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Giris

Ortodontik mini vidalarin kullanimi, ankraj kontroliinde dislere veya hasta
kooperasyonuna olan gereksinimi 6nemli Ol¢lide azaltmistir. Bununla birlikte,
mini vidanin yerlestirildigi bdlge tedavi sirasinda elde edilebilecek dis
hareketinin smirlarini dogrudan etkileyebilir. Interradikiiler yerlesimde kokler
arasindaki sinirlt mesafe, kok hasari riski ve mini vidanin 6zellikle genis kapsamli
mezio-distal dis hareketleri sirasinda hareket yolunda kalabilmesi 6nemli
dezavantajlardir. Bu simirhiliklar, koklerden daha uzakta konumlanan ekstra-

alveoler ankraj bolgelerinin klinik kullaniminmi giindeme getirmistir (Almeida,
2024).

Mandibular buccal shelf (MBS), alt molarlarin bukkalinde, alveoler proses ile
mandibulanin dig oblik hatti arasinda uzanan ekstra-alveoler bir kemik bolgesidir.
Molar koklerinin lateralinde yer almasi, bu bolgeye yerlestirilen mini vidalarin
dis hareketi sirasinda koklerle karsilasma olasiligini azaltir. Bu 6zellik, 6zellikle
mandibular dentisyonun bir biitiin olarak distal yonde hareket ettirilmesinin
planlandig1 olgularda MBS'yi interradikiiler alanlardan ayirmaktadir. Ekstra-
alveoler ankrajin sagladigi bu mekanik serbestlik; total ark distalizasyonunun
yani sira molar intriizyonu, okliizal diizlem kontrolii ve orta hat diizeltmesi gibi
farkli klinik uygulamalara da olanak vermektedir (Almeida, 2024).

Ancak MBS'nin klinik olarak kullanilabilir olmas1 yalnizca bolgede yeterli
kemik bulunmasina bagh degildir. Kortikal kemik kalinligi, bukkal kemik
genigligi, molar koklerin konumu, yumusak doku kalinlig1 ve inferior alveolar
kanala olan mesafe birlikte degerlendirilmelidir. Konik 1smnli bilgisayarl
tomografi (CBCT) ¢aligmalari, bu anatomik ozelliklerin yerlestirme seviyesine
ve molar bolgesine gore degisebildigini gdstermektedir. Elshebiny ve
arkadaglarinin (2018) anatomik degerlendirmesinde, ikinci molarin distobukkal
tiiberkiilii hizasindaki boélge mini vida yerlesimi acisindan daha elverigli
bulunmustur. Bu nedenle MBS, sinirlar1 degismeyen tek tip bir yerlestirme alani
olarak degerlendirilmemelidir.

Anatomik ozellikler kadar mini vidanin kendisine ve yerlestirme islemine ait
degiskenler de klinik sonucu etkileyebilir. Vida boyutlari, giris noktasi,
yerlestirme agis1 ve ¢evre yumusak dokular bu degiskenler arasindadir. Genis bir
klinik seride MBS mini vidalariyla yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmis; yas ve
yerlestirme tarafi gibi bazi1 faktorlerin basarisizlikla iligkili olabilecegi
gosterilmistir (Chang et al., 2015).

Yerlestirme protokoliiniin stabilite tlizerindeki etkisi de arastirilmugtir.
Predrilling ve self-drilling yontemlerini karsilastiran  kiiglik  6rneklemli
randomize kontrollii bir ¢aligmada predrilling grubunda daha yiiksek stabilite
degerleri bildirilmistir (Ummat et al., 2024). Bununla birlikte sinirhi 6rneklem
biiyiikliigli nedeniyle bu bulgunun daha genis klinik ¢aligmalarla desteklenmesi
gerekmektedir.
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MBS ankrajina iligkin yayin sayisi artmasina ragmen, anatomik 6l¢limlerde
kullanilan referans noktalarinin, vida boyutlarinin, yerlestirme protokollerinin ve
klinik kuvvet sistemlerinin ¢aligmalar arasinda farklilik gostermesi sonuglarin
dogrudan karsilastiriimasini gii¢lestirmektedir (De Julian-Lopez et al., 2026). Bu
nedenle klinik uygulamaya yonelik Onerilerin mevcut kanitlarin niteligi dikkate
almarak degerlendirilmesi gerekir.

