleştirilmiştir. Cerrahi prosedürde kanin dişin mezyalinden 2. 
premolar dişe uzanan osteotemiler yapılmıştır. Osteotomiler kanin dişin apeksi-
nin 2-3 mm altında sonlanmaktadır. Daha sonra 1. premolar dişin çekimini taki-
ben çekim soketinin kaninin distaline kadar uzanan bukkal kemik duvarı ile, 2. 
premolara uzanan palatinal kemik duvarı kaldırılmıştır. Büyük osteotomiler ile 
dentoalveolar segment mobil hale getirilmiştir. Cerrahi işlem sonrası flep rezor-
be olabilen sütur ile primer kapatılmış ve 5 gün kullanılmak üzere antibiyotik ve 
nonsteroid antienflamatuar ilaç reçete edilmiştir. Cerrahinin hemen ardından her 
hasta için kişisel üretilmiş distraktör apareyi yerleştirilmiştir ve mobilizasyonu 
kontrol amaçlı distraktör birkaç mm aktive edilip, eski haline getirilmiştir. Dist-
raksiyona cerrahiden 3 gün sonra başlanmış ve distraktör sabah ve akşam 1’ er 
tur olmak üzere toplam 2 tur aktive edilmiştir. Bu şekilde kanin dişin günde 0,8 
mm hareket ettiği bildirilmiştir. Sabit ortodontik tedaviye kanin retraksiyonun-
dan sonra başlanmış ve kanin dişler ile 1. molarlar ligatüre edilerek en az 3 ay bu 
şekilde idame edilmiştir (85-87).

Distraksiyon prosedürünün 8-14 günde tamamlandığı, kaninlerin tam olarak 
retrakte edildiği, molarlarda minimal düzeyde ankraj kaybı gerçekleştiği ve kanin 
dişlerde az da olsa tipping meydana geldiği bildirilmiştir. Yapılan klinik ve radyo-



Ortodontik Diş Hareketini Hızlandırmada Cerrahi Yöntemler

- 69 -

lojik incelemeler sonucu kök rezorbsiyonu, kök fraktürü, ankiloz, yumuşak doku-
da dehisens gibi herhangi bir komplikasyon görülmediği ve pulpa vitalite testine 
dişlerin pozitif cevap verdikleri belirtilmiştir (85-87).

İşeri ve ark. (85-87), tekniğin orta veya şiddetli çapraşıklığa, artmış overjet ile 
beraber görülen Class II malokluzyona, bimaksiller dental protruzyona, kök mal-
formasyonlarına, kısa köklere veya ankiloze dişlere sahip genç ve yetişkin hastala-
ra başarılı şekilde uygulanabileceğini belirtmişlerdir. Dentoalveolar distraksiyon 
tekniği ile çekimli vakaların ortodontik tedavisinin ankraj kaybı, ankrajı koruma-
ya yönelik ekstra aparey ihtiyacı olmadan ve geri dönüşümsüz herhangi bir yan 
etki oluşmadan 6-9 ayda tamamlandığını bildirmişlerdir (85-87).

2.4. Perisegmental Kortikotomi
Bimaksiller protruzyona sahip hastaların tedavisinde genellikle 4 adet premo-
lar diş çekimi ve sabit ortodontik tedavi ile anterior dişlerin retraksiyonu tercih 
edilmektedir. Vakanın durumuna ve planlamasına göre sabit ortodontik tedaviye 
ek olarak ortognatik cerrahi de uygulanabilmektedir (88-90). Bununla beraber, 
retraksiyon sırasında anterior alveolar kemiğin, karakteristik yapısından dolayı 
alveolar kemiğin remodellingine direnç gösterdiği bildirilmiştir. Keser dişlerin 
apeksleri seviyesindeki alveolün kortikal tabakasının keser retraksiyonunu en-
gellediği düşünülmektedir. Özellikle yetişkin hastalarda çekim boşluğunu kapat-
maya yönelik uygulanan mekaniklerin kemik kaybı, kök rezorbiyonu ile görülen 
periodontal hasara neden olabilcekleri belirtilmiştir. Günümüzde bu yan etkiler 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi yardımıyla rahatlıkla farkedilmektedir (91,92).

