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Seffaf Plaklarla Distalizasyon:
Gincel Klinik Yaklasimlar

Onur Ocal' & Ahmet Yagcr’

Giri

Seff:f plak tedavisi, 1999 yilinda Invisalign sisteminin kullanima
sunulmasiyla birlikte ortodontik tedavi yaklagimlarinda énemli degisimlere yol
acmus; estetik gdriinlimii, ¢ikarilabilir yapisi ve hasta konforuna sagladig: katkilar
sayesinde kisa silirede yaygin olarak tercih edilmeye baslanmistir (AlMogbel,
2023). Dijital tedavi planlama sistemleri ve materyal teknolojilerindeki
gelismeler, seffaf plaklarin kullanim alanini genisletmis; baslangicta yalnizca
hafif diizensizliklerin tedavisinde Onerilen bu sistemler, giiniimiizde daha
kompleks malokliizyonlarin tedavisinde de uygulanabilir hale gelmistir. Yapilan
bir sistematik derlemede iist molar distalizasyonunun seffaf plaklarla yiiksek
diizeyde ongoriilebilir oldugunu ve basari oraniin %88’¢ kadar ulasabildigini
bildirmistir (Rossini, Parrini, Castroflorio, Deregibus, & Debernardi, 2015). Bu
bulgu, distalizasyon hareketini geffaf plak tedavisinde en basarili dig
hareketlerinden biri olarak sunmustur. Son yillarda sekansiyel distalizasyon
protokoliiniin kullanimi giderek yayginlasmis olup, Shen ve arkadaslarinin 2024
yilinda gergeklestirdigi meta-analizde bu protokol ile ortalama 2 mm iist molar
distalizasyonunun elde edilebildigi; ancak hafif distal tipping ve anterior ankraj
kaybinin da goriilebildigi belirtilmistir (Shen, Park, Chung, & Li, 2024). Bu
boliimde distalizasyon biyomekanigi, sekansiyel distalizasyon protokolleri,
atagman ve elastik kullanimi ile {ist ve alt molar distalizasyonuna yonelik giincel
klinik yaklagimlar ele alinmaktadir.

Seffaf Plaklarda Distalizasyon Mekanigi

Seffaf plaklarla distalizasyon, termoform plastik materyalin elastik
deformasyonundan kaynaklanan itme kuvvetlerine dayanir. Plak, hedef dis
pozisyonuna gore hafifce farkli bicimlendirilmis oldugundan, agza
yerlestirildiginde disle plak arasinda olusan geometrik uyumsuzluk bir kuvvet
vektorii tretir ve bu vektdr disi distal yonde hareket ettirmeyi amaclar
(Castroflorio, Parrini, & Rossini, 2024). Sabit apareylerin aksine seffaf plaklar
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yalnizca itme kuvveti tretebilir; ¢ekme kuvveti mekanizmasi bu sistemde
bulunmamaktadir. Bu temel fark, distalizasyon planlamasinda biyomekanik
sinirliliklarin baglangic noktasini olusturur ve klinisyenin kuvvet sistemini
yardimc1 mekaniklerle destekleme gerekliligini ortaya koyar (de Almeida, 2024).

Her plak aktivasyonunda 6nerilen standart adim mesafesi 0,25 mm'dir. Simon
ve arkadaglart , bu degerin {izerinde planlanan aktivasyonlarin plak
deformasyonuna yol actigin1 ve hedeflenen hareket yerine kontrolsiiz devrilme
olusumunu tetikledigini bildirmistir (Simon, Keilig, Schwarze, Jung, & Bourauel,
2014). Distalizasyon kuvvetinin biiylikliigli ve yonii, biliylik oOlglide plak
materyalinin elastik modiiliine, plak kalinligia ve disle plak arasindaki temas
ylizeyine baglidir. Newton'un ii¢ilincii yasasi geregi molar iizerine uygulanan her
distal kuvvet, anterior dislere esit biiyiikliikte ve zit yonde bir kuvvet iletir. Bu
karsi kuvvet anterior ankraj kaybinin temel nedeni olup proklinasyon ve
protriizyon seklinde kendini gosterir (Zhang et al., 2025). Dolayisiyla
distalizasyon tedavisi planlanirken ankraj yonetimi, hareket miktar1 kadar kritik
bir degisken olarak ele alinmalidir.

Plak geometrisi agisindan trimline tasarimi, kuvvet iletim kapasitesini
dogrudan etkileyen 6nemli bir parametredir. 2024 yilinda yapilan bir sistematik
derlemede, 2000-2024 yillar1 arasinda yayimlanan 12 ¢alismay1 incelemis; diiz
ve uzatilmis trimline'a sahip plaklarin, scalloped veya kisa trimline'l1 tasarimlara
kiyasla belirgin bicimde daha yiiksek kuvvet ve moment iirettigini ortaya
koymustur (Nakornnoi, Srirodjanakul, Chintavalakorn, Santiwong, & Sipiyaruk,
2024). Bu bulgu iki temel mekanizmaya baglanmaktadir: artirtlmis kuvvet iletimi
ve iyilestirilmis plak retansiyonu. Biiyiikpatir Tiirk ve Kiigiikkaraca'nin sonlu
elemanlar analizi ise gingivadan 2 mm uzatilmig trimline kullaniminin toplam
distalizasyon miktarni artirdigii, periodonsiyum i¢inde daha homojen von
Mises gerilim dagilimi sagladigini ve kok iizerindeki kontrolsiiz bukkal devrilme
egilimini azalttigin1 géstermistir (Biiyilikpatir Tiirk & Kiigiikkaraca, 2025). Bu
veriler, trimline uzunlugunun yalnizca retansiyon degil, hareket kalitesi acisindan
da klinik 6neme sahip olduguna isaret etmektedir.

Atacman kullanimi, distalizasyon biyomekaniginin vazgecilmez bir
bilesenidir. Atagmansiz konfigilirasyonlarda plak, molar kronuna ylizeysel temas
eder ve bu temas, kontrollii govdesel hareket i¢in gereken moment/kuvvet oranini
karsilamaktan uzaktir; sonug olarak kontrolsiiz distal devrilme kaginilmaz hale
gelir (Castroflorio et al., 2024). Dikey dikdortgen atagmanlar distal devrilmeyi
sinirlarken, yatay dikdortgen atagmanlar Ozellikle bukkal tork kontroliinde
iistiinlik saglamaktadir. Atagman geometrisinin aktif yiizeyinin direncin
merkezine olan uzakligi, olusturulan moment biyiikligiini dogrudan



belirlemekte; bu nedenle atagman pozisyonunun klinik kron uzunlugu dikkate
almarak planlanmasi 6nerilmektedir (Biiylikpatir Tiirk & Kiiciikkaraca, 2025).

Plak tasarimi agisindan degerlendirildiginde, yapilan bir c¢alismada
gergeklestirdigi sonlu elemanlar analizi, distal ucu agik plak konfigiirasyonunun,
distalize edilmis ikinci molarda gozlenen mesializasyon egilimini distal kapl
tasarima kiyasla belirgin bigimde azalttifin1 ortaya koymustur (Zhang et al.,
2025). Bu bulgular, plak konfigiirasyonunun sekansiyel distalizasyonda ankraj
korumasi acisindan da dikkate alinmasi gerektigine isaret etmektedir.

Tiim bu biyomekanik veriler bir arada degerlendirildiginde, seffaf plaklarla
distalizasyonun basarisinin biiylik Olciide plak tasarimi, adim mesafesi ve
atagman konfiglirasyonunun sinerjik yonetimine bagl oldugu anlasilmaktadir.
Rossini ve arkadaglarinin sistematik derlemesinde de vurgulandig iizere, en az
1,5 mm'lik govdesel hareket ongoriildiigiinde distalizasyonun en ongoriilebilir
hareket tiirleri arasinda yer aldig1 bilinmekle birlikte, klinisyenin bu degiskenler
iizerindeki biyomekanik hakimiyeti tedavi kalitesinin temel belirleyicisi olmaya
devam etmektedir (Rossini et al., 2015).

Sekansiyel Distalizasyon Protokolii

Seffaf plaklarla molar distalizasyonunda uygulanan sekansiyel protokol, arka
dislerin ardigik bir sirayla distal yonde hareket ettirilmesine dayanir. Bu
yaklasimda once ikinci molar, ardindan birinci molar ve premolarlar sirayla
distalize edilmekte; her asamada bir onceki hareket tamamlanmadan sonraki
baslatilmamaktadir. Protokoliin temel mantigi, tiim arka dislerin es zamanl
hareketinin yarattigi ankraj kaybim1 minimize etmek ve her asamada daha
Ongoriilebilir bir hareket kalitesi elde etmektir (Wang et al., 2025).

Literatiirde iki temel sekansiyel protokol tanimlanmaktadir: %33 ve %50
sekansiyel protokol. %33 protokoliinde bir sonraki disin distalizasyonu, dnceki
disin planlanmis hareketinin yalnizca tigte biri tamamlandiginda baslatilirken;
%50 protokoliinde bu oran yariya yiikselmektedir. Dipalma, Inchingolo ve
arkadaglarinin sistematik derlemesi, %50 protokoliiniin ankraj kontrolii agisindan
%33 protokoliine kiyasla daha avantajli oldugunu ortaya koymustur. %33
protokoliinde iist keserlerde daha belirgin proklinasyon ve protriizyon
gbzlemlenmis; bu hastalarda Class II elastik kullanimimin ankraj kaybim
dengelemek ac¢isindan zorunluluk kazandig bildirilmistir (Dipalma et al., 2026).

Shen ve arkadaglarinin meta-analizi, sekansiyel distalizasyon protokoliiyle
elde edilen ortalama iist molar distalizasyon miktarinin yaklasik 2 mm oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte kron diizeyinde distal devrilmenin kaginilmaz
bir bilesen olarak ortaya ¢iktig1 ve mesiobukkal kdkte distalizasyon miktariin
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kronla kiyaslandiginda belirgin bigimde daha diisiik kaldig1 saptanmistir (Shen et
al., 2024). Bu bulgu, sekansiyel protokolde elde edilen hareketin tam anlamiyla
govdesel bir distalizasyon olmadigina ve tedavi planlamasinda asir1 diizeltme
(overcorrection) ongoriilmesi gerektigine dikkat ¢ekmektedir.

Klinik etkinlik agisindan Saif ve arkadaslar1 , palatal ruga registrasyonunu
referans alarak gergeklestirdikleri dijital model siiperimpozsiyonunda birinci ve
ikinci molar igin distalizasyon etkinligini sirasiyla %75,5 ve %72,2 olarak
saptamistir (Saif et al., 2022). Yapilan baska bir calismada ise %33 sekansiyel
protokol ve Class II elastik kombinasyonuyla ortalama 2,25 mm birinci molar
distalizasyonu elde edilmis; vertikal boyut iizerinde klinik agidan anlamli bir
degisiklik gozlemlenmemistir (Ravera et al., 2016) . Bu sonugclar, sekansiyel
protokoliin Class II elastikle desteklendiginde hem daha etkili hem de daha
ongoriilebilir sonuglar iirettigine igaret etmektedir.

Sonug olarak sekansiyel distalizasyon protokolii, seffaf plaklarla molar
distalizasyonunun standart yaklagimi haline gelmistir. Protokol se¢imi, ortiisme
orani, elastik kullanim zamanlamasi ve refinement planlamasi; tedavi basarisini
dogrudan etkileyen klinik kararlardir. Mevcut kanitlar, bu kararlarin hasta uyumu
ve ankraj kaybi riski gozetilerek bireysellestirilmesini desteklemektedir.

Atagman Tasarim ve Elastik Kullanimi

Seffaf plaklarla distalizasyonda atagman kullanimi, yalmizca plak
retansiyonunu artirmakla kalmayip dige iletilen kuvvet sisteminin kalitesini
temelden doniistiiren bir unsurdur. Atagmanlar dige yapistirilan kompozit rezin
bloklardan olusmakta ve plakla dis arasindaki temas ylizeyini genisleterek
moment/kuvvet oraninin kontroliinii miimkiin kilmaktadir. Atagmanin pasif bir
eleman oldugu ve kuvvet {liretmedigi; aksine plagin elastik deformasyonundan
kaynaklanan kuvvet vektoriinii yeniden yonlendirdigi bilinmektedir (Castroflorio
et al.,, 2024). Bu mekanizmanin etkinligi, atagmanin aktif yiizeyinin direncin
merkezine olan dik uzakligiyla dogru orantili olarak degismektedir.

Atagman geometrisi, hareket tiiriine gore farkli klinik sonuglar dogurmaktadir.
Dikey dikdortgen atagmanlar distal devrilmeyi kisitlayarak daha kontrollii bir
govdesel hareket profili sunarken, yatay dikdortgen atagmanlar bukkal tork
kontroliinde belirgin bir {stiinliik saglamaktadir. Biiylikpatir Tiirk ve
Kiigiikkaraca'nin sonlu elemanlar analizi, 25 derecelik a¢ili dikey atagman ve gift
yatay atagman kombinasyonlarmin standart dikey atagmana kiyasla
periodonsiyum i¢inde daha homojen gerilim dagilimi olusturdugunu ve palatal
kok mesial deplasmanim azalttigim gostermistir (Biiytikpatir Tirk &
Kiigiikkaraca, 2025). Atagman boyutu da goz ardi edilmemesi gereken bir
parametredir: daha biiylik atagmanlar biyomekanik agidan iistiin performans
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sergilemekle birlikte plak retansiyonunu artirarak hasta konforunu olumsuz
etkileyebilmektedir (Castroflorio et al., 2024).

Distalizasyon siirecinde elastik kullanimi, anterior ankraj kaybinin
onlenmesinde belirleyici bir rol iistlenmektedir. Newton'un li¢lincii yasasinin
kacinilmaz bir sonucu olan bu ankraj kaybi, Class II elastiklerin uygun
zamanlama ve kuvvetle kullanimiyla o6nemli o6lgiide kontrol altina
almabilmektedir. Zhang ve arkadaslarinin sonlu elemanlar galigmasi, Class II
elastik kuvvetinin artirilmasinin anterior ankraj dislerindeki mesializasyon
egilimini azalttigini; ancak ikinci molar iizerindeki ankraj koruyucu etkisinin
siirlt kaldigimi ortaya koymustur (Zhang et al., 2025). Bu bulgu, elastiklerin
oncelikli olarak anterior ankraj korumasina katki sagladigini, posterior ankraj
yOnetimi igin ise ek stratejilerin gerekebilecegini diistindiirmektedir.

Elastik kullanim zamanlamasi klinik agidan 6nem tagimaktadir. Wang ve
arkadaslarinin uzman konsensiis bildirgesinde, Class II elastiklerin molar
distalizasyonu tamamlanmadan Once baslatilmasinin anterior ankraj kaybini
azalttifi ve genel tedavi etkinligini artirdigi vurgulanmaktadir (Wang et al.,
2025). Bununla birlikte hasta uyumu elastik tedavisinin en kritik kisit1 olmay1
siirdiirmekte; uyumsuz hastalarda ankraj kaybinin belirgin bicimde arttig1
bildirilmektedir (Disthaporn, Allareddy, Atsawasuwan, & Lee, 2025).

Geleneksel atagman ve elastik kullaniminin yetersiz kaldigi kompleks
vakalarda gecici iskelet ankraj cihazlari tedaviye entegre edilmektedir (Butsabul,
Kanpittaya, & Nantanee). Marinelli ve arkadaglarinin sistematik derlemesi,
minivida destekli seffaf plak tedavisinin distalizasyon gibi kompleks hareketlerde
tedavi hassasiyetini ve kontroliinii belirgin bicimde artirdigini gostermektedir
(Marinelli et al., 2025). Infrazigomatik krest bdlgesine yerlestirilen ekstra-
alveoler minividalar 6zellikle iist total ark distalizasyonunda ve sagital diizlem
bozukluklarinin giderilmesinde etkili bir ankraj kaynagi olarak 6ne ¢ikmaktadir
(de Almeida, 2024). Yapilan baska bir g¢alismanin bulgulart ile birlikte
degerlendirildiginde, TAD entegrasyonunun uzatilmis trimline ve optimize
edilmis atagman konfigiirasyonuyla sinerjik bigimde calistig1 ve seffaf plaklarla
distalizasyonun biyomekanik sinirliliklarini 6nemli 6lgiide astig1 goriilmektedir
(Nakornnoi et al., 2024).

Ust Molar Distalizasyonu

Ust molar distalizasyonu, Smif II malokliizyonlarin gekimsiz tedavisinde
seffaf plaklarla en sik basvurulan hareket tiirleri arasinda yer almaktadir. Bu
yaklasim, molar iliskisini diizeltirken ayn1 zamanda arkta yer kazanimi saglamasi
bakimindan klinik agidan ¢ok yonlii bir segenek sunmaktadir. Mevcut literatiir,
seffaf plaklarla iist molar distalizasyonunun belirli protokol kosullarinda etkili ve
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ongoriilebilir bicimde uygulanabildigini ortaya koymakla birlikte, elde edilen
hareket miktar1 ve dogruluk oranlarinin ¢aligmalar arasinda belirgin farkliliklar
gosterdigine dikkat cekmektedir.

Rossini ve arkadaslarinin sistematik derlemesi, seffaf plaklarla iist molar
distalizasyonunun en 6ngdriilebilir hareket tiirlerinden biri oldugunu ve en az 1,5
mm govdesel hareket planlandiginda Ongoriilebilirlik oranmmin  %88'e
ulasabildigini bildirmistir (Rossini et al., 2015). Bu bulgu, distalizasyon miktari
ile hareket kalitesi arasindaki iliskiye dikkat ¢ekmekte; yetersiz aktivasyon
miktarinin govdesel hareket yerine devrilmeye zemin hazirlayabilecegine isaret
etmektedir. 2016 yilinda yapilan baska bir calismada ise %33 sekansiyel protokol
ve Class II elastik kombinasyonunu uygulayan c¢ok merkezli retrospektif
calismalarinda ortalama 2,25 mm birinci molar distalizasyonu elde etmis; vertikal
boyutta klinik agidan anlamli bir degisiklik gézlemlememistir (Ravera et al.,
2016).