Bu bolimde mandibular buccal shelf mini vidalari; boélgenin anatomik
ozelliklerinden baslayarak radyolojik degerlendirme, vida se¢imi ve yerlestirme
prensipleri, primer ve sekonder stabilite, biyomekanik ozellikler ve klinik
kullanim alanlar1 agisindan ele alinacaktir. Ayrica basariyi etkileyen faktorler ve
olas1 komplikasyonlar mevcut literatiir cergevesinde tartisilarak giincel kanitlarin
klinik uygulamaya ne 6l¢iide aktarilabildigi degerlendirilecektir.

Mandibular Buccal Shelf Bélgesinin Anatomik Ozellikleri

MBS, mandibular molar dislerin bukkalinde yer alan ve posterior yonde dig
oblik cizgiyle devam eden ekstra-alveoler kemik alanidir. Mini vida yerlesimi
acisindan bu bolgenin temel 6zelligi, kullanilabilir kemigin molar koklerin
lateralinde bulunmasidir. Bununla birlikte MBS'nin genisligi, kortikal kemik
kalinlig1 ve ylizey egimi bolgenin tamaminda ayni degildir. Bu nedenle anatomik
degerlendirmede yalnizca MBS bolgesinin varligindan degil, mini vidanin hangi
dis ve kok hizasinda, hangi vertikal seviyede ve hangi agiyla yerlestirileceginden
s6z etmek gerekir. MBS bdlgesinin temel anatomik yapilart ve mini vidanin
ekstra-alveoler yerlesimi Sekil 1'de sematik olarak gdsterilmistir.

A. Lateral goriiniim B. Transversal kesit
(mandibula, sag taraf) // (1. ve 2. molar aras: diizeyinde)
[

1. molar 2. molar

“ Bukkal

MBS mini vidast
2. molar (sematik yerlesim)

ola
Ds oblik hat / Bukkal kortikal kemik
( (linea obliqua externa) ]
MBS bblgesi
\ \
| \ [
N

] 2
/ Inferior alveolar kanal — —Y"Q
1 A S
\ / C. Okliizal gériinim

(mandibula, sag taraf)

2. molar

1. molar
MBS mini vidasi

g
(sematik yerlesim) Infennr alveolar kanal /
m; ubllk hat —
— a obliqua externa) \
Superior <=
\ MBS bolgsi

MBS mini \|d.a5| Bukkal

Anterior Posterior (sematik yerlesim)

Po)'lcnur i\nmnm
Inferior

Lingual

Sekil 1. Mandibular buccal shelf (MBS) bolgesinin sematik anatomisi ve ekstra-alveoler
mini vida yerlesimi. MBS bdélgesinin molar disler, dis oblik hat ve inferior alveolar kanal
ile anatomik iliskisi gosterilmektedir. Mini vida konumu ve trajektuar: sematik olup
klinik yerlestirme hastaya 6zgii anatomik degerlendirmeye gore planlanmalidir.
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Posterior yondeki anatomik degisim

MBS anatomisini degerlendiren CBCT ¢alismalarinda ortak bulgulardan biri,
kullanilabilir kemik miktarinin posterior yonde artma egilimidir. Elshebiny ve
arkadaslar1 (2018), mandibular birinci ve ikinci molarlarla iligkili farkli bolgeleri
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bukkal kemik miktariin posteriora dogru
arttigin1 ve ikinci molarin distobukkal tiiberkiilii hizasindaki alanin mini vida
yerlesimi acisindan daha elverisli oldugunu bildirmistir. Daha sonraki CBCT
calismalarinda da benzer bir egilim gozlenmis; kemik kalinlig1 ve derinliginin
birinci molarin distalinden ikinci molar bolgesine dogru arttig1 ve 6zellikle ikinci
molarin distal bolgesinde daha fazla kemik bulundugu gosterilmistir (Campoy et
al., 2025; Feliciano et al., 2025).

Posterior bolgede daha fazla kemik bulunmasi klinik agidan avantaj
saglayabilmekle birlikte, bu 6zellik tek basina giivenli bir yerlesim igin yeterli
degildir. Planlanan vida trajektuarmin molar kokler ve inferior alveolar kanal ile
iligkisi de degerlendirilmelidir. Nitekim ikinci molar bolgesine odaklanan {i¢
boyutlu bir CBCT calismasinda, MBS genisligi ile mandibular kanala olan
mesafenin posterior yonde arttigi, ancak bireyler arasinda belirgin anatomik
degiskenlik bulundugu gosterilmistir (Feliciano et al., 2025). Ayrica MBS
anatomisini inceleyen ¢aligmalarda kullanilan referans noktalari, olgiim
yontemleri ve CBCT protokolleri birbirinden farklidir. Bu metodolojik
heterojenlik,  ¢aligmalarin  bildirdigi  sayisal  degerlerin  dogrudan
karsilastirilmasini ve tek bir ¢aligmada tanimlanan milimetrik degerlerin tim
hastalara uygulanabilecek sabit anatomik sinirlar olarak yorumlanmasim
giiclestirmektedir (De Julian-Lopez et al., 2026).