Uzun süren tedavi süresini kısaltmak ve yan etkileri azaltmak amacıyla seg-
mental osteotomi tekniği geliştirilmiştir. Tekniğin uygulanması ile diş hareketine 
engel olan engeller aşılmış ve tedavi süresi kısalmıştır. Fakat segmental osteotomi 
tekniğinin dişlerde vitalite kaybı, kemik segmentin avasküler nekrozu, genel anes-
teziden doğan komplikasyonlar gibi bazı yan etkilerinin görüldüğü bildirilmiş ve 
teknik çok tercih edilmemiştir (93,94).

Chung ve ark. (95,96) osteotomi ve ortognatik cerrahiye göre daha az yan et-
kiye sahip ‘perisegmental kortikotomi’ yöntemini geliştirmişlerdir. Bu tekniğin 
maliyet olarak daha uygun, morbidite riskinin daha az olduğunu ve özellikle an-
terior protruzyona sahip hastaların tedavi planlamasında alternatif bir seçenek 
olabileceğini belirtmişlerdir (95,96).

Basal kemik ile alveolar kemik arasındaki kortikal tabaka kaldırıldıktan son-
ra dişleri çevreleyen medullar kemiğin retraksiyon kuvveti karşısında kolaylıkla 
şekil alacağı belirtilmiştir. (96).Tedavi amacı, kortikotomi ve intraosseöz ankraj 
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ünitesi yardımıyla ortopedik kuvvet uygulayarak dental segmentlerin hareketi-
ni gerçekleştirmektir. Kortikotomi sonrası, tipik ortodontik kuvvetten daha ağır 
olan ortopedik kuvvetler uygulanmıştır (95,96). C-tüp, C-palatal plak (C-plak), 
C-implant olarak tanımlanan apareyler, var olan iskeletsel ankrajın üstesinden 
gelmek ve erken dönem iskeletsel fiksasyonu sağlamak amacıyla kullanılan geçici 
ankraj elemanlarıdır (97-99). C-tüp ve C-implant labial ortopedik ankraj ünitesi 
olarak kullanılmaktadır (97,98). C-plak ise daha etkilidir ve maksiller anterior 
kemik segmentin retraksiyonu sırasında iskeletsel ankraj elemanı olarak kullanıl-
maktadır (99).

Cerrahi uygulama öncesi, hastanın modelleri, lateral sefalogram, panoramik 
radyografi, full ağız periapikal radyografileri, ağız içi ve ağız dışı modelleri de-
ğerlendirilerek planlama yapılmıştır ve plastik model cerrahisi üzerinde cerrahi 
işlem gerçekleştirilmiştir. Cerrahi işlem öncesi hastanın ağız bakımının iyi ol-
masına, periodontal hastalık veya başka bir problemin bulunmamasına dikkat 
edilmiştir. Cerrahi prosedür yeterli iyileşmeyi sağlamak ve hasta anksiyetesinin 
gidermek amacıyla palatinal ve bukkal bölgede 2 hafta aralıkla gerçekleştirilmiş-
tir. Maksillada mukoperiostal insizyon ile palatal mukoza kaldırılmış ve kemik 
açığa çıkartılmıştır. 1. Premolarlar bölgesinde maksiller ön 6 dişi içine alan ver-
tikal ve horizontal kesiler yapılarak kortikal kemik uzaklaştırılmıştır. Horizontal 
kesiler apekslerin 5 mm apikalinden geçecek şekilde 4 mm çapında rond frez ile 
yapılmıştır. 2 hafta sonra ( palatal yumuşak dokunun kan desteğini sağlaması için 
izin verilen süre), aynı prosedür bukkal tarafa uygulanmıştır 1. premolar dişler 
arası bölgede dişlerin 5 mm apikalinden geçen ve nazal tabana paralel horizontal 
osteotomiler gerçekleştirilmiştir. Maksiller 1. premolar dişlerin kök seviyelerinde 
vertikal kesiler aracılığıyla horizontal kesiler birleştirilmiş ve kortikal kemik uzak-
laştırılmış. Sonrasında maksiller 1. premolar dişlerin çekimi yapılmış. Özet olarak 
2 vertikal ve 1 horizontal kesi yardımıyla medullar kemik korunarak kortikal ke-
miğin uzaklaştırılmıştır. Kortikotimiler sonrası C-plak self drilling mini vidalar 
(1,5 mm çap, 5-7 mm uzunlukta) kullanılarak midpalatal kemik bölgede 1. molar 
dişlerin distal noktalarına denk gelen bölgeye yerleştirilmiştir (96,100).