Yapilan bir meta-analizde, sekansiyel protokol uygulanan c¢alismalarda
ortalama iist birinci molar distalizasyon miktarinin yaklasik 2 mm oldugunu
ortaya koymustur. Bununla birlikte mesiobukkal kok distalizasyonunun kron
distalizasyonunun gerisinde kaldigi ve bu farkin distal devrilme bileseninin
varligina isaret ettigi bildirilmistir (Shen et al., 2024). Palatal ruga
registrasyonunu referans alan dijital modellerle ilgili yapilan bir ¢alismada dijital
modellerin siiperimpozsiyonuyla birinci ve ikinci molar icin distalizasyon
etkinligini sirasiyla %75,5 ve %72,2 olarak saptamis; distalizasyon miktari ile
anterior ankraj kaybi arasinda anlamli bir korelasyon bulundugunu bildirmistir
(Saif et al., 2022). Benzer bir metodoloji kullanan ve 10 giinliik plak degisim
protokolii ile Class II elastik kombinasyonunu uygulayan giincel bir ¢aligmada
ise distalizasyon dogruluk oran1 %75,3 olarak bulunmus; anterior dis hizalama
asamasi tamamlandiktan sonra molar stabilitesinin de arastirildigi bu ¢aligmada
anterior dislerde anlamli hareketler gozemlendigi bildirilmistir (Saif et al., 2026)

Yapilan bir sistematik derlemede, tedavi siireci iki asamada ele alinmustir: ilk
plak serisi sonrasi degerlendirmeler (Grup A) ve tiim refinement agsamalari
tamamlandiktan sonraki sonuglar (Grup B). Grup B'de elde edilen distalizasyon
miktarinin (1,84-2,98 mm) Grup A'ya kiyasla belirgin bigimde daha yiiksek
oldugu ve %85'e varan dogruluk oranlarina ulasildigi goriilmistiir (Disthaporn et
al., 2025). Bu bulgu, sekansiyel distalizasyon tedavisinin tek bir plak serisiyle
sinirlt tutulmamasi ve refinement asamalarmin tedavi planimin ayrilmaz bir
bileseni olarak kabul edilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Dipalma ve
arkadaslarinin sistematik derlemesi de benzer dogrultuda, seffaf plaklarla {ist
birinci molar distalizasyonunun 2,25-2,85 mm arasinda gergeklesebildigini ve bu
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hareketin belirgin devrilme ya da vertikal degisim esliginde olmaksizin elde
edilebildigini bildirmistir (Dipalma et al., 2026).

2023 yilinda yapilan baska bir sistematik derlemede ise seffaf plaklarla
distalizasyonun tek basina gergeklestirilebilecegini; ancak anterior ankraj kaybi
riskinin yiiksek oldugunu ve bu riskin gegici iskelet ankraj cihazlari ile
interproksimal mine rediiksiyonunun kombinasyonuyla azaltilabilecegini ortaya
koymustur (Inchingolo et al., 2023). Nitekim Patterson ve arkadaslari , Class 11
elastik kullanilan yetigkin hastalarda ortalama 7 aylik tedavi siiresinde
anteroposterior diizeltmenin Ongdriilenin yalnizca %06,8'ine ulasabildigini
bildirmis; bu bulgu tek basina elastik kullaniminin Smif II iligkisini tam olarak
diizeltmekte yetersiz kalabilecegini diisiindiirmektedir (Patterson et al., 2021).

Kompleks vakalarda ve biiylik molar distalizasyonu gerektiren olgularda
gecici iskelet ankraj cihazlarinin seffaf plak tedavisine entegrasyonu giderek
yayginlagmaktadir. 2025 yilinda yapilan retrospektif ¢alismada, infrazygomatic
krest bolgesine yerlestirilen TAD'larla desteklenen seffaf plak tedavisinin daha
bodily bir distalizasyon profili ve belirgin molar intriizyon sagladigini; bununla
birlikte elde edilen distalizasyon miktariin 6ngdriilenden diisiik kaldigini ve
negatif bir korelasyon gozlemlendigini bildirilmistir (Shen et al., 2025) .

Tiim bu bulgular, iist molar distalizasyonunun seffaf plaklarla etkili bigimde
gergeklestirilebildigini; ancak bagarmin biliylik o6lclide protokol se¢imine,
refinement planlamasina, elastik kullanim uyumuna ve gerektiginde TAD
entegrasyonuna bagl oldugunu ortaya koymaktadir. Klinisyenin vaka se¢imini
bu degiskenler 1s181nda yapmasi, tedavi sonuglarinin 6ngoriilebilirligi agisindan
belirleyici 6nem tagimaktadir.

Alt Molar Distalizasyonu

Alt molar distalizasyonu, iist ¢eneye kiyasla literatiirde ¢cok daha az ¢alisilan
bir hareket tiirii olmakla birlikte, 6zellikle Simif III dental malokliizyonlarin
cekimsiz tedavisinde giderek artan bir klinik ilgi gérmektedir. Alt molar
distalizasyonun biyomekanik acidan iist ceneden temel farki, alt cenedeki daha
yogun kemik yapisinin dis hareketine karsi daha yiiksek direng olusturmasi ve
mevcut alveoler alanin distalizasyon i¢in sinirli bir rezerv sunmasidir. Bu
anatomik gergeklik, alt molar distalizasyonunun klinik planlamasini iist ¢ceneye
kiyasla daha kisith bir hareket kapasitesi ¢ercevesinde ele almayi zorunlu
kilmaktadir.

2024 yilinda yapilan bir sistematik derlemede, Ocak 2012 ile Ekim 2022
arasindaki literatiirli tarayan kapsamli bir arastirmanin sonuglar1 sunulmaktadir.
Ug ¢alismanin tam metin analizine dahil edildigi bu derlemede, seffaf plaklarla
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alt molar distalizasyonunun klinik agidan gegerli bir segenek oldugu; ancak elde
edilen hareketin tam anlamiyla govdesel bir distalizasyon olmadigi ve agirlikli
olarak distal devrilme bileseni icerdigi vurgulanmaktadir (Martina et al., 2024) .
Ongoriilen hareket ile gerceklesen hareket arasindaki bu tutarsizlik, tedavi
planlamasinda asir1 diizeltme 6ngoriilmesini zorunlu kilmakta ve klinisyenlerin
bu sinirlilig1 bastan kabul ederek planlama yapmasini gerektirmektedir.

Biyomekanik agidan ele alindiginda, Kang ve arkadaglarinin alt birinci molar
distalizasyonunu inceleyen sonlu elemanlar analizi, atagman konfigiirasyonu ve
trimline tasariminin alt molar distalizasyonundaki kuvvet dagilimimi belirleyen
kritik parametreler oldugunu ortaya koymustur. Bu calismada optimize edilmis
atagman geometrisi ve uzatilmis trimline kombinasyonunun distal devrilme
egilimini azalttigt ve periodonsiyum i¢inde daha homojen gerilim dagilimi
sagladigi gosterilmistir (Kang et al., 2025). Bu bulgu, iist ¢cenede elde edilen
biyomekanik kanitlarin alt ¢ene distalizasyonuna da uygulanabilir olduguna
isaret etmekle birlikte, alt anatominin sundugu kisitlarin her iki ¢ene i¢in 6zgiin
planlama gerektirdigini vurgulamaktadir.

Klinik sonuglar agisindan degerlendirildiginde, yumusak doku , dental ve
iskeletsel degisimleri CBCT ile destekleyen giincel bir calisma, seffaf plaklarla
alt molar distalizasyonu sonrasinda yumusak doku parametrelerinde anlamli
degisiklikler gdzlemlendigini ve elde edilen distalizasyon miktari ile tedavi siiresi
arasinda anlaml bir korelasyon bulundugunu bildirmektedir (Zhao et al., 2026).
Bu bulgu, alt distalizasyon siiresinin yalnizca hareket miktarina degil, biyolojik
yanit kapasitesine gore de bireysellestirilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Alt molar distalizasyonunda oOngoriilebilirlik sorunu, {iist distalizasyona
kiyasla ¢ok daha belirgin bi¢imde ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan bir sistematik
derlemede de benzer sekilde, seffaf plaklarla distalizasyonun genel
ongoriilebilirliginin hareket tiiriine ve uygulanan kuvvet sistemine gore énemli
farkliliklar gosterdigi; alt ¢enede bu farkliligin daha belirgin oldugu
bildirilmektedir (Inchingolo et al., 2023).

Sonug olarak seffaf plaklarla alt molar distalizasyonu, dogru vaka se¢imi ve
uygun protokol kosullarinda klinik olarak uygulanabilir bir hareket tiiriidiir.
Ancak mevcut literatiiriin yetersizligi ve hareket dngoriilebilirliginin simnirlilig:
g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu alanda daha giiglii kanit diizeyine sahip
prospektif ¢calismalara ihtiya¢ duyuldugu agik¢a goriilmektedir.

Biyomekanik Limitasyonlar

Seffaf plaklarla distalizasyonun klinik etkinligi tartismasiz olmakla birlikte,
bu tedavi modalitesinin biyomekanik simirliliklar1 g6z ardi edilemez. Bu
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stnirliliklarin dogru anlasilmasi, hem vaka se¢iminin hem de tedavi protokoliiniin
optimize edilmesi agisindan belirleyici onem tagimaktadir.

Seffaf plaklarla gerceklestirilen dis hareketlerinde dngoriilen ile elde edilen
sonuglar arasindaki tutarsizlik, literatiirde tutarli bicimde raporlanan temel bir
kisittir. Charalampakis ve arkadaslari, SmartTrack materyali ile tedavi géren 20
yetigkin hastay1 kapsayan retrospektif ¢alismalarinda, kesici dis intriizyonunun
en az dogrulukta gerceklesen vertikal hareket tiirii oldugunu ve {ist santral
keserlerde 6ngoriilen ile elde edilen deger arasindaki farkin 1,5 mm'ye ulastigini
bildirmistir. Kanin rotasyonunda ise bu fark 3,05 dereceye kadar ¢ikmakta ve tim
rotasyon hareketlerinin istatistiksel olarak anlamli bigimde yetersiz kaldig
gorlilmektedir (Charalampakis, Iliadi, Ueno, Oliver, & Kim, 2018). Bu bulgular,
tedavi planlamasinda asir1 diizeltme stratejisinin 6nemine dikkat ¢cekmektedir.

Materyal 6zelliklerinden kaynaklanan sinirhiliklar da distalizasyon etkinligini
dogrudan etkileyen bir etkendir. Mevcut termoplastik materyallerin kuvvet
iletimindeki  yetersizliklerinin  ve  plak  deformasyonunun  tedavi
ongoriilebilirligini kisitladigini ortaya koymaktadir (Castroflorio et al., 2024).
Plak materyalinin zamanla gerilim gevsemesi yagamasi, ilk aktivasyon aninda
iiretilen kuvvetin hizla azalmasina yol agmakta ve bu durum 6zellikle uzun siireli
distalizasyon agamalarinda hareket etkinligini olumsuz etkilemektedir.

Kok rezorpsiyonu, seffaf plak tedavisinin siklikla tartisilan yan etkilerinden
birini olusturmaktadir. Aman ve arkadaglarinin CBCT ile gergeklestirdigi
retrospektif ¢alismada, kapsamli seffaf plak tedavisi sonrasinda iist keserlerde
ortalama kok kisalmasinin 0,47-0,55 mm arasinda kaldigi ve ciddi kok
rezorpsiyonu prevalansinin yalnizca %1,25 oldugu saptanmistir (Aman et al.,
2018). Sabit apareyle karsilastirildiginda belirgin bi¢imde diisiik kalan bu oran,
seffaf plaklarla uygulanan kesintisiz ve hafif kuvvetlerin kdk rezorpsiyonu
agisindan gorece daha giivenli bir profil sunduguna isaret etmektedir. Bununla
birlikte 2024 yilinda yapilan CBCT tabanli sistematik derlemesi ve meta-
analizde, seffaf plak tedavisinde de kok rezorpsiyonunun izlenmesi gerektigini
ve Ozellikle tedavi siiresi uzadik¢a riskin artabilecegini vurgulamaktadir
(Butsabul et al., 2024).

Hasta uyumu, seffaf plak tedavisinin tiim bilesenlerini etkileyen ancak
distalizasyon siirecinde 6zellikle kritik 6nem kazanan bir faktdrdiir. Distalizasyon
asamasinda Class II elastik kullaniminin gerekliligi, hasta uyumuna olan
bagimliligi iki kat artirmaktadir: hem plak kullanim siiresi hem de elastik
kullanim stirekliligi tedavi basarisinin belirleyicisi konumuna gelmektedir.
Patterson ve arkadaslarinin bulgularinda da gériildiigii tizere, uyum sorununun
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varliginda Sinif II diizeltmesi 6ngoriilenin ¢ok altinda kalmakta ve ek refinement
serileri kaginilmaz hale gelmektedir (Patterson et al., 2021).

Son olarak, seffaf plaklarla distalizasyonun tiim bu biyomekanik sinirliliklar
bir arada degerlendirildiginde, bu tedavi modalitesinin dogru protokol, uygun
vaka secimi ve titiz klinik takiple uygulandiginda etkin sonuglar verebildigi;
ancak beklentilerin kanita dayali gergekei sinirlar icinde tutulmasinin hem hasta
yonetimi hem de tedavi planlamasi agisindan vazgegilmez oldugu goriilmektedir.

SONUC

Seffaf plaklarla distalizasyon, ortodontik tedavide giderek genisleyen bir
uygulama alani bulmakta ve dogru protokol kosullarinda klinik agidan anlamli
sonuclar sunmaktadir. Mevcut literatiir, sekansiyel distalizasyon protokolii,
optimize edilmis atagman konfigiirasyonu ve elastik kullanimmin bir arada
uygulanmasinin tedavi etkinligini ve Ongoriilebilirligini belirgin bicimde
artirdigim ortaya koymaktadir. Ust molar distalizasyonunda elde edilen 2-3
mm'lik hareket miktar1 ve %75-88 arasinda degisen dogruluk oranlari, seffaf
plaklarin bu hareket tiirii icin gecerli bir tedavi segenegi oldugunu
kanitlamaktadir.

Bununla birlikte anterior ankraj kaybi, distal devrilme bileseni ve hasta
uyumuna bagimlilik, seffaf plaklarla distalizasyonun agilmasi gereken temel
biyomekanik kisitlari olmay: siirdiirmektedir. Alt distalizasyonda ise literatiiriin
sinirliligr ve hareket ongoriilebilirliginin disiikliigii, bu alanda daha gii¢lii kanit
diizeyine sahip ¢aligmalara duyulan ihtiyaci agikca ortaya koymaktadir.

Sonu¢ olarak seffaf plaklarla distalizasyonun basarisi; klinisyenin
biyomekanik hakimiyetine, vaka secimindeki titizligine ve tedavi siirecindeki
hasta yonetimine baglidir. Materyaller ve dijital planlama yazilimlarindaki
gelismelerin bu simirliliklart giderek azaltacagi ongoriilmekle birlikte, mevcut
kanitlarin gergekei klinik beklentiler ¢ergevesinde degerlendirilmesi her zaman
esas olmalidir.
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Ortognatik Cerrahi Oncesi
Ortodontik Hazirhk

Mustafa Ozdemir’
1. Giris

Ortognatik cerrahi, maksilla, mandibula veya her iki cenenin iskeletsel
konumunu degistirmeye yonelik cerrahi uygulamalart igeren ve cogunlukla
ortodontik tedaviyle birlikte yiiriitilen kapsamli bir tedavi yaklagimidir.
Dentofasiyal deformitelerde yalmizca dental iliskilerin diizeltilmesi yeterli
olmayabilir; ¢linkii malokliizyonun temel nedeni digsel degil, iskeletsel diizeyde
olabilir. Bu nedenle ortognatik cerrahi olgularinda hedef, yalnizca ideal
okliizyonun olusturulmas: degil, aym1 zamanda yiiz estetiginin, ¢igneme
fonksiyonunun, konugma, solunum ve temporomandibular eklem sagliginin
biitiinciil bicimde degerlendirilmesidir.

Cerrahi ortodontik tedavide ortodontistin rolii, cerrahi girisime yardimci
olmakla smirlt degildir. Ortodontist; tani, problem listesi olusturma, tedavi
hedeflerinin belirlenmesi, dental arklarin cerrahiye hazirlanmasi, cerrahi splint
planlamasina veri saglanmasi ve cerrahi sonrasi okliizal bitim agamalarinin her
birinde aktif sorumluluk tasir. Bu nedenle ortognatik cerrahi 6ncesi ortodontik
hazirlik, cerrahi basarmin belirleyici basamaklarindan biri olarak kabul edilir
(Larson, 2014; Sabri, 2006).

Konvansiyonel cerrahi ortodontik yaklagimda tedavi genellikle {i¢ ana fazdan
olusur. I1k fazda cerrahi &ncesi ortodontik hazirlik yapilir; ikinci fazda planlanan
ortognatik cerrahi gerceklestirilir; ticlincli fazda ise cerrahi sonrasi ortodontik
bitim ve okliizal stabilizasyon saglanir. Surgery-first yaklagimi gibi alternatif
protokoller son yillarda daha fazla tartisilmakla birlikte, birgok olguda cerrahi
oncesi ortodontik hazirlik halen tedavinin temel bileseni olmayi siirdiirmektedir
(Barone et al., 2021; Mirhashemi et al., 2022).

2. Ortognatik Cerrahi Oncesi Ortodontik Hazirhigin Tanimi ve Amaci

Ortognatik cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik, diglerin yalnizca estetik olarak
siralanmasini degil, cerrahi iskeletsel diizeltmenin dogru yapilabilmesi i¢in dental
yapilarin uygun konuma getirilmesini ifade eder. Bu siirecte amag, mevcut
iskeletsel anomalinin dental kompanzasyonlar tarafindan maskelenmesini

! Dr. Dt., Gaziantep Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dal,
Gaziantep/TURKIYE, ORCID: 0009-0004-6373-9336
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engellemek ve cerrahin c¢eneleri iskeletsel

konumlandirmasina olanak saglamaktir.

gergek gereksinime  gore

Dentofasiyal deformitelerde digler cogu zaman altta yatan iskeletsel
uyumsuzlugu telafi edecek sekilde konumlamr. Ornegin iskeletsel Sinif III
olgularda iist keserler labiale, alt keserler linguale egimlenerek negatif overjeti
azaltabilir. Bu kompanzasyon, hastanin baglangi¢ okliizyonunu daha kabul
edilebilir gosterebilir; ancak cerrahi planlama sirasinda gercek iskeletsel
uyumsuzlugun oldugundan daha hafif algilanmasina neden olabilir. Bu nedenle
cerrahi oncesi dekompanzasyon, 6zellikle anteroposterior yonde cerrahi hareket
miktarinin dogru belirlenmesi agisindan 6nemlidir (An et al., 2021; McNeil et al.,
2014).

Cerrahi Oncesi ortodontik hazirligin temel hedefleri asagidaki tabloda
Ozetlenmigtir.

Tablo 1. Ortognatik cerrahi 6ncesi ortodontik hazirligin temel hedefleri.

Hedef Klinik anlam

Capragikliklarin

Tedaviye katkisi
Cerrahi sonrasi stabil

Dental hizalama

giderilmesi ve diglerin
ark i¢inde siralanmasi

okliizyon icin diizenli
dental ark olugturur

Spee egrisi ve vertikal

Cerrahi sonrasi kapanisg

Seviyelendirme diizensizliklerin iligkisini 6ngoriilebilir

kontrolii héle getirir

Iskeletsel anomahlep Gergek iskeletsel
Dental maskeleyen dis o

<. 7 uyumsuzlugu ortaya
dekompanzasyon egimlerinin

1 . ¢ikarir

diizeltilmesi

Ust ve alt ark | Cerrahi sonrast
Ark koordinasyonu formlarmin interark uyumu

uyumlandirilmasi kolaylastirir

Cearpl)irz{izvfapanls ve ark Segmental cerrahi veya
Transvers uyum gemsigl ortodontik genisletme

problemlerinin LS

- . . . gereksinimini belirler
degerlendirilmesi

Dental temaslarin ve | Operasyon  sirasinda
Cerrahi splinte hazirhik modellerin cerrahi gene

planlamaya pozisyonlandirmasini

uygunlagtirilmasi destekler

Larson, 2014; Sabri, 2006; AO Foundation, n.d.

Bu hedeflerin her biri, hastanin baglangi¢ anomalisi, periodontal durumu, yas,
biiylime gelisim durumu, iskeletsel uyumsuzlugun siddeti ve planlanan cerrahi
hareketlerle birlikte degerlendirilmelidir. Ortodontik hazirlik standart bir regete
seklinde uygulanmamali; her hasta igin bireysellestirilmis bir problem listesine
dayandiriimalidir.
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3. Tamisal Degerlendirme ve Kayitlarin Onemi

Ortognatik cerrahi olgularinda dogru tedavi plani, eksiksiz tanisal
degerlendirme tiizerine kurulmalidir. Tani siireci; ayrintili anamnez, klinik
muayene, yiiz ve agiz i¢i fotograflar, panoramik ve sefalometrik radyografiler,
dental modeller, okliizal kayitlar ve gerekli durumlarda ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerini icerir. AO Surgery Reference, ortognatik cerrahi planlamasinin
temelinde dogru taninin bulundugunu; bu taniya ulagmak i¢in klinik muayene,
sefalometri ve standart fotograf kayitlarinin birlikte degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir (AO Foundation, n.d.).

Klinik muayenede yiiz oranlari, frontal ve profil degerlendirme, dudak
yeterliligi, giilimseme hatti, maksiller dis goriiniirliigii, mandibular asimetri,
¢ene ucu projeksiyonu ve yumusak doku dengesi incelenir. Ortodontik agidan ise
molar ve kanin iligkiler, overjet, overbite, capraz kapanis, orta hat sapmalari, ark
formu, dental c¢aprasiklik, eksik disler, periodontal durum ve fonksiyonel
kaymalar degerlendirilir.

Sefalometrik analiz, iskeletsel ve dental iliskilerin nicel olarak
degerlendirilmesini saglar. Sagittal yonde maksilla ve mandibulanin kafa
kaidesine ve birbirlerine gore konumu, vertikal yiiz paterni, mandibular diizlem
acist ve kesici egimleri tedavi plani icin kritik parametrelerdir. Ancak
sefalometrik degerler tek basma tedavi kararini belirlememelidir; klinik yiiz
analizi ve hastanin estetik beklentileriyle birlikte yorumlanmalidir.

Dijital fotograf kayitlari, yiiz estetiginin ve yumusak doku dengesinin
belgelenmesi agisindan vazgecilmezdir. Frontal, profil, ii¢ ¢ceyrek ve giiliimseme
fotograflari, tedavi plani ve hasta bilgilendirmesinde énemli rol oynar. Ag1z igi
fotograflar ise ark iliskilerini, okliizal temaslar1 ve dental diizensizlikleri kayit
altina alir.

Model analizi, dental arklarin sekli, transvers uyumu ve cerrahi sonrasi hedef
okliizyonun degerlendirilmesinde kullanilir. Geleneksel al¢i modeller halen
klinik degere sahip olmakla birlikte, dijital modeller ve {i¢ boyutlu planlama
yazilimlar1 giiniimiizde cerrahi simiilasyon ve splint tiretiminde yayginlagmistir.
Ozellikle asimetrik veya kompleks olgularda ii¢ boyutlu planlama, konvansiyonel
iki boyutlu degerlendirmeye kiyasla daha ayrintili uzaysal analiz olanag1 saglar
(Farronato et al., 2018).

4. Multidisipliner Tedavi Planlamasi

Ortognatik cerrahi hastalarinda tedavi planlamasi, ortodontist ve agiz, dis ve
¢ene cerrahi arasinda siirekli iletisim gerektirir. Tedavi hedeflerinin baslangigta
ortak olarak belirlenmesi, ortodontik hareketlerin cerrahi hedeflerle uyumlu
olmasini saglar. Bu iletisim eksik oldugunda, ortodontik hazirlik cerrahinin
gereksinimlerini karsilamayabilir ve tedavi siiresi uzayabilir.
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Problem listesi, tedavi planlamasinin merkezinde yer alir. Bu liste yalnizca
dental malokliizyonu degil, iskeletsel iliskiyi, yiliz estetigini, fonksiyonel
gereksinimleri, periodontal smirliliklari, eksik digleri, asimetriyi ve hastanin
beklentilerini i¢cermelidir. Her problem i¢in ortodontik, cerrahi veya kombine
¢Oziim segenekleri belirlenmelidir.

Tedavi plan1 olusturulurken oncelikle biiylime gelisimin tamamlanip
tamamlanmadigi degerlendirilmelidir. Aktif biiyiime doneminde yapilan
ortognatik cerrahi, biiylimenin devam etmesi nedeniyle niiks riski tastyabilir. Bu
nedenle cogu elektif ortognatik cerrahi uygulamasi biiyiime tamamlandiktan
sonra planlanir. Bununla birlikte fonksiyonel, psikososyal veya sendromik
nedenlerle 6zel zamanlama gerektiren olgular ayr1 degerlendirilmelidir.

Cerrahi hedeflerin belirlenmesinde dental dekompanzasyon diizeyi dnemlidir.
Disler yeterince dekompanze edilmeden yapilan cerrahi planlama, cenelerin
yetersiz veya hatali hareket ettirilmesine yol agabilir. Bu durum 6zellikle Sinif 111
olgularda mandibular setback veya maksiller advancement miktarinin eksik
planlanmasina neden olabilir. Tersine, biyolojik sinirlar goz ardi edilerek yapilan
asir1 dekompanzasyon periodontal sorunlara, kok rezorpsiyonuna veya alveoler
kemik kaybina zemin hazirlayabilir.

5. Dental Dekompanzasyon

Dental dekompanzasyon, ortognatik cerrahi oncesi ortodontik hazirligin en
ayirt edici bilesenidir. Ortodontik kamuflaj tedavisinde amag disleri iskeletsel
uyumsuzlugu maskeleyecek sekilde konumlandirmak olabilirken, cerrahi
ortodontik tedavide bunun tersine dental kompanzasyonlarin kaldirilmasi
hedeflenir. Bu nedenle cerrahi oncesi ortodontik tedavi sirasinda hastanin
okliizyonu gegici olarak kotiilesebilir. Klinik olarak bu durum hastaya tedavi
baslangicinda agiklanmalidir.

Sf I olgularda tipik kompanzasyon, iist keserlerin labiale ve alt keserlerin
linguale egimlenmesidir. Bu durum negatif overjetin azalmasina neden olur.
Cerrahi 6ncesi hazirlikta iist keserlerin ideal tork degerine yaklastirilmasi ve alt
keserlerin lingual kompanzasyonunun ¢oziilmesi, gercek sagittal uyumsuzlugu
ortaya c¢ikarir. An ve arkadaslar1 (2021), yeterli mandibular kesici
dekompanzasyonunun uygun cerrahi sonrasi overjetin olusturulmasina ve uzun
donem stabiliteye katki saglayabilecegini bildirmistir.

Smf II olgularda kompanzasyon paterni farklidir. Mandibular retrognatiye
bagh iskeletsel uyumsuzlukta iist keserler retroklinal, alt keserler ise labiale
egimli olabilir. Cerrahi Oncesi tedavide iist keser torkunun ve alt keser
pozisyonunun cerrahi mandibular ilerletme planiyla uyumlu héle getirilmesi
gerekir. Ancak bu hareketler periodontal biyotip, simfiz morfolojisi ve alveoler
kemik kalinligina gore sinirlandirilmalidir.
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Dental dekompanzasyonun basarisi yalnizca kesici egimlerinin diizeltilmesine
bagh degildir. Posterior dislerin angiilasyonu, ark formu, transvers uyum ve
vertikal seviyelendirme de cerrahi hareketlerin dogrulugunu etkiler. Bu nedenle
dekompanzasyon, tim dental arkin iic boyutlu degerlendirilmesiyle
planlanmalidir.

Tablo 2. Malokliizyon tiplerine goére cerrahi dncesi ortodontik hazirlik yaklagimlari.

Iskeletsel Sinif ITT

Ust keserlerde labial
egim, alt
lingual egim

keserlerde

Malokliizvon tioi Sik goriillen dental | Cerrahi oncesi
Y P kompanzasyon ortodontik yaklasim
Kesici torklarmin

diizeltilmesi ve gergek
negatif overjetin ortaya

¢ikarilmasi
Ust keserlerde | Mandibular ilerletme
iskeletsel Smif 11 retriizyon, i} alt | planina uygun kesici
keserlerde protriizyon | konumlarinin
egilimi olusturulmasi
Vertikal
Posterior dentoalveoler | seviyelendirme,
Vertikal agik kapanis kompanzasyon, posterior kontrol ve
anterior temas eksikligi | cerrahi impaksiyon
planiyla uyum

Fasiyal asimetri

Dental orta hat
kompanzasyonu ve tek
tarafli capraz kapanis

Orta hatlarin iskeletsel
ve dental kaynaklarinin
ayrilmasi

Ortodontik genisletme,

Dental tipping ile | cerrahi destekli
Transvers yetersizlik maskelenmis ark | genisletme veya
darlig1 segmental cerrahi
degerlendirmesi
An ve ark., 2021; McNeil ve ark., 2014; Sabri, 2006.
6. Hizalama, Seviyelendirme ve Ark Koordinasyonu
Cerrahi  Oncesi  ortodontik  hazirlikta hizalama, dental arklarin

diizenlenmesinin ilk basamagidir. Caprasikliklarin giderilmesi, rotasyonlarin
diizeltilmesi ve dislerin ark iginde uygun konuma getirilmesi, cerrahi sonrasi
okliizyonun 6ngoriilebilirligini artirir. Ancak hizalama sirasinda ark formunun
kontrolsiiz genisletilmesi veya dislerin alveoler smirlarin disina tagimmasi
onlenmelidir.

Seviyelendirme, Spee egrisinin ve vertikal dental diizensizliklerin kontroliinii
igerir. Derin kapanig olgularinda alt ark seviyelendirmesi mandibular kesicilerin
labiale hareketine yol agabilir. Bu hareket, Simf II veya Simf III cerrahi
planlamasinda farkli etkiler dogurabilir. Acik kapanig olgularinda ise posterior
segmentlerin vertikal kontrolii, cerrahi maksiller impaksiyon veya mandibular
autorotasyon plantyla birlikte degerlendirilmelidir.
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Ark koordinasyonu, {ist ve alt dental ark formlarmin cerrahi sonrasi ideal
interark iliskiye uygun hale getirilmesidir. Ark formlarindaki uyumsuzluk,
cerrahi sonrasi stabil okliizyonun kurulmasini giiglestirebilir. Maksiller darlik,
mandibular ark genisligiyle uyumsuzluk olusturuyorsa ortodontik genisletme,
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme veya segmental Le Fort I osteotomisi
gibi secenekler degerlendirilmelidir.

Cekim kararlar1 da cerrahi 6ncesi planlamanin énemli bir pargasidir. Cekim,
yalnizca yer kazanmak icin degil, kesici dekompanzasyonu saglamak, ark
uyumunu diizenlemek veya dental orta hatlar1 diizeltmek amaciyla da
planlanabilir. Ancak ¢ekim karar cerrahi hareket miktarini etkileyebilecegi i¢in
cerrah ve ortodontist tarafindan ortak degerlendirilmelidir.

7. Malokliizyon Tiplerine Gore Klinik Yaklasim

Iskeletsel Simif 111 olgular, ortognatik cerrahi pratiginde sik karsilasilan hasta
grubunu olusturur. Bu olgularda maksiller yetersizlik, mandibular prognati veya
her iki durum birlikte bulunabilir. Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlikta iist keser
protriizyonunun ve alt keser retriizyonunun ortadan kaldirilmasi, cerrahi
diizeltmenin gergek gereksinime gore yapilmasina olanak verir. Yetersiz
dekompanzasyon, cerrahi hareket miktarinin diisilk planlanmasina ve estetik-
fonksiyonel hedeflerin sinirli kalmasina neden olabilir.

Iskeletsel Smif II olgularda mandibular retrognati, maksiller protriizyon veya
vertikal displazi farkli kombinasyonlarda goriilebilir. Mandibular advancement
planlanan hastalarda alt keserlerin asir1 protriiziv konumu, cerrahi sonrasi overjet
ve overbite iligkisini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle alt keser torku ve simfiz
sinirlart dikkatle degerlendirilmelidir.

Acik kapanis olgularinda ortodontik hazirlik, vertikal kontrol bakimindan 6zel
onem tasir. Dental agik kapanig ile iskeletsel agik kapanig ayirt edilmelidir.
Iskeletsel acik kapanista posterior maksiller vertikal fazlalik, mandibular diizlem
agisi ve yiiz yiiksekligi tedavi planini belirler. Ortodontik olarak anterior diglerin
asirt  ekstriizyonu, cerrahi hedeflerle celisebilir ve stabiliteyi olumsuz
etkileyebilir.

Fasiyal asimetri olgularinda orta hat sapmasinin dental mi, iskeletsel mi yoksa
fonksiyonel kaymaya mi1 bagli oldugu belirlenmelidir. Dental orta hatlarin cerrahi
oncesinde zorla gakistirilmasi, iskeletsel asimetrinin maskelenmesine neden
olabilir. Bu nedenle asimetri olgularinda ii¢ boyutlu analiz, frontal sefalometri,
klinik yiiz degerlendirmesi ve dijital model analizi birlikte kullanilmalidir.

Transvers problemler, cerrahi sonrasi okliizyonun stabilitesi agisindan kritik
oneme sahiptir. Maksiller darlik, ¢capraz kapanis veya ark genigligi uyumsuzlugu
bulunan hastalarda yalnizca sagittal cerrahi planlama yeterli olmaz. Transvers
diizeltmenin ortodontik mi, cerrahi destekli mi yoksa segmental cerrahiyle mi
yapilacagi tedavi baginda belirlenmelidir.
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8. Biyolojik Simirlar ve Periodontal Degerlendirme

Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlikta ideal dental hedefler biyolojik simirlar
icinde gergeklestirilmelidir. Alveoler kemik kalinligi, kok pozisyonu, periodontal
biyotip, gingival ¢ekilme varlig1 ve kok rezorpsiyonu riski ortodontik hareketlerin
stirlari belirler. Ozellikle kesici dekompanzasyonu sirasinda dislerin alveoler
kemik disina tasinmasi periodontal komplikasyonlara yol agabilir.

Mandibular anterior bélgede simfiz morfolojisi, alt keserlerin labiolingual
hareket potansiyelini simrlandirir. ince alveoler kemik yapisina sahip bireylerde
alt keserlerin agir1 labiale hareketi dehisens, fenestrasyon ve gingival ¢ekilme
riskini artirabilir. Bu nedenle dekompanzasyonun miktar1 yalnizca sefalometrik
ideal degerlere gore degil, hastanin periodontal ve anatomik sinirlarina gore
belirlenmelidir.

Kok rezorpsiyonu riski, uzun siireli ortodontik hazirlik gerektiren olgularda
dikkate alinmalidir. Tedavi siiresinin gereksiz uzamasi, asir1 kuvvet uygulanmasi
ve tekrarlayan hareketler kok rezorpsiyonu riskini artirabilir. Bu nedenle tedavi
mekanikleri miimkiin oldugunca kontrollii, biyolojik ve hedef odakl
uygulanmalidir.

Periodontal sagligin cerrahi 6ncesinde stabil olmasi gerekir. Aktif periodontal
hastalik varliginda ortodontik hareketler ve cerrahi girisim komplikasyon riskini
artirabilir. Bu nedenle oral hijyen egitimi, periodontal tedavi ve diizenli kontrol
randevular cerrahi ortodontik tedavinin ayrilmaz pargast olmalidir.

9. Cerrahiye Hazir Olma Kriterleri

Cerrahiye hazir olma karari, yalnizca tel tedavisinde belirli bir ark teline
ulagtlmasiyla verilmemelidir. Bu karar, ortodontik hedeflerin cerrahi planla
uyumlu bi¢imde tamamlandigimi gosteren klinik, radyolojik ve model temelli
Olciitlere dayanmalidir. Ortodontist ve cerrah, cerrahi 6ncesi son degerlendirmede
hedef okliizyonu, cerrahi hareketleri ve splint planlamasini birlikte gdézden
gecirmelidir.

Cerrahiye hazir bir hastada dental arklar hizalanmis ve seviyelendirilmis
olmali, dental kompanzasyonlar planlanan Olciide ortadan kaldirilmali, ark
formlar1 uyumlu héle getirilmeli ve cerrahi sonrasi stabil okliizyon i¢in yeterli
temas alanlar1 Ongoriilebilmelidir. Ayrica aktif periodontal problem
bulunmamali, ag1z hijyeni kabul edilebilir diizeyde olmali1 ve hasta cerrahi siireg
hakkinda bilgilendirilmis olmalidir.

Asagidaki tablo, cerrahi Oncesi son kontrol ig¢in klinik bir degerlendirme
cergevesi sunmaktadir.
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Tablo 3. Ortognatik cerrahi dncesi cerrahiye hazir olma kriterleri.