Cerrahiden sonra maksiller anterior dişler özel olarak dizayn edilmiş lingu-
al retraktör (C-palatal retraktör) yardımıyla fikse edilerek tek bir ünit haline ge-
tirilmiştir. Nikel-titanyum closed-coil springler kullanılarak C- palatal plak ile 
C-palatal retraktör arasındaki bağlantı sağlanmış ve maksiller anterior segmentin 
en-masse retraksiyonu gerçekleştirilmiştir. Her bir tarafa 500-900 gr lık retrak-
siyon kuvveti uygulanmıştır (100-102). Choo ve ark. (100) yaptıkları çalışmada 
retraksiyonu tek taraf için 600 gr olmak üzere toplam 1200 gr kuvvet uygulayarak 
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gerçekleştirmişlerdir. Anterior segmentin retraksiyonu sonrası C-lingual retraktör 
çıkarılmış ve anterior dişler braketlenmiştir. Aktif tedavi sonrası anterior segmen-
tin relapsını önlemek için sabit ve hareketli retainer kullanımı önerilmiştir (103)

Choo ve ark. (100) yaptıkları çalışmada ortopedik retraksiyonun ortalama 3-6 
ayda tamamlandığınıi toplam tedavi süresini ise ortalama 20 ay olarak bildirmiş-
lerdir. Tedavi sonrası klinik ve radyolojik muayene sonucu dişlerde vitalite kaybı, 
periodontal problem, kök rezorbsiyonu gibi yan etkilerin görülmediği rapor edil-
miştir (100-103).

Bu yöntem ile özellikle bimaksiller protruzyon, anterior protruzyon ve open 
bite ile beraber görülen Class II malokluzyonlara sahip yetişkin hastaların teda-
visinde başarılı sonuçlar alınacağı belirtilmektedir (96-103). Kortikal tabakanın 
kalın, medullar tabakanın ince yapıda olmasından dolayı yöntemin mandibulada 
uygulanması kısıtlıdır (103).

SONUÇ

Ortodontik diş hareketlerini hızlandırmaya yönelik pek çok yöntem bildirilmiştir. 
Yapılan çalışmalar sonucu her yöntemin kendine özgü avantajları ve dezavantajla-
rı olduğunu görmekteyiz.

Klinik ortamda hastaların tam olarak değerlendirilmesi, doğru tedavi planla-
ması ve doğru endikasyon koyarak ortodontik tedaviye ek olarak diş hareketlerini 
hızlandırmaya yönelik yöntemleride kullanarak ideal diş hareketlerinin sağlandı-
ğı başarılı ve daha stabil tedavi sonuçları elde etmemiz mümkündür.

Diş hareketlerini hızlandırmaya yönelik multidisipliner bir tedavi uygulana-
caksa tedavi planlaması mutlaka diğer branşların doktorlarıyla beraber oluştu-
rulmalı, uygulanacak yöntemin maliyeti ve olası yan etkileri, komplikasyonları 
değerlendirilerek ve hastanında istekleri doğrultusunda en uygun tedavi yöntemi 
oluşturulmalıdır.
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