Degerlendirme alam Cerrahiye hazir olma gostergesi
Rotasyonlar ve belirgin ¢aprasikliklar
giderilmis olmalidir

Cerrahi sonrasi kapanist  bozacak
vertikal diizensizlik kalmamalidir
Planlanan cerrahi harekete uygun
dekompanzasyon saglanmalidir

Ust ve alt ark formlar1 hedef okliizyona
uygun olmalidir

Capraz kapanis veya ark genisligi
uyumsuzlugu planlanmig olmalidir
Aktif periodontal hastalik
bulunmamalidir

Gincel fotograf, radyografi, model veya
dijital kayitlar tamamlanmalidir
Ortodontist ve cerrah cerrahi plan
tizerinde uzlagmalidir

AO Foundation, n.d.; Larson, 2014.

Dental hizalama

Seviyelendirme

Kesici torku

Ark koordinasyonu

Transvers iligki

Periodontal durum

Kayitlar

Ekip onay1

Cerrahi 6ncesi kayitlarin giincel olmasi biiyiik dnem tagir. Tedavi siirecinde
dis konumlar1 degistigi i¢in eski modeller veya eski goriintiilerle cerrahi planlama
yapilmamalidir. Giincel kayitlar, mock surgery, dijital cerrahi simiilasyon ve
splint iiretimi i¢in temel veri kaynagidir.

10. Giincel Yaklasimlar: Dijital Planlama ve Surgery-First Protokolii

Ortognatik cerrahide dijital teknolojilerin kullanimi, tan1 ve planlama siirecini
onemli olgiide gelistirmistir. Ug boyutlu konik 1smnli bilgisayarli tomografi,
intraoral tarama, yiiz tarama sistemleri ve bilgisayar destekli cerrahi planlama
yazilimlari, iskeletsel ve dental yapilarin uzaysal iligkisini daha ayrintih
degerlendirmeye olanak saglar. Bu teknolojiler 6zellikle asimetri, kompleks iki
¢ene cerrahisi ve segmental cerrahi planlamasinda klinik deger tasir.

Dijital modelleme, cerrahi splintlerin CAD-CAM teknolojisiyle iiretilmesini
kolaylastirir. Geleneksel model cerrahisi halen kullanilabilir olmakla birlikte,
dijital planlama cerrahi hareketlerin {i¢ boyutlu kontroliinii artirabilir. Bununla
birlikte dijital planlamanin dogrulugu, kullanilan kayitlarin kalitesine, yazilim
protokoliine, ekip deneyimine ve dental arklarin cerrahiye uygun hazirlanmasina
baglidir.

Surgery-first yaklagimi, se¢ilmis olgularda cerrahi 6ncesi uzun ortodontik fazi
azaltmay1 veya ortadan kaldirmayi amaglayan bir protokoldiir. Bu yaklasimin
potansiyel avantajlar1 arasinda toplam tedavi siiresinin kisalmas, yiiz estetiginde
erken diizelme ve cerrahi sonrasi bolgesel hizlanma fenomeninden yararlanma
sayilabilir. Ancak surgery-first protokolii her hasta i¢in uygun degildir. Ciddi
caprasiklik, belirgin dental kompanzasyon, transvers uyumsuzluk, stabil olmayan
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okliizal temaslar veya kompleks periodontal sinirliliklarin bulundugu olgularda
konvansiyonel cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik daha 6ngdriilebilir olabilir
(Barone et al., 2021; Mirhashemi et al., 2022).

Surgery-first yaklasimi, cerrahi Oncesi ortodontinin Onemini ortadan
kaldirmaz; aksine tani, sanal set-up, okliizal hedef ve cerrahi sonrasi ortodontik
kontrol gereksinimini daha kritik hale getirir. Bu nedenle bu protokol, deneyimli
ekipler tarafindan, uygun vaka secim kriterleriyle ve ayrintili dijital planlama
destegiyle uygulanmalidir.

11. Hasta Bilgilendirmesi ve Tedavi Siireci Yonetimi

Ortognatik cerrahi hastalarinda tedavi siireci uzun, ¢ok agsamali ve psikolojik
olarak zorlayici olabilir. Cerrahi 6ncesi ortodontik fazda hastanin okliizyonunun
gecici olarak kotiilesebilecegi, yliz gorinlimiinde cerrahiye kadar belirgin
diizelme beklenmeyebilecegi ve tedavi siiresinin bireysel faktorlere bagh
degisebilecegi acik bigimde anlatiimalidir. Bu bilgilendirme, hasta uyumunu
artirir ve tedavi stirecine iligkin gergekei beklenti olusturur.

Hastaya tedavinin yalnizca estetik degil, fonksiyonel ve yapisal hedefler
tasidig1 agiklanmalidir. Cigneme etkinligi, konusma, dudak kapanisi, periodontal
saglik ve okliizal stabilite tedavi bagarisinin 6nemli bilegenleridir. Hasta,
ortodontik hazirlik, cerrahi, iyilesme donemi ve cerrahi sonrasi ortodontik bitim
asamalar1 hakkinda yazili ve s6zIii olarak bilgilendirilmelidir.

Tedavi siiresini etkileyen faktorler arasinda malokliizyonun siddeti, ¢gekim
gereksinimi, periodontal durum, dental ¢aprasiklik, biyolojik yanit, hasta uyumu
ve ekip koordinasyonu yer alir. Luther ve arkadaglar1 (2003), cerrahi dncesi
ortodontik hazirlik siiresinin olguya 6zgii faktorlerden etkilendigini ve her hasta
icin degiskenlik gdsterebildigini bildirmistir.

12. Cerrahi Sonrasi Ortodontik Bitimle Iliski

Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik, cerrahi sonrasi bitim agamasinin kolaylig
ve siiresi ilizerinde dogrudan etkilidir. Yetersiz hazirlik yapilmig bir olguda
cerrahi sonrasi donemde ideal okliizyona ulagsmak giiglesebilir. Bu nedenle
cerrahi Oncesi fazda hedeflenen dental diizen, cerrahi sonrasi kiiciik
detaylandirma hareketleriyle tamamlanabilecek diizeyde olmalidir.

Cerrahi sonrasi ortodontik tedavide elastik kullanimi, okliizal detaylandirma,
kok paralelligi, interdigitasyon ve retansiyon planlamasi yapilir. Cerrahi
oncesinde iyi koordine edilmis arklar, cerrahi sonrasi okliizal temaslarin daha
hizli oturmasina katki saglar. Buna karsilik yetersiz dekompanzasyon, uyumsuz
ark formu veya ¢ozlilmemis transvers problem cerrahi sonrasi ortodontik bitimi
uzatabilir.

Retansiyon protokolii, cerrahi hareket tipi, malokliizyonun baglangi¢ siddeti,
periodontal durum ve hasta uyumuna gore planlanmahidir. Acik kapanis ve
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transvers problem geg¢misi olan olgularda retansiyonun dikkatle yonetilmesi
gerekir. Uzun donem stabilite yalnizca cerrahi teknige degil, ortodontik hazirlik,
cerrahi sonrasi bitim ve retansiyonun biitiinliigiine baghdir.

13. Klinik Uygulamada Sik Karsilasilan Sorunlar

Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik sirasinda en sik karsilasilan sorunlardan biri
tedavi hedeflerinin baslangicta net belirlenmemesidir. Ortodontik hareketler
cerrahi planla uyumlu degilse tedavi siiresi uzar ve cerrahi hazirlik yetersiz
kalabilir. Bu nedenle tedavi baslangicinda ayrintili problem listesi hazirlanmali
ve cerrahi hedefler ekip tarafindan yazili veya dijital plan {izerinde
paylasiimalidir.

Ikinci onemli sorun, dental dekompanzasyonun biyolojik sinirlar1 asacak
sekilde planlanmasidir. Sefalometrik ideal degerler klinik rehberlik saglasa da her
hastada alveoler kemik kapasitesi ayni degildir. Bu nedenle periodontal
degerlendirme ve gerekirse ii¢ boyutlu goriintiileme, 6zellikle anterior segment
hareketleri 6ncesinde dikkate alinmalidir.

Ucgiincii sorun, hastanin siireg boyunca motivasyonunu kaybetmesidir. Cerrahi
oncesi ortodontik donemde gecici okliizal kotiillesme, estetik beklentilerin
ertelenmesi ve uzun tedavi siiresi hasta uyumunu azaltabilir. Bu durumda diizenli
bilgilendirme, gorsel kayitlarla ilerlemenin gosterilmesi ve cerrahi hedeflerin
tekrar agiklanmasi yararli olur.

29



14. Sonuc¢

Ortognatik cerrahi Oncesi ortodontik hazirlik, cerrahi ortodontik tedavinin
basarisini belirleyen temel agamalardan biridir. Bu siireg, dental arklarin yalnizca
hizalanmasii degil, iskeletsel deformitenin dogru cerrahi diizeltimine olanak
saglayacak  sekilde dental kompanzasyonlarin  kaldirilmasimi,  ark
koordinasyonunun saglanmasini ve cerrahi sonrasi stabil okliizyon i¢in uygun
zeminin olusturulmasini igerir.

Basarili bir hazirlik siireci; dogru tani, multidisipliner planlama, biyolojik
sinirlarin ~ gozetilmesi, etkili hasta bilgilendirmesi ve giincel kayitlarla
desteklenen cerrahi planlama gerektirir. Ortodontist ve cerrah arasindaki
koordinasyon, tedavi hedeflerinin baslangigtan itibaren ortak belirlenmesini
saglar ve tedavi siirecinin dngdriilebilirligini artirir.

Gincel dijjital teknolojiler, ii¢ boyutlu analiz ve cerrahi simiilasyon
olanaklartyla planlama siirecine 6nemli katkilar sunmaktadir. Bununla birlikte
teknolojik geligsmeler, temel biyomekanik ve biyolojik prensiplerin yerini almaz.
Ortognatik cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlikta klinik basari, hastaya 6zgii tani,
kontrollii ortodontik mekanikler ve ekip temelli karar verme yaklasiminin
biitiinlesmesiyle elde edilir.
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Ortodontide Myofonksiyonel Tedavi:
Gincel Yaklasimlar ve Klinik
Uygulamalar

Beyza Deniz Tiirkoglu !
1. GIRIS

Kraniyofasiyal biiyiime ve gelisim, genetik olarak belirlenen biyolojik
stirecler ile gevresel ve fonksiyonel faktorlerin karsilikli etkilesimi sonucunda
sekillenen dinamik ve c¢ok boyutlu bir siiregtir. Ortodonti literatiiriinde
malokliizyonlarin etiyolojisi uzun yillar boyunca biiyiik 6l¢iide iskeletsel ve
dentoalveoler faktorler {izerinden agiklanmis olsa da, giiniimiizde orofasiyal
fonksiyonlarin dentofasiyal gelisim {izerindeki roliine yonelik bilimsel ilgi
giderek artmaktadir. Solunum paterni, dil postiirii, yutkunma fonksiyonu, dudak
kapanis1 ve ¢igneme aliskanliklar1 gibi fonksiyonel bilesenlerin, biiyliime ve
gelisim doneminde kraniyofasiyal morfolojinin sekillenmesiyle iligkili oldugu
bildirilmektedir (Moss, 1968; Liu et al., 2023; Saccomanno et al., 2026).

Fonksiyon ile yap1 arasindaki iligkinin agiklanmasinda temel kavramsal
yaklagimlardan biri Fonksiyonel Matriks Teorisi’dir. Bu teori, kraniyofasiyal
iskeletin biiyiimesinin yalmzca genetik faktorlerle degil, aym1 zamanda
cevresindeki fonksiyonel gereksinimler ve yumusak doku etkileriyle de
yonlendirildigini ileri stirmektedir (Moss, 1968). Bu yaklagima goére kemik
dokular statik yapilar degildir; ¢evresel ve fonksiyonel uyaranlara adaptif yanit
verebilen biyolojik dokulardir. Giincel calismalar da 6zellikle dilin istirahat
pozisyonu, nazal solunumun devamliligt ve orofasiyal kas aktivitesindeki
degisikliklerin kraniyofasiyal biiyiime paternleriyle iliskili olabilecegini
desteklemektedir (Borsa et al., 2023; Leung & Van Noy, 2024).

Orofasiyal myofonksiyonel bozukluklar; agiz solunumu, diisiik ya da anterior
konumlanmig dil postiirii, atipik yutkunma, dil itimi, dudak yetersizligi ve
orofasiyal kas fonksiyonlarindaki dengesizlikleri igeren fonksiyonel bozukluklar
biitiinlinti ifade etmektedir. Bu bozukluklarin posterior ¢apraz kapanis, anterior
acik kapanig, artmig overjet, maksiller darlik ve vertikal biiyiime egilimi gibi
cesitli dentofasiyal anomalilerle iliskili oldugu bildirilmektedir (Festila et al.,
2025; Inchingolo et al., 2024). Ozellikle diisiik istirahat dil pozisyonu ve agiz
solunumu gibi fonksiyonel degisikliklerin, biiyiime doénemindeki bireylerde
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malokliizyon gelisimi agisindan 6nemli risk faktorleri arasinda degerlendirildigi
goriilmektedir (Borsa et al., 2023).

Bu gergevede, ortodontik tedavinin yalnizca dissel ve iskeletsel iligkilerin
diizeltilmesine odaklanmasinin bazi olgularda yeterli olmayabilecegi kabul
edilmektedir. Dentofasiyal yapilar iizerinde etkili olabilecek fonksiyonel
bozukluklarin tanimlanmasi ve gerekli durumlarda tedavi siirecine dahil edilmesi,
hem biiyiime ve gelisim doneminin yonlendirilmesi hem de ortodontik tedavi
sonuclarmin uzun donem stabilitesinin desteklenmesi ag¢isindan O&nem
tasimaktadir (Smithpeter & Covell, 2010; Stefani et al., 2025b).

Orofasiyal myofonksiyonel terapi (OMT), orofasiyal kaslarin fonksiyonel
olarak yeniden egitilmesini amaglayan noromiiskiiler bir rehabilitasyon
yaklagimidir. Bu yaklasimda nazal solunumun desteklenmesi, dilin uygun
istirahat pozisyonunun kazandirilmasi, fizyolojik yutkunma paterninin
olusturulmasi ve dudak fonksiyonlarinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir (Liu et
al., 2023). Son yillarda OMT; fonksiyonel apareyler, prefabrike myofonksiyonel
sistemler ve ortodontik tedavi protokolleri ile birlikte daha fazla klinik ilgi
gormeye baslamustir. Ozellikle biiyiime ve gelisim donemindeki bireylerde,
dentofasiyal gelisimin desteklenmesine yonelik tamamlayici bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir (Cen et al., 2025; Levrini et al., 2025).

Bununla birlikte, myofonksiyonel tedavinin etkinligi, endikasyonlari ve uzun
donem sonuglar1 konusunda literatiirde farkli bulgular bulunmaktadir. Giincel
derlemeler ve sistematik degerlendirmeler, bazi fonksiyonel ve klinik yararlar
bildirilmesine ragmen mevcut c¢alismalarin metodolojik agidan heterojen
oldugunu; 6rneklem biiyiikliigii, takip siiresi, tedavi protokolii ve sonug dl¢iitleri
bakimindan standardizasyona ihtiya¢ bulundugunu gostermektedir (Liu et al.,
2023; Stefani et al., 2025a). Bu nedenle OMT’nin ortodontideki roliiniin, kanit
diizeyi ve klinik endikasyonlar dikkate alinarak degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bu béliimde, ortodontide myofonksiyonel tedavinin biyolojik ve fonksiyonel
temelleri, orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarin dentofasiyal gelisim
iizerindeki olasi etkileri, degerlendirme yontemleri, glincel tedavi yaklagimlar1 ve
klinik uygulama alanlar1 literatiir dogrultusunda ele alinacaktir. Ayrica
myofonksiyonel tedavinin ortodontik tedavi igerisindeki yeri, tamamlayici rolii
ve mevcut kanitlar 1s181inda klinik sinirliliklar tartigilacaktir.

2. OROFASIYAL FONKSIiYONLAR VE KRANiYOFASIiYAL
GELISIiM

2.1. Fonksiyonel Matriks Teorisi

Kraniyofasiyal biiylime ve gelisimin agiklanmasina yonelik klasik
yaklagimlar, uzun yillar boyunca kemik ve kikirdak dokularin bitytime 6zellikleri
ile iskeletsel biiyliime merkezlerine odaklanmistir. Ancak 1960’11 yillarda Melvin
L. Moss tarafindan ortaya konulan Fonksiyonel Matriks Teorisi, kraniyofasiyal
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gelisimin  yalmizca iskeletsel biliylime merkezleriyle aciklanamayacagini;
cevresel, fonksiyonel ve yumusak doku etkilerinin de bu siirecte rol
oynayabilecegini ileri siirerek alana farkli bir bakis agis1 kazandirmistir. Moss’a
gore kraniyofasiyal iskelet, biliylimenin primer belirleyicisi olmaktan ¢ok,
cevresindeki fonksiyonel gereksinimlere yanit veren sekonder ve adaptif bir yap1
niteligindedir (Moss, 1968).

Fonksiyonel Matriks Teorisi’nde biiyiimenin temel yonlendiricisi,
“fonksiyonel matriks” olarak tanimlanan yumusak dokular, bosluklar ve bunlarla
iligkili fizyolojik fonksiyonlardir. Bu teoriye gore solunum, ¢igneme, yutkunma,
konusma ve dil fonksiyonu gibi biyolojik aktiviteler, kraniyofasiyal yapilarin
sekillenmesinde etkili olabilen fonksiyonel uyaranlar olarak
degerlendirilmektedir (Moss, 1968). Bu yaklasim, kraniyofasiyal kompleksin
sabit ve degismez bir yapidan ziyade, c¢evresel ve fonksiyonel uyaranlarla
etkilesim ic¢inde sekillenen dinamik bir sistem olarak ele alinmasma katki
saglamistir.

Fonksiyonel Matriks Teorisi’nin ortodonti agisindan en énemli katkilarindan
biri, dentofasiyal gelisimin degerlendirilmesinde fonksiyonel faktorlerin nemini
vurgulamasidir. Bu dogrultuda dil postiirli, solunum paterni, yutkunma
fonksiyonu ve orofasiyal kas aktivitesi gibi faktorler yalnizca mevcut
morfolojinin sonucu olarak degil, biiyime ve gelisim siirecini etkileyebilen
biyolojik degiskenler olarak ele alinmaktadir. Giincel ¢aligmalar, 6zellikle dilin
istirahat pozisyonu, agiz solunumu ve orofasiyal kas fonksiyonlarindaki
degisikliklerin dentofasiyal gelisim ve malokliizyon olusumu ile iligkili
olabilecegini bildirmektedir (Liu et al., 2023; Leung & Van Noy, 2024).

Bununla birlikte, Fonksiyonel Matriks Teorisi kraniyofasiyal biiyiimenin tiim
yonlerini agiklayan tek model olarak degerlendirilmemelidir. Kraniyofasiyal
gelisim; genetik, epigenetik, hormonal, g¢evresel ve fonksiyonel faktorlerin
birlikte etkili oldugu ¢ok faktorlii bir siirectir. Bu nedenle teori, giiniimiizde daha
cok fonksiyon ile yapi arasindaki karsilikli iligkiyi agiklayan temel biyolojik
cergevelerden biri olarak énemini siirdiirmektedir. Ozellikle OMT nin dayandig
fonksiyonel yaklagim, kas aktivitesi, dil postiirii, solunum ve yutkunma gibi
fonksiyonel bilesenlerdeki degisikliklerin dentofasiyal yapilar iizerinde adaptif
yanitlar olusturabilecegi goriisiiyle iligskilendirilmektedir (Saccomanno et al.,
2026).

Bu baglamda modern ortodontik degerlendirme, yalnizca digsel ve iskeletsel
iligkilerin incelenmesiyle sinirli degildir. Bireyin solunum fonksiyonu, dil
postiirli, yutkunma paterni, dudak kapanisi ve orofasiyal kas dengesi de tani ve
tedavi planlamasimin onemli bilesenleri arasinda yer almaktadir. Fonksiyonel
Matriks Teorisi, bu biitiinciil yaklasimin biyolojik temelini agiklayan dnemli
modellerden biri olarak, OMT nin ortodontik uygulamalar icerisindeki yerinin
anlasilmasina katki saglamaktadir.
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2.2. Giincel Goriisler: Noromiiskiiler Adaptasyon ve Noroplastisite

Fonksiyonel Matriks Teorisi, fonksiyon ile kraniyofasiyal yapi arasindaki
iligkiyi agiklayan onemli bir kavramsal g¢erceve sunmakla birlikte, giincel
yaklagimlar bu iliskinin yalmizca morfolojik adaptasyon diizeyinde
degerlendirilmemesi gerektigini vurgulamaktadir. Orofasiyal kas aktivitesi,
motor 6grenme, aliskanliklarin yeniden diizenlenmesi ve ndromdiiskiiler kontrol
mekanizmalari, OMT nin biyolojik temelini agiklamada giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir (Saccomanno et al., 2026).

OMT’nin etkileri yalnizca kas kuvvetindeki degisikliklerle sinirli degildir.
Tekrarlayan egzersizler ve fonksiyonel yeniden egitim uygulamalari, orofasiyal
bolgede motor paternlerin yeniden diizenlenmesini ve daha fizyolojik
fonksiyonel aligkanliklarin kazandirilmasini hedeflemektedir. Bu baglamda
ndroplastisite, sinir sisteminin deneyim, tekrar ve duyusal-motor uyaranlara yanit
olarak yeniden organize olabilme kapasitesi olarak tanimlanmakta; fonksiyonel
rehabilitasyon  siireclerinin  temel = mekanizmalarindan  biri  olarak
degerlendirilmektedir (Kleim & Jones, 2008; Saccomanno et al., 2026).

Bu yaklasim dogrultusunda OMT, yalnizca mevcut myofonksiyonel
bozukluklarin diizeltilmesini degil, aym1 zamanda solunum, dil postiirii,
yutkunma ve dudak kapanisi gibi temel orofasiyal fonksiyonlarin daha fizyolojik
bir fonksiyonel diizene kavusturulmasini amaglamaktadir. Uygulanan
egzersizler; dilin uygun istirahat pozisyonunun kazandirilmasi, nazal solunumun
desteklenmesi, dudak kapaniginin gelistirilmesi ve yutkunma paterninin yeniden
egitilmesine yonelik tekrarlayict motor egitimleri igermektedir (Liu et al., 2023).
Bu nedenle OMT nin klinik etkisi, yalnizca kas giiclindeki degisikliklerle degil,
kazanilan fonksiyonel paternlerin siirdiiriilebilirligi ile de iliskilidir.

Dil postiirii ve yutkunma fonksiyonuna yonelik klinik ¢aligmalar, OMT nin
néromiiskiiler ~davramglar {izerinde olumlu etkiler olusturabilecegini
desteklemektedir. Van Dyck ve arkadaslar1 (2016), anterior acik kapanis ve
infantil yutkunma paterni bulunan ¢ocuklarda uygulanan OMT sonrasinda dil
kuvvetinde artis, istirahat dil pozisyonunda iyilesme ve yutkunma fonksiyonunda
diizelme bildirmistir. Bu bulgular, OMT nin yalmzca dentofasiyal morfolojiye
yonelik bir yaklagim olarak degil, ayn1 zamanda orofasiyal motor davraniglarin
yeniden diizenlenmesini hedefleyen bir rehabilitasyon yontemi olarak
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Gincel literatiirde, dilin istirahat pozisyonu ve nazal solunumun dentofasiyal
gelisimle iliskisine de dikkat ¢ekilmektedir. Ozellikle diisiik dil postiiriiniin dar
maksiller ark, yiiksek damak morfolojisi ve bazi hava yolu 6zellikleri ile iliskili
olabilecegi bildirilmistir (Leung & Van Noy, 2024). Bu nedenle ortodontik
degerlendirmede yalmizca mevcut dentofasiyal morfolojinin degil, bu
morfolojiye eslik eden fonksiyonel paternlerin de analiz edilmesi &nem
tagimaktadir.
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Bununla birlikte, OMT’nin kraniyofasiyal biiylime iizerindeki dogrudan
etkileri heniiz net degildir. Mevcut bulgular fonksiyonel iyilesmeleri desteklese
de, etkinligin uzun donem sonuglart daha yiiksek kaliteli caligmalarla
degerlendirilmelidir (Liu et al., 2023; Stefani et al., 2025a). Bu nedenle OMT,
ortodontik tedavinin yerine gegcen bagimsiz bir yaklagim olarak degil; uygun
endikasyonlarda fonksiyonel cevrenin diizenlenmesine katki saglayabilecek
tamamlayici bir rehabilitasyon yontemi olarak degerlendirilmelidir.

3. OROFASIYAL MYOFONKSIYONEL BOZUKLUKLAR VE
ORTODONTIK SONUCLARI

3.1. Ag1z Solunumu

Solunum, yagsamin siirdiiriilmesi i¢in gerekli temel fizyolojik fonksiyonlardan
biridir ve fizyolojik kosullarda nazal solunum paterni esas kabul edilmektedir.
Nazal solunum; havanin filtrelenmesi, nemlendirilmesi ve 1sitilmasi gibi temel
islevlerinin yani sira, orofasiyal yapilarin fonksiyonel dengesi agisindan da 6nem
tagimaktadir (Festila et al., 2025). Buna karsin iist hava yolu obstriiksiyonlari,
adenoid ve tonsil hipertrofisi, alerjik rinit, nazal septum deviasyonu ve cesitli
anatomik faktorler agiz solunumunun gelisimine katkida bulunabilmektedir
(Festila et al., 2025).

Ag1z solunumu, yalnizca alternatif bir solunum yolu olarak degil, orofasiyal
kas dengesi, dil postiirii ve dudak kapanisi {izerinde etkileri olabilen fonksiyonel
bir bozukluk olarak degerlendirilmektedir. Uzun siireli agiz solunumu sirasinda
dilin daha diisiik konumlanmasi, dudak kapanisinin azalmasi ve perioral kas
aktivitesinde degisiklikler meydana gelebilmekte; bu durum dentoalveoler
yapilar iizerine etki eden kuvvetlerin yoniinii ve dagilimini etkileyebilmektedir
(Festila et al., 2025; Leung & Van Noy, 2024). Bu degisikliklerin, 6zellikle
biiyiime ve gelisim donemindeki bireylerde dentofasiyal morfoloji ile iliskili
olabilecegi bildirilmektedir.

Literatiirde agiz solunumu ile c¢esitli dentofasiyal anomaliler arasindaki
iligkiyi destekleyen calismalar bulunmaktadir. A1z solunumu olan bireylerde dar
maksiller ark, posterior ¢apraz kapanis, anterior agik kapanig, artmis overjet,
artmis alt yiiz yiiksekligi ve vertikal biiylime egiliminin daha sik goriilebilecegi
bildirilmistir (Festila et al., 2025; Lin et al., 2022; Zhao et al., 2021). Kronik agiz
solunumu ayrica uzun yiiz goriiniimii, dudak yetersizligi ve konveks profil ile
karakterize edilen, literatiirde siklikla “adenoid yiiz goriiniimii” olarak
tanimlanan fenotip ile iliskilendirilmektedir (Festila et al., 2025; Lin et al., 2022).

Epidemiyolojik veriler de solunum paterni ile malokliizyon arasindaki
iligkinin klinik agidan dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir. Borsa ve
arkadaslar1 (2023), cocuklarda gerceklestirdikleri ¢alismada anormal solunum
paterninin malokliizyon varlig1 ile anlaml diizeyde iliskili oldugunu ve diisiik
istirahat dil postlirii ile birlikte malokliizyonla en giiglii iliski gosteren

38



fonksiyonel faktorler arasinda yer aldigimi bildirmistir. Bu bulgular, solunum
fonksiyonunun ortodontik degerlendirme siirecinde goz ardi edilmemesi gereken
onemli bir bilesen oldugunu desteklemektedir.

Agiz solunumu ile iliskili etkiler yalnizca dentoalveoler yapilarla simirh
olmayabilir. Literatiirde agiz solunumu olan bireylerde bas ve boyun postiiriinde
adaptif degisiklikler, kranioservikal agida artis ve basin 6ne dogru konumlanmasi
gibi postiiral farkliliklar bildirilmektedir (Festila et al., 2025). Bu bulgular,
solunum fonksiyonunun kraniyofasiyal kompleksle iligkisinin dental, kas
fonksiyonu ve postiiral bilesenleri iceren cok boyutlu bir yap1 gosterebilecegini
diisiindiirmektedir.

OMT agisindan agiz solunumu, erken dénemde tanimlanmasi1 gereken dnemli
klinik bulgulardan biridir. Nazal solunumun desteklenmesi, dilin uygun istirahat
pozisyonunun kazandirilmasi ve dudak kapaniginin iyilestirilmesi, OMT nin
temel hedefleri arasinda yer almaktadir (Liu et al., 2023). Bununla birlikte agiz
solunumunun yonetiminde yalnizca egzersiz temelli yaklasimlar her zaman
yeterli olmayabilir. Ozellikle iist hava yolu obstriiksiyonu, alerjik rinit veya
adenotonsiller hipertrofi gibi etiyolojik faktorlerin eslik ettigi olgularda kulak
burun bogaz uzmani, alerji uzmani ve ortodontistin is birligini iceren
multidisipliner bir yaklasim gereklidir (Leung & Van Noy, 2024).

Habumugisha ve arkadaslar1 (2022) tarafindan gerceklestirilen kontrolli
klinik ¢aligmada, agiz solunumu olan ¢ocuklarda uygulanan OMT sonrasinda
overjet degerlerinde azalma, overbite degerlerinde iyilesme ve ark boyutlarinda
olumlu degisiklikler bildirildigi belirtilmektedir. Bununla birlikte mevcut
kanitlar, agiz solunumunun diizeltilmesinin tek basina tiim dentofasiyal
degisiklikleri geri ¢evirecegini gostermemektedir. Tedavi basarisi; etiyolojik
faktorlerin kontrolii, bliylime potansiyeli, hasta uyumu ve eslik eden ortodontik
problemin siddetiyle iligkilidir (Habumugisha et al., 2022; Stefani et al., 2025a).

3.2. Dil Postiirii Bozukluklar:

Dil; konusma, ¢igneme ve yutkunma fonksiyonlarindaki roliiniin yani sira,
dentoalveoler yapilarin fonksiyonel dengesi acisindan da 6nemli bir bilesendir.
Ortodontik agidan d6zellikle istirahat halindeki dil pozisyonu 6nem tagimaktadir.
Fizyolojik kosullarda dilin palatal bolgede konumlanmasi, dis arklari, perioral
kaslar ve gevre yumusak dokular arasindaki kuvvet dengesinin korunmasina katki
saglar. Buna karsilik dilin istirahat halinde agiz tabaninda veya anterior bolgede
konumlanmasi diisiik dil postiirii olarak degerlendirilmekte ve dentofasiyal
geligimle iligkili 6nemli bir orofasiyal myofonksiyonel bozukluk olarak ele
almmaktadir (Inchingolo et al., 2024).

Dislerin ve alveoler yapilarin konumlanmasinda kisa siireli yiiksek
kuvvetlerden ¢ok, diisiik siddette ancak uzun siire devam eden kuvvetlerin etkili
olabilecegi kabul edilmektedir. Bu nedenle dilin giin igerisindeki istirahat
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pozisyonu, yutkunma sirasinda olusan gegici kuvvetlerden daha belirleyici bir
faktor olarak degerlendirilmektedir. Proffit’in denge teorisi ile uyumlu olarak,
dilin uzun siireli anormal konumlanmasinin dentoalveoler yapilar {izerinde
siirekli bir kuvvet etkisi olusturarak gelisimsel degisikliklere katkida
bulunabilecegi ileri siiriilmektedir (Proftit, 1978; Van Dyck et al., 2016).

Diistik dil postiiriiniin dentofasiyal yapilarla iliskisi cesitli mekanizmalarla
aciklanmaktadir. Fizyolojik dil-damak temasi, maksiller arkin transversal
gelisimini destekleyen fonksiyonel uyaranlardan biri olarak kabul edilmektedir.
Dilin ag1z tabaninda konumlanmasi1 durumunda ise yanak kaslarinin olusturdugu
basinca karsi yeterli i¢ destek saglanamayabilir. Bu durumun maksiller arkta
daralma, yiiksek damak morfolojisi ve posterior ¢apraz kapanis gibi bulgularla
iligkili olabilecegi bildirilmektedir (Leung & Van Noy, 2024). Diisiik dil postiirii
agiz solunumu ile birlikte goriildiigiinde, fonksiyonel dengenin daha belirgin
sekilde bozulabilecegi ve dentofasiyal etkilerin artabilecegi one siiriilmektedir
(Festila et al., 2025).

Epidemiyolojik veriler, dil postiirii ile malokliizyon arasindaki iliskinin klinik
acidan dikkate alinmasi gerektigini desteklemektedir. Borsa ve arkadaglar
(2023), ¢ocuklarda gerceklestirdikleri calismada diisiik istirahat dil pozisyonunun
malokliizyon varligi ile anlamli diizeyde iliskili oldugunu ve ¢ok degiskenli
analizlerde malokliizyonla en giicli iliski gosteren fonksiyonel faktorlerden biri
olarak one c¢iktigimi bildirmistir. Arastirmacilar, diigiik dil postiiriiniin
malokliizyonla iligkisi bakimindan yutkunma bozukluklarina gére daha belirgin
bir gosterge olabilecegini belirtmistir (Borsa et al., 2023).

Dil postiiriiniin  degerlendirilmesi, myofonksiyonel muayenenin temel
bilesenlerinden biridir. Klinik degerlendirme sirasinda dilin istirahat pozisyonu,
konusma ve yutkunma sirasindaki hareket paterniyle birlikte incelenmelidir.
Ayrica agiz solunumu, dudak yetersizligi, dar maksiller ark ve anterior agik
kapanis gibi eslik eden bulgularin varligi da degerlendirilmelidir (Kiling &
Mansiz, 2023). Bu nedenle dil postiirii, izole bir bulgu olarak degil; diger
orofasiyal fonksiyonlar ve dentofasiyal oOzelliklerle birlikte yorumlanmasi
gereken klinik bir parametredir.

OMT ’nin temel amaglarindan biri, dilin uygun istirahat pozisyonunun yeniden
kazandirilmasidir. Bu kapsamda uygulanan egzersizler; dilin palatal bolgede
konumlandirilmasini, dil kaslarinin koordinasyonunun artirilmasini ve yutkunma
fonksiyonunun yeniden egitilmesini hedeflemektedir (Inchingolo et al., 2024; Liu
et al., 2023). Van Dyck ve arkadaslar1 (2016), OMT uygulanan ¢ocuklarda dil
elevasyon kuvvetinde artig, istirahat dil pozisyonunda iyilesme ve yutkunma
fonksiyonunda olumlu degisiklikler bildirmistir. Giincel ¢alismalar da OMT nin
dil postiiriiniin  iyilestirilmesinde potansiyel bir yaklasim olabilecegini
diistindiirmekle birlikte, bu konudaki kanitlarin yontemsel farkliliklar ve smirh
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uzun dénem takip nedeniyle dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir (Maeo et al.,
2025; Stefani et al., 2025a).

Bununla birlikte, diigiik dil postiiriiniin malokliizyon gelisimindeki nedensel
rolii tam olarak agikliga kavusturulmus degildir. Mevcut veriler anlamli bir
iligkiye isaret etse de, dil postiirii baz1 olgularda etiyolojik faktdr, bazi olgularda
ise mevcut dentofasiyal yapinin sonucu olabilir. Bu nedenle solunum paterni,
yutkunma fonksiyonu, dudak kapanis1 ve biiylime Ozellikleriyle birlikte
degerlendirilmelidir (Kiling & Mansiz, 2023; Stefani et al., 2025a).

3.3. Atipik Yutkunma ve Dil itimi

Yutkunma; oral, farengeal ve Ozofageal fazlardan olusan karmasik bir
néromiiskiiler fonksiyondur. Fizyolojik yutkunma sirasinda dil ucunun insisiv
papilla veya anterior palatal bolgeye yerlesmesi, dudak ve perioral kas
aktivitesinin ise minimal diizeyde olmas1 beklenir. Bebeklik doneminde goriilen
infantil yutkunma paterni, biiylime ve noromiiskiiler olgunlasma siireciyle
birlikte yerini erigkin tip yutkunma paternine birakmaktadir. Ancak bazi
bireylerde infantil yutkunma 6zelliklerinin devam etmesi veya dilin yutkunma
sirasinda anterior digler arasina ya da dental arklar arasindaki bosluga
yonelmesiyle karakterize atipik yutkunma paternleri goriilebilmektedir
(Inchingolo et al., 2024).

Ortodontik literatiirde siklikla kullanilan dil itimi terimi, yutkunma sirasinda
dilin anterior dislere veya dental arklar arasindaki bosluga dogru yonelmesini
ifade etmektedir (Proffit & Mason, 1975). Atipik yutkunma ve dil itimi
kavramlari literatiirde zaman zaman birbirinin yerine kullanilsa da, bu iki kavram
tamamen es anlamli degildir. Atipik yutkunma daha genis bir fonksiyonel
yutkunma bozuklugunu ifade ederken, dil itimi bu siirecte dilin anterior yondeki
konumlanmasini tanimlayan klinik bir bulgu olarak ele alinabilir (Inchingolo et
al., 2024; Stefani et al., 2025a).

Atipik yutkunma ile malokliizyon arasindaki iliski uzun yillardir ortodonti
literatiiriinde tartisiimaktadir (Proffit & Mason, 1975). Ozellikle anterior acik
kapamis, artmis overjet, iist kesici protriizyonu, diastemalar ve bazi vertikal
biiyiime 6zelliklerinin atipik yutkunma veya dil itimi ile birlikte goriilebilecegi
bildirilmektedir (Inchingolo et al., 2024; Van Dyck et al., 2016). Bununla birlikte,
anterior agik kapanis ile atipik yutkunma arasindaki neden-sonug iliskisi kesin
olarak ortaya konulmus degildir. Atipik yutkunma baz1 bireylerde
malokliizyonun gelisimine katkida bulunan fonksiyonel bir faktoér olabilirken,
bazi olgularda mevcut dentofasiyal morfolojiye bagl gelisen kompansatuvar bir
davranis olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (Cenzato et al., 2021; Stefani et al.,
2025a).

Yutkunma fonksiyonunun dentofasiyal yapilar iizerindeki olas1 etkileri
degerlendirilirken, yalnizca yutkunma sirasinda olusan kisa siireli kuvvetler
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degil, dilin istirahat pozisyonu ve eslik eden orofasiyal fonksiyonlar da dikkate
almmalidir. Bu yaklasim, Proffit’in denge teorisiyle de uyumludur; ¢iinki
dentoalveoler yapilar iizerinde uzun siire devam eden disiik siddetteki
kuvvetlerin, kisa siireli yiiksek kuvvetlerden daha belirleyici olabilecegi kabul
edilmektedir (Proffit, 1978; Van Dyck et al., 2016). Bu nedenle atipik yutkunma
degerlendirilirken dil postiirii, dudak kapanisi, solunum paterni ve perioral kas
aktivitesi birlikte analiz edilmelidir.

OMT, atipik yutkunmanin  yonetiminde kullanilan  destekleyici
yaklagimlardan biridir. Tedavinin temel hedefleri; dilin uygun istirahat
pozisyonunun kazandirilmasi, yutkunma sirasinda dil-palatal temasin 6gretilmesi
ve kompansatuvar perioral kas aktivitesinin azaltilmasidir (Liu et al., 2023). Bu
amagcla uygulanan egzersizler; dil elevasyonu, palatal temas egitimi, dudak
kapanisimin desteklenmesi ve yutkunma sirasinda uygun kas koordinasyonunun
gelistirilmesine yonelik tekrarlayici motor egitimleri icermektedir (Inchingolo et
al., 2024).

Klinik ¢aligsmalar, OMT nin dil postiirii ve yutkunma fonksiyonu iizerinde
olumlu degisiklikler olusturabilecegini bildirmektedir. Van Dyck ve arkadaglari
(2016), anterior agik kapanis ve infantil yutkunma paterni bulunan gocuklarda
OMT sonrasinda dil elevasyon kuvvetinde artis, istirahat dil pozisyonunda
iyilesme ve yutkunma fonksiyonunda olumlu degisiklikler gdzlemlemistir.
Inchingolo ve arkadaglarinin (2024) sistematik derlemesinde de myofonksiyonel
tedavilerin dil postiirii ve yutkunma fonksiyonlar1 {izerinde yararh etkiler
gosterebilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte mevcut ¢aligmalarin yontemsel
farkliliklar1, 6rneklem biiyiikliikleri ve takip siirelerindeki sinirliliklar nedeniyle
bu bulgularin dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir (Stefani et al., 2025a).

Atipik yutkunmanin ortodontik agidan énemli yonlerinden biri, tedavi sonrasi
stabilite iizerindeki olas1 etkisidir. Ozellikle anterior acik kapanis olgularinda,
yutkunma paterni ve dil postiiriindeki fonksiyonel problemlerin devam etmesinin
relaps riskine katkida bulunabilecegi one siiriilmektedir. Smithpeter ve Covell
(2010), ortodontik tedaviye ek olarak uygulanan OMT nin acik kapanis relapsim
azaltabilecegini bildirmistir. Bu bulgu, fonksiyonel faktorlerin yalnizca
malokliizyonun gelisiminde degil, tedavi sonuglarimin korunmasinda da dikkate
alinmasi gerektigini desteklemektedir.

Bu nedenle atipik yutkunma, tek basina degerlendirilebilecek bir problem
olarak degerlendirilmemelidir. Dil postiirii, agiz solunumu, dudak fonksiyonu,
perioral kas aktivitesi ve kraniyofasiyal bilylime Ozellikleriyle birlikte ele
almmalidir. Ortodontik tedavi planlamasinda yutkunma fonksiyonunun
degerlendirilmesi ve uygun olgularda OMT’nin tedavi siirecine dahil edilmesi,
ozellikle acik kapanig ve relaps riski bulunan hastalarda klinik agidan 6nem
tagimaktadir (Kiling & Mansiz, 2023; Smithpeter & Covell, 2010; Stefani et al.,
2025Db).
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3.4. Dudak Yetersizligi ve Orofasiyal Kas Dengesizlikleri

Dudaklarin istirahat halinde zorlanmadan kapanabilmesi, orofasiyal
fonksiyonlarin 6nemli bilesenlerinden biridir. Dudaklarin pasif olarak
kapanamadig1 veya dudak kapamisinin saglanabilmesi i¢in mentalis kasi bagta
olmak iizere perioral kas aktivitesinde belirgin artis gereken durumlar dudak
yetersizligi olarak degerlendirilmektedir (Proffit et al., 2018). Dudak yetersizligi;
agiz solunumu, artmis overjet, vertikal biiylime egilimi, diisiik dil postiiri ve
cesitli orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarla birlikte goriilebilmektedir
(Stefani et al., 2025a).

Dentoalveoler yapilarin konumunun korunmasinda dil, dudaklar ve yanaklar
arasinda olusan kuvvet dengesi dnemli rol oynamaktadir. Bu denge, 6zellikle
istirahat halinde uzun siire devam eden diisiik siddetli kas kuvvetleriyle iligkilidir.
Dudak kapanisinin yetersiz oldugu bireylerde anterior bolgede dudak basincinin
azalmasi, perioral kas aktivitesinin degismesi ve agiz acgik postiiriiniin devam
etmesi, dentoalveoler yapilar iizerinde etkili olan kuvvet dengesini degistirebilir.
Bu durumun artmis overjet, kesici protriizyonu ve vertikal biiyiime egilimi gibi
bulgularla birlikte goriilebilecegi bildirilmektedir (Leung & Van Noy, 2024;
Proffit et al., 2018).

Dudak yetersizligi c¢ogu zaman bagimsiz bir klinik bulgu olarak
degerlendirilmemeli; solunum paterni, dil postiirii, yutkunma fonksiyonu ve
perioral kas dengesi ile birlikte ele alinmalidir. Ozellikle agiz solunumu olan
bireylerde dudaklarin istirahat halinde agik kalmasi, nazal solunumun azalmasi
ve dil postiiriindeki degisiklikler birbiriyle iliskili fonksiyonel bulgular olarak
karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle ortodontik ve myofonksiyonel degerlendirme
sirasinda dudak kapanisi yalnizca statik bir gozlem olarak degil, orofasiyal
fonksiyonel biitiinliigiin bir bileseni olarak degerlendirilmelidir (Kiling &
Mansiz, 2023).

OMT agisindan dudak yetersizliginin yonetiminde temel hedefler; dudak
kapamisinin desteklenmesi, perioral kas koordinasyonunun iyilestirilmesi, agiz
acik postiiriiniin azaltilmasi ve nazal solunumun tesvik edilmesidir. Bu amagla
uygulanan egzersizler, dudak kuvveti ve dayanikliliginin artirilmasina, mentalis
kasinin kompansatuvar aktivitesinin azaltilmasina ve istirahat halinde daha
dengeli bir orofasiyal kas postiiriiniin kazandirilmasina yonelik olabilir (Liu et
al., 2023; Stefani et al., 2025a).

Stefani ve arkadaslarinin (2025a) sistematik derlemesinde, OMT uygulanan
bireylerde dudak kapanisinda iyilesme, dudak kuvvetinde artis ve interlabial
mesafede azalma bildiren ¢aligmalarin bulundugu belirtilmistir. Bununla birlikte
mevcut ¢alismalarin 6rneklem o6zellikleri, tedavi protokolleri, takip siireleri ve
sonug Olgiitleri bakimindan heterojen oldugu; bu nedenle dudak fonksiyonlar
izerindeki etkinin derecesini daha net ortaya koymak icin daha yiiksek kalitede
klinik aragtirmalara ihtiya¢ bulundugu vurgulanmaktadir (Stefani et al., 2025a).
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Sonu¢ olarak dudak yetersizligi, yalnizca estetik bir bulgu olarak
degerlendirilmemelidir. Solunum paterni, dil postiirii, yutkunma fonksiyonu ve
orofasiyal kas dengesi ile birlikte ele alinmasi gereken fonksiyonel bir
parametredir. Ortodontik muayenenin bir parcasi olarak dudak kapanisinin ve
perioral kas aktivitesinin degerlendirilmesi; uygun olgularda OMT’nin tedavi
planina destekleyici bir yaklasim olarak dahil edilmesi klinik agidan 6nem
tasimaktadir.

4. MYOFONKSiYONEL DEGERLENDIRME VE TANI

Orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarin tanisi, yalnizca tek bir fonksiyonun
degerlendirilmesiyle smirli olmayip kapsamli ve multidisipliner bir yaklasim
gerektirmektedir. Bu nedenle myofonksiyonel degerlendirme siirecinde mevcut
malokliizyonun yani sira altta yatan fonksiyonel faktorlerin de ayrintili bi¢imde
incelenmesi gerekmektedir (Kiling & Mansiz, 2023).

Bu kapsamda solunum fonksiyonu, dil postiirii, dudak fonksiyonlari,
yutkunma  paterni, ¢igneme  fonksiyonu, konusma = Ozellikleri ve
temporomandibular eklem fonksiyonlar1 degerlendirilmesi gereken temel
parametreler arasinda yer almaktadir (Kiling & Mansiz, 2023).

4.1. Klinik Degerlendirme

Myofonksiyonel degerlendirme siirecinin temel basamaklarindan biri ayrintilt
klinik muayenedir. Klinik degerlendirme, yalnizca mevcut malokliizyonun
morfolojik o6zelliklerini belirlemeyi degil, ayn1 zamanda bu tabloya eslik
edebilecek fonksiyonel bozukluklari sistematik bicimde ortaya koymay1
amaglamaktadir. Bu kapsamda bireyin genel yiliz goriiniimii, dudak kapanisi,
solunum paterni, dil pozisyonu, yutkunma fonksiyonu, ¢igneme aliskanliklari,
konusma Ozellikleri ~ ve  parafonksiyonel aliskanliklar1  birlikte
degerlendirilmelidir (Kiling & Mansiz, 2023).

Solunum degerlendirmesi

Klinik muayene sirasinda bireyin solunum paterninin nazal, oral veya karma
nitelikte olup olmadigr gozlenmelidir. Siirekli agik agiz postiirii, dudak
yetersizligi, agiz kurulugu, horlama 6ykiisii, uyku sirasinda agiz acik kalmasi ve
nazal obstriiksiyon bulgulart agiz solunumunu diisiindiirebilecek klinik
gostergeler arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte agiz solunumu tanist
yalmzca klinik gézleme dayandirilmamalidir. Ust hava yolu obstriiksiyonu,
alerjik rinit, adenoid veya tonsil hipertrofisi gibi etiyolojik faktdrlerden
siiphelenilen olgularda kulak burun bogaz degerlendirmesi ve gerekli durumlarda
ilgili tibbi konsiiltasyonlar 6nerilmektedir (Kiling & Mansiz, 2023; Leung & Van
Noy, 2024).
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Dil postiiriiniin degerlendirilmesi

Dil postiiriiniin degerlendirilmesinde dilin istirahat halindeki konumu, palatal
temas diizeyi ve agiz tabani ile iligkisi gdzlenmelidir. Fizyolojik kosullarda dilin
anterior ve dorsal ylizeyinin palatal bolgeyle uyumlu bir iligki gostermesi
beklenir. Buna karsilik dilin istirahat halinde agiz tabaninda, anterior bolgede
veya dental arklar arasinda konumlanmas1 diisiikk ya da anormal dil postiirii
acisindan dikkate alinmalidir (Kiling & Mansiz, 2023). Klinik degerlendirme
sirasinda dil hareket acikligi, dil elevasyonu, lateral hareketler, dil kas
koordinasyonu ve ankiloglossi varligi da incelenmelidir.

Yutkunma fonksiyonunun degerlendirilmesi

Yutkunma fonksiyonunun degerlendirilmesinde dilin hareket paterni, dudak
aktivitesi, mentalis kasi kullanimi1 ve perioral kaslarin katilmi gozlenmelidir.
Yutkunma sirasinda dilin anterior digler arasina veya dental arklar arasindaki
bosluga yonelmesi, belirgin mentalis aktivitesi, dudaklarin asir1 kontraksiyonu ve
bas-boyun bolgesinde kompansatuvar hareketlerin izlenmesi atipik yutkunma
acisindan dikkat edilmesi gereken bulgulardir (Inchingolo et al., 2024).
Degerlendirme sirasinda yutkunma fonksiyonunun tek basina degil, dil postiirii
ve dudak kapanisi ile birlikte yorumlanmasi 6nemlidir.

Dudak fonksiyonlarimin degerlendirilmesi

Dudak fonksiyonlart degerlendirilirken dudaklarin istirahat halindeki
konumu, pasif kapanis kapasitesi, dudak tonusu, interlabial mesafe ve mentalis
kas aktivitesi incelenmelidir. Dudak kapanisinin ancak belirgin kas aktivasyonu
ile saglanabilmesi, dudak yetersizligi agisindan 6nemli bir klinik bulgu olarak
kabul edilmektedir. Ayrica dudak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi sirasinda
ag1z agik postiir, perioral kas kompansasyonlar1 ve solunum paterni de birlikte
ele alinmalidir (Stefani et al., 2025a).

Cigneme ve konusma degerlendirmesi

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde tek tarafli ¢igneme aliskanligi,
cigneme etkinligi, okliizal temaslar ve mandibular hareketlerin fonksiyonel
kullanim1 dikkate alinmalidir. Konusma degerlendirmesinde ise dzellikle dilin
anterior konumlanmasiyla iligkili artikiilasyon bozukluklari, interdental ses
iretimi ve orofasiyal kaslarin konusma sirasindaki aktivitesi gozlenebilir.
Cigneme ve konugma fonksiyonlari, myofonksiyonel bozukluklarin dogrudan
nedeni olarak degil, orofasiyal fonksiyonel biitiinliigiin degerlendirilmesine katki
saglayan klinik parametreler olarak ele alinmalidir (Kiling & Mansiz, 2023).

4.2. Standardize Degerlendirme Sistemleri

Klinik gozlemin yami sira standardize degerlendirme sistemlerinin
kullanilmasi, orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarm daha sistematik,
tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir  bicimde degerlendirilmesine  katki
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saglamaktadir. Bu tiir protokoller, klinisyenin yalnizca subjektif gdzleme dayali
degerlendirme yapmasini Onleyerek, orofasiyal yapi1 ve fonksiyonlarn belirli
kriterler dogrultusunda incelenmesine olanak tanir. Literatiirde bu amagla farkli
degerlendirme araglari tanimlanmis olup Orofacial Myofunctional Evaluation
with Scores (OMES), genisletilmis OMES protokolii (OMES-E) ve MBGR
protokolii sik kullanilan sistemler arasinda yer almaktadir (Kiling & Mansiz,
2023).

Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores (OMES), cocuklarda
orofasiyal myofonksiyonel durumun puanlama sistemi araciligiyla
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir protokoldiir. Bu sistemde goriiniim
ve postiir, mobilite, solunum, ¢gigneme, yutkunma ve konusma gibi parametreler
belirli klinik kriterler dogrultusunda puanlanmaktadir. OMES’in ¢ocuklarda
orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarin degerlendirilmesinde gegerli ve
giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmistir (Felicio & Ferreira, 2008).

OMES-E, OMES protokoliiniin daha ayrintili degerlendirme yapilmasina
olanak saglayan genisletilmis versiyonudur. Bu protokolde degerlendirilen
madde sayist ve puanlama Slcegi genisletilmis; boylece orofasiyal yapilarin
goriiniimil, postiirli, hareketliligi ve fonksiyonel performansinin daha kapsamli
bigimde incelenmesi amacglanmisti. OMES-E’nin ¢ocuklarda orofasiyal
myofonksiyonel degerlendirme igin gegerli ve giivenilir bir protokol oldugu
gosterilmistir (Felicio et al., 2010).

MBGR protokolii ise orofasiyal yapilarin anatomik ve fonksiyonel
ozelliklerinin birlikte degerlendirilmesini saglayan kapsamli bir degerlendirme
aracidir. Bu protokolde yiiz, dudaklar, dil, mandibula, solunum, ¢igneme,
yutkunma ve konugma gibi bir¢ok parametre sistematik bicimde ele alinmaktadir.
MBGR protokolii, orofasiyal motrisite alaninda degerlendirme, tani siirecinin
desteklenmesi ve prognozun belirlenmesine katki saglamak amaciyla
geligtirilmistir. Bu yoniiyle orofasiyal myofonksiyonel degisikliklerin
belirlenmesinde klinik degerlendirmeyi standardize eden yararli bir ara¢ olarak
bildirilmektedir (Genaro et al., 2009; Marchesan et al., 2012).

Standardize degerlendirme protokolleri, 6zellikle tedavi dncesi fonksiyonel
durumun belirlenmesi, tedavi siirecindeki degisimlerin izlenmesi ve tedavi
sonrast sonuglarin karsilastirilabilir bigcimde degerlendirilmesi agisindan énem
tagimaktadir. Bununla birlikte bu sistemlerin klinik muayenenin yerine gecen
bagimsiz tani araglar1 olarak degil, kapsamli ortodontik ve myofonksiyonel
degerlendirmenin tamamlayici bilesenleri olarak kullanilmasi daha uygun bir
yaklagimdir.

4.3. Multidisipliner Degerlendirme

Orofasiyal myofonksiyonel bozukluklar ¢ogu zaman yalnizca ortodontik
siirlar iginde degerlendirilebilecek durumlar degildir. Agiz solunumu olan
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bireylerde iist hava yolu problemleri, konusma bozukluklarinda artikiilasyon
sorunlari, yutkunma bozukluklarinda ise néromiiskiiler veya fonksiyonel etkenler
eslik edebilmektedir. Bu nedenle degerlendirme siirecinde ortodontist, kulak
burun bogaz uzmani, konusma ve dil terapisti, pediatrist ve gerektiginde uyku
hekimligi uzmani arasinda is birligi 6nem tagimaktadir (Kiling & Mansiz, 2023;
Leung & Van Noy, 2024).

5. ORTODONTIDE MYOFONKSIYONEL TEDAVI YAKLASIMLARI
5.1. Orofasiyal Myofonksiyonel Terapi

OMT, orofasiyal kas sistemine ait fonksiyonel bozukluklarin
degerlendirilmesi ve yeniden egitilmesine yonelik yapilandirilmig bir
néromiiskiiler rehabilitasyon yaklagimidir. Tedavinin temel amaci; dil, dudaklar,
yanaklar ve iliskili kas gruplan arasindaki fonksiyonel dengenin desteklenmesi
yoluyla solunum, yutkunma, dil postiirii ve dudak kapanis1 gibi temel orofasiyal
fonksiyonlarin daha fizyolojik hale getirilmesidir (Liu et al., 2023; Saccomanno
et al., 2026).

Geleneksel ortodontik tedaviler oncelikli olarak digsel ve iskeletsel diizelmeye
odaklanirken, OMT bu yapilarin fonksiyonel ¢evresini hedefleyen tamamlayici
bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle OMT, ortodontik
tedavinin alternatifi degil; uygun endikasyonlarda dentofasiyal gelisimi,
fonksiyonel dengeyi ve tedavi stabilitesini etkileyebilecek faktorlerin yonetimine
katki saglayan destekleyici bir tedavi bileseni olarak ele alinmalidir (Saccomanno
et al., 2026).

OMT kapsaminda uygulanan egzersizler; solunum paterninin diizenlenmesi,
dilin uygun istirahat pozisyonunun kazandirilmasi, dudak kapanisinin
desteklenmesi, yutkunma fonksiyonunun yeniden egitilmesi ve orofasiyal kas
koordinasyonunun gelistirilmesine yonelik olarak planlanmaktadir (Liu et al.,
2023; Inchingolo et al., 2024). Tedavi programlar1 bireyin yasi, biiyiime-gelisim
donemi, mevcut fonksiyonel bozukluklari, hasta uyumu ve ortodontik
gereksinimleri dikkate alinarak kisisellestirilmelidir.

OMT’nin klinik basaris1 yalmzca egzersizlerin uygulanmasma degil,
kazanilan fonksiyonel davramiglarin giinliik yasama aktarilmasina ve
stirdiiriilebilir hale getirilmesine baglidir. Bu agidan tedavi siirecinde diizenli
takip, hasta motivasyonu, egzersizlerin dogru uygulanmas1 ve gerektiginde
multidisipliner destek dnemli rol oynamaktadir (Saccomanno et al., 2026).

Mevcut literatiir, OMT nin dil postiirii, dudak kapanisi, yutkunma fonksiyonu
ve bazi dentofasiyal parametreler iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegini
bildirmektedir (Liu et al., 2023; Inchingolo et al., 2024). Bununla birlikte ¢calisma
tasarimlari, Orneklem biyiiklikleri, takip siireleri ve tedavi protokolleri
arasindaki farkliliklar nedeniyle elde edilen sonuglarin dikkatli yorumlanmasi
gerekmektedir (Stefani et al., 2025a).
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Ortodontik ag¢idan degerlendirildiginde OMT, o6zellikle fonksiyonel
bozukluklarin eslik ettigi malokliizyonlarda destekleyici bir yaklasim olarak
kullanilabilmektedir. Ayrica bazi ¢aligmalarda, ortodontik tedavi sonrasi
fonksiyonel faktorlerin kontrol altina alinmasinin stabiliteyi destekleyebilecegi
ve relaps riskinin azaltilmasina katki saglayabilecegi bildirilmistir (Smithpeter &
Covell, 2010). Ancak bu etkinin olgu oOzellikleri, hasta uyumu, biiyiime
potansiyeli ve uygulanan ortodontik tedavi protokolii gibi degiskenlerden
etkilenebilecegi goz o6niinde bulundurulmalidir.

5.2. Egzersiz Temelli Myofonksiyonel Yaklasimlar

Egzersiz temelli myofonksiyonel yaklasimlar, OMT programlarinin temel
bilegenlerinden birini olusturmaktadir. Bu egzersizler bireyin yasi, biliylime-
gelisim donemi, fonksiyonel bozuklugun tipi, hasta uyumu ve ortodontik tedavi
hedefleri dogrultusunda planlanmalidir. Genel olarak solunum paterninin
diizenlenmesi, dil postiiriiniin iyilestirilmesi, dudak kapaniginin desteklenmesi,
yutkunma fonksiyonunun yeniden egitilmesi ve orofasiyal kas koordinasyonunun
gelistirilmesi amaglanmaktadir (Liu et al., 2023).

Dil egzersizleri

Dil egzersizleri, 6zellikle diisiik dil postiirii ve atipik yutkunma bulunan
bireylerde tedavi programimin énemli bilesenlerinden biridir. Bu egzersizlerin
temel amaci, dilin uygun istirahat pozisyonunun kazandirilmasi, palatal temasin
artirllmasi ve dil kaslarinin koordinasyonunun gelistirilmesidir (Liu et al., 2023).
Dil postiiriinii hedefleyen uygulamalarin, dil elevasyon kapasitesi ve istirahat dil
pozisyonu iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegi bildirilmektedir. Van Dyck ve
arkadaslar1 (2016), OMT uygulanan ¢ocuklarda dil elevasyon kuvvetinde artis ve
dil postiiriinde iyilesme gozlemlemistir. Glincel derlemeler de dil postiiriini
hedefleyen egzersizlerin orofasiyal fonksiyonlar iizerinde yararli etkiler
gosterebilecegini bildirmekle birlikte, mevcut kanitlarin yontemsel farkliliklar
nedeniyle dikkatli yorumlanmasi gerektigini vurgulamaktadir (Inchingolo et al.,
2024; Stefani et al., 2025a).

Dudak egzersizleri

Dudak egzersizleri, dudak yetersizligi, agiz agik postiirii ve perioral kas
dengesizlikleri bulunan bireylerde uygulanabilen destekleyici myofonksiyonel
yaklagimlardir. Bu egzersizler dudak kapaniginin desteklenmesi, dudak kuvveti
ve dayamikliliginin artirilmasi, mentalis kasinin kompansatuvar aktivitesinin
azaltilmast ve perioral kas koordinasyonunun gelistirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir (Liu et al., 2023). Literatirde OMT sonrasinda dudak
kapamisinda iyilesme, dudak kuvvetinde artig ve interlabial mesafede azalma
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Bununla birlikte bu degisikliklerin biiytikligi,
klinik anlamliligi ve uzun donem stabilitesi konusunda daha yiiksek kalitede
caligmalara ihtiya¢ vardir (Stefani et al., 2025a).
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Solunum egitimi

Solunum egitimi, agiz solunumu ile iliskili orofasiyal fonksiyon
bozukluklarinda nazal solunum farkindaliginin artirilmasi ve burundan solunum
aligkanligimin desteklenmesi amaciyla uygulanmaktadir. Bu yaklasim g¢ogu
zaman dil postirii, dudak kapamst ve yutkunma fonksiyonuna ydonelik
egzersizlerle birlikte planlanmaktadir (Leung & Van Noy, 2024). Ancak nazal
solunumun siirdiiriilebilir bicimde saglanabilmesi i¢in iist hava yolu acikliginin
yeterli olmasi gerekir. Adenoid hipertrofisi, tonsiller hipertrofi, alerjik rinit veya
nazal obstriiksiyon gibi etiyolojik faktorlerin bulundugu bireylerde yalnizca
egzersiz temelli yaklasimlar yeterli olmayabilir. Bu olgularda kulak burun bogaz
degerlendirmesi ve multidisipliner tedavi planlamas1 dnem tagimaktadir (Festila
et al., 2025).

Yutkunma egitimi

Yutkunma egitimi, atipik yutkunma ve dil itimi bulunan bireylerde uygulanan
temel myofonksiyonel yaklasimlardan biridir. Tedavinin amaci, yutkunma
sirasinda dilin anterior digler arasina yonelmesini azaltmak, dil-palatal temasi
desteklemek ve daha fizyolojik bir yutkunma fonksiyonunun kazanilmasina katki
saglamaktir (Inchingolo et al., 2024). Bu kapsamda dil postiirii, palatal temas,
dudak kapanigi ve yutkunma sirasinda uygun kas koordinasyonu birlikte ele
almmaktadir. Cesitli calismalar, OMT sonrasinda yutkunma fonksiyonunda ve
dil davraniglarinda olumlu degisiklikler goriilebilecegini bildirmistir (Van Dyck
etal., 2016; Inchingolo et al., 2024). Bununla birlikte, yutkunma fonksiyonundaki
iyilesmelerin uzun dénem ortodontik stabiliteye etkisi konusunda daha fazla
kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir (Stefani et al., 2025b).

Sonug¢ olarak egzersiz temelli myofonksiyonel yaklagimlar, orofasiyal
fonksiyonlarin yeniden diizenlenmesini hedefleyen OMT programlarinin temel
uygulama alanimi olusturmaktadir. Ancak bu yaklagimlarin etkinligi; dogru
endikasyon, hasta uyumu, diizenli takip, etiyolojik faktorlerin kontrolii ve
gerektiginde multidisipliner destek ile yakindan iligkilidir (Liu et al., 2023;
Saccomanno et al., 2026).

5.3. Aparey Destekli Myofonksiyonel Tedaviler

Egzersiz temelli yaklagimlar OMT nin temel bilesenlerinden birini olustursa
da, bazi olgularda fonksiyonel hedefleri desteklemek amaciyla apareylerden de
yararlanilabilmektedir. Bu apareyler sabit veya hareketli olabilir ve dil postiirii,
dudak fonksiyonu, solunum paterni, yutkunma fonksiyonu veya zararl
aliskanliklarin kontroliine yonelik olarak kullanilabilir (Inchingolo et al., 2024).

Myofonksiyonel apareylerin temel amaci, dogrudan ortodontik dis hareketi
olusturmak degil; orofasiyal fonksiyonlarin diizenlenmesini desteklemektir. Bu
nedenle apareyler, egzersiz temelli yaklasimlarin yerine gecen uygulamalar
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olarak degil, fonksiyonel rehabilitasyonu destekleyen yardimeci araglar olarak
degerlendirilmelidir (Saccomanno et al., 2026).

Prefabrike myofonksiyonel apareyler

Prefabrike myofonksiyonel apareyler, 6zellikle cocukluk ve erken karma
dislenme doneminde fonksiyonel aligkanliklarin kontrol altina alinmasi ve
orofasiyal kas fonksiyonlarmnin desteklenmesi amaciyla kullanilan hareketli
apareylerdir. Literatiirde Myobrace ve cesitli trainer sistemleri bu grup igerisinde
degerlendirilmektedir (Cen et al., 2025; Levrini et al., 2025).

Myobrace sistemi, aparey yapisinda bulunan cesitli bilesenler araciligiyla
dilin daha uygun bir pozisyona yonlendirilmesi, dudak kapaniginin desteklenmesi
ve solunum-yutkunma fonksiyonlarinin diizenlenmesine yardimci olacak sekilde
tasarlanmistir. Bu sistem yalnizca aparey kullanimindan olugsmamakta; dil, dudak
ve solunum egzersizlerini igceren yapilandirilmis bir myofonksiyonel egitim
programi ile birlikte uygulanmaktadir. Bu nedenle klinik etkiler
degerlendirilirken aparey ve egzersiz bilesenlerinin birlikte ele alinmasi
gerekmektedir (Levrini et al., 2025).

Levrini ve arkadaglar1 (2025), karma dislenme donemindeki bireylerde
uygulanan Myobrace tedavisi sonrasinda overjet ve overbite degerlerinde
iyilesme, intermolar genislikte artis ve posterior ¢apraz kapaniglarda diizelme
bildirmistir. Bununla birlikte prefabrike myofonksiyonel apareylere iliskin
mevcut kanitlarin; ¢aligsma tasarimi, orneklem biiyiikliigii, tedavi siiresi, takip
siiresi ve hasta uyumu gibi degiskenlerden etkilenebilecegi gbéz oOniinde
bulundurulmalidir (Cen et al., 2025).

Trainer sistemleri de fonksiyonel aligkanliklarin kontrol altina alinmasi ve
orofasiyal kas fonksiyonlarinin yeniden egitilmesi amaciyla kullanilan prefabrike
apareyler arasinda yer almaktadir. Klinik kullanim alanlar1t Myobrace sistemi ile
benzerlik gostermekle birlikte, bu apareylerin tek basma yeterli bir tedavi
yontemi olarak degil, kapsamli OMT ve ortodontik tedavi planlamasinin bir
pargasi olarak degerlendirilmesi daha uygun goriinmektedir (Cen et al., 2025).

Dil kafesi apareyleri

Dil kafesi apareyleri, 6zellikle dil itimi ve atipik yutkunma ile iliskili anterior
acik kapanis olgularinda uzun yillardir kullanilan sabit veya hareketli ortodontik
apareylerdir. Temel amag, dilin anterior bolgeye ilerlemesini mekanik olarak
siirlandirmak ve daha uygun bir dil pozisyonunu desteklemektir (Inchingolo et
al., 2024).

Bununla birlikte yalnizca mekanik engellemenin her olguda yeterli
olmayabilecegi unutulmamalidir. Dil fonksiyonlarmin yeniden egitilmedigi
durumlarda, aparey uzaklastirildiktan sonra onceki fonksiyonel aligkanliklarin
devam etmesi veya yeniden ortaya ¢ikmasi miimkiindiir. Bu nedenle dil kafesi
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uygulamalarinin, uygun olgularda OMT ile birlikte planlanmasi onerilmektedir
(Inchingolo et al., 2024).

Yardimer myofonksiyonel cihazlar

Literatiirde Froggy Mouth, Habit Corrector ve Face Former gibi yardimci
myofonksiyonel cihazlarin dudak fonksiyonu, yutkunma paterni ve orofasiyal kas
koordinasyonunun desteklenmesi amaciyla kullanildig1 bildirilmektedir. Bu
cihazlarin bazi fonksiyonel parametreler iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegi
belirtilmekle birlikte, uzun dénem sonuclarini degerlendiren yiiksek kaliteli
klinik aragtirmalarin sayist sinirhidir (Inchingolo et al., 2024; Stefani et al.,
2025a).

Sonug olarak aparey destekli myofonksiyonel tedaviler, biiylime déneminde
fonksiyonel  bozukluklarin  yoOnetiminde  destekleyici araglar  olarak
degerlendirilebilir. Ancak uzun dénem basari; hasta uyumu, egzersiz programi,
etiyolojik faktorlerin kontrolii ve gerektiginde multidisipliner yaklasimla
iliskilidir (Levrini et al., 2025; Saccomanno et al., 2026).

6. MYOFONKSIYONEL TEDAVININ KLINIK ETKINLIiGi:
GUNCEL KANITLAR

OMT’ye yonelik klinik ilgi artmakla birlikte, etkinlik ve uzun dénem
sonuclara iligkin bulgular heterojendir. Giincel derlemeler bazi fonksiyonel
yararlar bildirse de; hasta se¢imi, tedavi protokolii, degerlendirme yontemi ve
takip siiresindeki farkliliklar nedeniyle mevcut kanitlar temkinli yorumlanmalidir
(Stefani et al., 2025a).

6.1. Ag1z Solunumunda Kullanimi

Ag1z solunumu bulunan bireylerde OMT; nazal solunumun desteklenmesi,
dudak kapanisinin gelistirilmesi, dil postiiriiniin diizenlenmesi ve uygun solunum
aliskanliginin kazandirilmasi amaciyla kullanilabilmektedir (Liu et al., 2023).

Habumugisha ve arkadaglar1 (2022), agiz solunumu olan c¢ocuklarda
uygulanan myofonksiyonel tedavi sonrasinda bazi dentofasiyal parametrelerde
olumlu degisiklikler bildirmistir. Calismada overjet degerlerinde azalma,
overbite degerlerinde iyilesme ve dental ark boyutlarinda artig gozlenmistir. Liu
ve arkadaslarinin (2023) sistematik derlemesinde de agiz solunumunun
azaltilmasi ve nazal solunumun desteklenmesine yonelik miidahalelerin
orofasiyal fonksiyonlar iizerinde yararl etkiler olusturabilecegi belirtilmistir.

Bununla birlikte agiz solunumunun azaltilmasi veya nazal solunumun
desteklenmesi, tek basmna tiim dentofasiyal degisikliklerin geri donecegi
anlamina gelmemektedir. Tedavi sonuglari; iist hava yolu acikligi, etiyolojik
faktorlerin kontrolii, biiylime potansiyeli, hasta uyumu, tedavi protokolii ve eslik
eden fonksiyonel bozukluklar gibi ¢ok sayida degiskenden etkilenmektedir
(Stefani et al., 2025a).
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6.2. Anterior Acik Kapams Tedavisindeki Rolii

OMT’nin klinik etkinliginin en sik degerlendirildigi alanlardan biri anterior
acik kapanig olgularidir. Bu durum, anterior agik kapanis ile diistik dil postiirt,
dil itimi ve atipik yutkunma arasindaki iliskinin uzun yillardir ortodonti
literatiirlinde tartigilmasiyla yakindan iliskilidir (Inchingolo et al., 2024).

Van Dyck ve arkadaslar1 (2016), anterior agik kapanig ve infantil yutkunma
paterni bulunan ¢ocuklarda uygulanan OMT sonrasinda dil kuvvetinde artis,
istirahat dil pozisyonunda iyilesme ve yutkunma fonksiyonunda olumlu
degisiklikler bildirmistir. Arastirmacilar ayrica OMT uygulanan bireylerde
anterior dental temasin daha yiiksek oranda saglandigini belirtmistir. Bu bulgular,
OMT’nin anterior agik kapanis olgularinda o6zellikle eslik eden fonksiyonel
bozukluklarin yénetiminde yararl olabilecegini diisiindiirmektedir.

Inchingolo ve arkadaglarinin (2024) derlemesinde de atipik yutkunma ve dil
itimi bulunan bireylerde uygulanan myofonksiyonel tedavilerin fonksiyonel
parametrelerde olumlu degisiklikler olusturabilecegi bildirilmistir. Bununla
birlikte mevcut ¢alismalarin 6rneklem biiytikliigii, tedavi protokoli, takip siiresi
ve calisma tasarimi bakimindan smirliliklar icermesi nedeniyle, OMT’nin
anterior acik kapanis tedavisindeki etkisi dikkatli yorumlanmalidir. Bu nedenle
OMT, acik kapanig tedavisinde tek basina belirleyici bir yontem olarak degil,
uygun olgularda ortodontik tedaviyi destekleyen tamamlayici bir yaklagim olarak
degerlendirilmelidir.

6.3. Simif IT Malokliizyonlarda Kullanim

Prefabrike myofonksiyonel apareylerin kullaniminin artmasiyla birlikte, Sinif
I malokliizyonlarin yonetiminde myofonksiyonel yaklasimlara yonelik ilgi de
artmigtir. Myobrace ve benzeri sistemler, Ozellikle biiylime doénemindeki
bireylerde fonksiyonel aligkanliklarin diizenlenmesi ve orofasiyal kas dengesinin
desteklenmesi amaciyla kullanilan yardimer tedavi secgenekleri arasinda
degerlendirilmektedir (Levrini et al., 2025).

Levrini ve arkadaglar1 (2025), Myobrace sistemi ile tedavi edilen ¢cocuklarda
overjet ve overbite degerlerinde iyilesme ile birlikte transversal ark boyutlarinda
artig bildirmistir. Ancak bu bulgular degerlendirilirken ¢aligma tasarimi, kontrol
grubunun varligi, drneklem biyiikliigli, tedavi siiresi ve hasta uyumu gibi
degiskenler dikkate alinmalidir.

Cen ve arkadaglarimin (2025) sistematik derleme ve meta-analizinde,
Myobrace sisteminin Smif II malokliizyonlarda bazi klinik yararlar
saglayabilecegi; ancak klasik fonksiyonel apareylerle Kkarsilastirildiginda
ozellikle iskeletsel ve okliizal degisiklikler agisindan etkilerinin daha simirli
olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle mevcut kanitlar, prefabrike myofonksiyonel
apareylerin Sinif II malokliizyon tedavisinde tek basina temel tedavi yaklagimi
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olarak degil, uygun hasta se¢imi ve ortodontik tedavi planlamasi igerisinde
destekleyici bir secenek olarak degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

6.4. Ortodontik Tedavi Sonras1 Stabilite ve Relaps

OMT nin ortodontik agidan dikkat ¢eken potansiyel yararlarindan biri, tedavi
sonras1 stabilitenin desteklenmesi ve relaps riskinin azaltilmasmna katki
saglayabilmesidir. Fonksiyonel bozukluklarin devam ettigi bireylerde, ortodontik
tedavi ile elde edilen dental ve okliizal diizeltmelerin uzun dénemde korunmasi
giiclesebilmektedir (Saccomanno et al., 2026). Bu durum 6zellikle anterior agik
kapanis olgularinda 6nem tagimaktadir; ¢linkii acik kapanis tedavisi, etiyolojik
faktorlerin ¢esitliligi ve vertikal yondeki relaps egilimi nedeniyle uzun dénem
stabilite acgisindan dikkatle izlenmesi gereken malokliizyonlar arasinda yer
almaktadir (Greenlee et al., 2011; Alam et al., 2024).

Smithpeter ve Covell (2010), anterior agik kapanis nedeniyle ortodontik
tedavi goren bireylerde, myofonksiyonel terapi uygulanan grubun uygulanmayan
gruba kiyasla daha diisiik relaps gosterdigini bildirmistir. Bu bulgu, 6zellikle dil
postiirii ve yutkunma fonksiyonu gibi orofasiyal faktorlerin tedavi sonrasi
stabilite agisindan dikkate alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte relaps ¢ok faktorlii bir siiregtir. Biiylime paterni, genetik
faktorler, hasta uyumu, aligkanliklarin devami, periodontal ve okliizal faktorler
ile retansiyon protokolleri tedavi sonuglarinin uzun déonem korunmasinda etkili
olabilmektedir. Bu nedenle mevcut veriler, OMT nin relapsi tamamen dnledigini
degil; uygun secilmis hasta gruplarinda fonksiyonel stabiliteye katki
saglayabilecegini gostermektedir (Smithpeter & Covell, 2010; Stefani et al.,
2025b; Alam et al., 2024).

6.5. Kamit Diizeyinin Genel Degerlendirmesi

Mevcut sistematik derlemeler, OMT nin dil postiirii, yutkunma fonksiyonu,
dudak kapanigi ve agiz solunumu gibi gesitli orofasiyal fonksiyonlar iizerinde
olumlu etkiler olusturabilecegine isaret etmektedir (Liu et al., 2023; Stefani et al.,
2025a). Bununla birlikte c¢alismalarin 6nemli bir bdliimiinde orneklem
biiyiikliiklerinin smirli olmasi, tedavi protokollerinin standardize edilmemesi,
degerlendirme yontemlerinin farklilik gostermesi ve uzun donem takip
verilerinin yetersiz kalmasi kanit diizeyini simirlamaktadir.

Stefani ve arkadaslar1 (2025a), OMT Iehine olumlu sonuglar bildiren
calismalar bulunmasimna ragmen, yiksek kanit diizeyi saglayan randomize
kontrollii arastirmalarin halen simirli oldugunu vurgulamistir. Benzer sekilde Liu
ve arkadaglar1 (2023), OMT nin kraniyofasiyal fonksiyonlar ve bazi morfolojik
parametreler iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegini, ancak etkinin
biiyiikliiglinii ve uzun dénem sonuglarini belirlemek i¢in daha gii¢lii metodolojik
tasarima sahip ¢aligmalara ihtiya¢ bulundugunu belirtmistir.
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Bu nedenle giincel kanitlar, OMT’nin 6zellikle uygun endikasyonlarda
ortodontik tedaviyi destekleyici bir yaklasim olarak degerlendirilebilecegini
gostermektedir. Ancak mevcut literatiir 1518inda, OMT’nin tiim malokliizyon
tiplerinde rutin olarak uygulanmasi gerektigine veya tek basina belirleyici bir
tedavi yontemi olduguna dair kesin bir sonuca ulagsmak miimkiin degildir.

7. KLINIK UYGULAMALAR VE GUNCEL YAKLASIMLAR
7.1. Ortodonti ve Myofonksiyonel Tedavinin Entegrasyonu

Ortodontik tedavi planlamasinda dentofasiyal morfolojinin yani sira
orofasiyal fonksiyonlarin da degerlendirilmesi, o6zellikle fonksiyonel
bozukluklarin eslik ettigi olgularda klinik acidan 6nem tasimaktadir. Bu
baglamda OMT, ortodontik tedavinin yerine gegen bagimsiz bir yontem olarak
degil; uygun hastalarda tedavi siirecini destekleyen tamamlayici bir yaklasim
olarak ele alinmalidir (Saccomanno et al., 2026).

OMT’nin ortodontik tedavi planina dahil edilmesi; hastanin yasi, biiyiime
potansiyeli, fonksiyonel bozuklugun tipi ve siddeti, malokliizyon ozellikleri,
hasta uyumu ve tedavi hedefleri dikkate alinarak belirlenmelidir. Fonksiyonel
bozukluklarin devam ettigi olgularda yalnizca dental diizelmenin hedeflenmesi,
uzun donem stabilite agisindan her zaman yeterli olmayabilir (Smithpeter &
Covell, 2010; Saccomanno et al., 2026).

7.2. Tedavi Zamanlamasi

OMT’de zamanlama, tedavi yanitin1 etkileyebilen dnemli klinik faktorlerden
biridir. Fonksiyonel bozukluklarin erken dénemde tanimlanmasi ve uygun
olgularda miidahale edilmesi, biiyiime ve gelisim doneminde daha fizyolojik
orofasiyal fonksiyonlarin desteklenmesine katki saglayabilir (Leung & Van Noy,
2024).

Karma diglenme dénemi; solunum paterni, dil postiirii, yutkunma fonksiyonu
ve dudak kapanisinin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir donemdir. Bununla
birlikte OMT yalnizca ¢ocukluk donemiyle sinirli degildir. Eriskin bireylerde de
fonksiyonel rehabilitasyon amaciyla uygulanabildigi ve bazi fonksiyonel
parametrelerde iyilesme saglayabilecegi bildirilmistir (Tepedino et al., 2023).
Ancak biiyiime ve gelisim donemindeki bireylerde tedavi yanitinin daha belirgin
olabilecegi gdz dniinde bulundurulmalidir (Liu et al., 2023).

7.3. Aligner Tedavileri ve Myofonksiyonel Yaklasimlar

Dijital ortodontinin gelismesiyle birlikte OMT nin seffaf plak tedavileriyle
birlikte kullanimi da giincel klinik yaklagimlar arasinda yer almaya baslamistir.
Ozellikle anterior agik kapanis olgularinda dil postiiriiniin diizenlenmesi ve
fonksiyonel aliskanliklarin kontrol altina alinmasi, tedavi basaris1 ve stabilite
acisindan dikkate alinmasi gereken faktorler arasinda degerlendirilmektedir
(Tepedino et al., 2023).
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Bununla birlikte seffaf plak tedavileri ile myofonksiyonel yaklasimlarin
birlikte kullanimina iliskin mevcut veriler siirhidir. Bu alandaki bulgularin
biiylik ol¢iide vaka raporlart ve kiiciik drneklemli galigmalarla sinirli olmasi
nedeniyle, s6z konusu kombinasyon umut verici olmakla birlikte klinik
etkinliginin daha giicli ve wuzun donemli c¢aligmalarla desteklenmesi
gerekmektedir (Tepedino et al., 2023).

7.4. Hasta Uyumu ve Tedavi Basarisi

OMT, hastanin aktif katilimin1 gerektiren bir tedavi siirecidir. Egzersizlerin
diizenli uygulanmasi, yeni fonksiyonel aligkanliklarin kazanilmast ve bu
aligkanliklarin giinliikk yasama aktarilmasi tedavi basarisi agisindan belirleyici
faktorler arasinda yer almaktadir (Saccomanno et al., 2026).

Hasta uyumu; yas, motivasyon, aile destegi, tedavi siiresi, egzersizlerin
uygulanabilirligi ve takip randevularmin diizenliligi gibi degiskenlerden
etkilenebilmektedir. Ozellikle cocuk hastalarda ebeveyn destegi ve diizenli klinik
takip, egzersizlerin siirdiiriilebilirligi agisindan 6nem tasimaktadir (Liu et al.,
2023).

7.5. Multidisipliner Yaklasimin Onemi

Orofasiyal myofonksiyonel bozukluklarin ydnetimi, bazi olgularda farkli
disiplinlerin is birligini gerektirebilir. Ozellikle agiz solunumu, iist hava yolu
problemleri, konusma bozukluklar1 ve yutkunma fonksiyonundaki degisiklikler
ortodontist, kulak burun bogaz uzmani, konusma ve dil terapisti, pediatrist ve
gerektiginde uyku hekimligi uzmani tarafindan birlikte degerlendirilmelidir
(Kiling & Mansiz, 2023; Leung & Van Noy, 2024).

Multidisipliner yaklasgimin amaci, yalnizca mevcut malokliizyonun
diizeltilmesi degil; tedavi sonucunu etkileyebilecek fonksiyonel, anatomik ve
davranigsal faktorlerin de belirlenmesi ve yonetilmesidir. Bu yaklasim, 6zellikle
uzun donem stabilitenin desteklenmesi ve fonksiyonel kazanimlarin
stirdiiriilebilirligi agisindan 6nem tagimaktadir (Saccomanno et al., 2026).

8. SINIRLILIKLAR VE GELECEK PERSPEKTIFLER

Orofasiyal myofonksiyonel tedaviye yonelik ilgi son yillarda artmis ve gesitli
klinik ¢aligmalarda olumlu sonuglar bildirilmis olmakla birlikte, mevcut literatiir
bazi Onemli metodolojik smirhiliklar icermektedir. Bu nedenle OMT nin
ortodontideki yerinin daha net ortaya konulabilmesi i¢in mevcut bulgularin kanit
diizeyi, ¢alisma tasarimi ve klinik uygulanabilirlik agisindan elestirel bigimde
degerlendirilmesi gerekmektedir (Liu et al., 2023; Stefani et al., 2025b).

Mevcut galismalarin 6nemli bir boliimiinde 6rneklem biiyiikliiklerinin sinirli
olmasi, tedavi protokollerinin standardize edilmemesi, takip siirelerinin kisa
olmas1 ve degerlendirme yontemlerinin farklilik gostermesi sonuclarin
genellenebilirligini simirlandirmaktadir. Ayrica agiz solunumu, diisiik dil postiirii,
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atipik yutkunma ve dudak yetersizligi gibi orofasiyal myofonksiyonel
bozukluklarin tanimlanmasinda kullanilan kriterlerin ¢alismalar arasinda
degiskenlik  gostermesi, elde edilen  bulgularin  karsilastirilmasini
giiclestirmektedir (Kiling & Mansiz, 2023; Stefani et al., 2025a).

Cocukluk ve ergenlik doneminde gergeklestirilen caligmalarda, gozlenen
dentofasiyal degisikliklerin dogrudan OMT’ye mi, dogal biiyiime ve gelisim
stirecine mi yoksa es zamanli uygulanan ortodontik tedavilere mi bagli oldugunun
ayirt edilmesi dnemli bir metodolojik giicliik olusturmaktadir. Bu nedenle
gelecekteki calismalarda uygun kontrol gruplarinin olusturulmasi, biiylime
donemlerinin dikkate alinmasi, eslik eden tedavi yaklasimlarinin agik bigimde
tanmimlanmasi ve tedavi etkisinin uzun dénem takiplerle degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir (Liu et al., 2023).

Hasta uyumu, OMT’nin klinik basarisini ve arastirma sonuglarinin
yorumlanmasini etkileyen temel faktorlerden biridir. Egzersizlerin diizenli
uygulanmasi, hasta motivasyonu, ebeveyn destegi ve takip siirecinin siirekliligi
tedavi sonuglar1 iizerinde belirleyici olabilir. Bu nedenle gelecekteki
arastirmalarda hasta uyumunu degerlendiren daha objektif yOntemlerin
kullanilmasi ve uyum diizeyinin tedavi sonuglart iizerindeki etkisinin ayrica
analiz edilmesi gerekmektedir (Saccomanno et al., 2026).

Gelecek donemde OMT alaninda daha giivenilir kanitlara ulagilabilmesi i¢in
standartlastirilmig tan1 kriterlerine, iyi tanimlanmis tedavi protokollerine, gok
merkezli randomize Kkontrolli ¢alismalara ve uzun donem stabilite
degerlendirmelerine ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica ii¢ boyutlu goriintiileme,
objektif fonksiyon analizleri, dijital kayit yontemleri ve elektromiyografik
degerlendirmeler gibi araglarin kullanimi, tedavi 6ncesi ve sonrasi degisikliklerin
daha nesnel bigimde incelenmesine katki saglayabilir (Saccomanno et al., 2026).

Sonug olarak mevcut literatiir, OMT nin belirli hasta gruplarinda ortodontik
tedaviyi destekleyici bir yaklagim olarak yararli olabilecegine isaret etmektedir.
Bununla birlikte tedavinin klinik etkinligini, endikasyon smirlarini ve uzun
donem stabilite lizerindeki etkilerini daha net ortaya koyabilmek i¢in metodolojik
agidan giiclii, standardize ve uzun dénemli ¢aligsmalara ihtiya¢ devam etmektedir.

9. SONUC

Orofasiyal fonksiyonlar ile dentofasiyal gelisim arasindaki iliski, cagdas
ortodontik tedavi planlamasinda dikkate alinmasi gereken 6nemli unsurlardan
biridir. Ag1z solunumu, diisiik dil postiirii, atipik yutkunma, dil itimi ve dudak
yetersizligi gibi orofasiyal myofonksiyonel bozukluklar; kraniyofasiyal geligim,
malokliizyon olusumu ve ortodontik tedavi sonuglarinin uzun dénem stabilitesi
ile iligkili olabilmektedir.

Orofasiyal myofonksiyonel terapi (OMT), bu fonksiyonel bozukluklarin
yonetimini hedefleyen néromiiskiiler temelli destekleyici bir tedavi yaklagimidir.
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Mevcut ¢alismalarda OMT’nin dil postiiri, yutkunma fonksiyonu, dudak
kapanist ve solunum paterni gibi cesitli fonksiyonel parametrelerde olumlu
degisiklikler olusturabilecegi bildirilmistir. Ayrica uygun secilmis hasta
gruplarinda ortodontik tedavi sonuglarmin korunmasina ve relaps riskinin
azaltilmasina katki saglayabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Bununla birlikte mevcut bilimsel kanitlar, OMT’nin tiim malokliizyon
tiplerinde rutin olarak uygulanmas1 gerektigini gosterecek diizeyde degildir. Bu
nedenle OMT, ortodontik tedavinin alternatifi olarak degil; uygun
endikasyonlarda ortodontik mekanikleri ve fonksiyonel rehabilitasyonu
destekleyen tamamlayici bir yaklasim olarak degerlendirilmelidir.

Ozellikle biiyiime ve gelisim dénemindeki bireylerde fonksiyonel
bozukluklarin erken dénemde tamimlanmasi, altta yatan etiyolojik faktorlerin
belirlenmesi ve gerektiginde multidisipliner yaklasimla yonetilmesi klinik agidan
onem tasimaktadir. Gelecekte gerceklestirilecek standardize, uzun donemli ve
yiiksek kaliteli klinik arastirmalar, OMT nin etkinligini, klinik endikasyonlarini
ve ortodontik tedavi icerisindeki yerini daha net ortaya koyacaktir.
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