Vertikal seviyenin etkisi

MBS'deki kullanilabilir kemik miktar1 6lglimiin yapildig: vertikal seviyeye
gore de degismektedir. Son donem CBCT ¢alismalarinda daha apikal seviyelerde
kemik kalinliginin artabildigi gdsterilmistir. Bir CBCT c¢alismasinda kemik
kalinligit mine-sement smirindan 5 ve 8 mm apikalde Olgiilmiis; 8 mm
seviyesindeki kalinligin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada hem
kalinlik hem de kemik derinligi posterior bolgelerde artis gostermistir (Campoy
et al., 2025).

Bu nedenle yerlestirme seviyesinin daha apikal segilmesi bazi hastalarda
kemik temasi agisindan avantaj saglayabilir. Bununla birlikte daha apikal bir giris
yolunun kokler, inferior alveolar kanal ve ¢evre yumusak dokularla iligkisi ayrica
degerlendirilmelidir. Dolayisiyla kemik kalinligindaki artisin dogrudan “daha
apikal yerlestirme daha giivenlidir” seklinde yorumlanmasi dogru degildir.

Sagittal ve vertikal iskeletsel patern

MBS morfolojisinin kraniyofasiyal yapiyla iliskisi farkli popiilasyonlarda
aragtirtlmistir. Sagittal iskeletsel patern agisindan elde edilen bulgular, Stf III
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bireylerde bazi MBS oOlgiimlerinin daha elverisli olabilecegini gostermekle
birlikte, bu iligkinin degerlendirilen anatomik parametreye gore degisebildigini
ortaya koymaktadir. Kolombiya popiilasyonunda 34 bireye ait 64 hemiarkin
degerlendirildigi CBCT g¢aligmasinda, Sinif III bireylerde MBS'nin genel kemik
Ozellikleri daha elverisli bulunmus; o6zellikle mine-sement sinirindan 6 mm
seviyesinde Olgiilen kemik derinligi Sinif I ve Sif II bireylere gére anlaml
derecede daha yiiksek saptanmistir (Escobar-Correa et al., 2021).

Benzer sekilde Aleluia ve arkadaglar1 (2021), sagittal iskeletsel patern ile
MBS morfolojisi arasinda iliski bildirmistir. Siif III bireylerde kemik kalinlig:
daha fazla bulunmus; ayrica ikinci molarin mezialinde 6l¢iilen kemik yiiksekligi
Smif I bireylere gore daha yiiksek saptanmistir. Kemik kalmhiginin anterior
bolgeden posterior bolgeye ve alveoler kretten bazal yonde ilerledikge arttigi da
gosterilmistir.

Vertikal iskeletsel patern agisindan da bazi farkliliklar bildirilmistir. Aleluia
ve arkadaglar1 (2021), hipodiverjan bireylerde MBS kemik kalinliginin daha fazla
oldugunu saptamistir. Benzer sekilde Campoy ve arkadaglar1 (2025),
hiperdiverjan bireylerde MBS kemik kalinliginin daha disiikk oldugunu
bildirmistir. Escobar-Correa ve arkadaslar1 (2021) ise diislik agili bireylerde daha
elverigli MBS o6zellikleri bildirmistir; ancak vertikal paternle iliskili farkliliklar
degerlendirilen anatomik parametreye gore degisiklik gostermistir. Dolayisiyla
vertikal yiiz paterninin MBS'deki kullanilabilir kemik miktar1 tizerindeki etkisi
konusunda calismalar tamamen ayni sonucu vermemektedir.

Parinyachaiphun ve arkadaslar1 (2018) ise Simif III hiperdiverjan ve
normodiverjan bireylerde MBS mini vidasinin olas1 yerlestirme yolunu CBCT
iizerinde simiile ederek vertikal iskeletsel paternin yani1 sira yerlestirme bolgesi,
vertikal seviye ve yerlestirme agisinin etkisini degerlendirmistir. Bu ¢aligmada
vertikal iskeletsel paternin MBS egimi ve vida trajektuarindaki kortikal kemik
kalinlig iizerinde anlamli bir etkisi saptanmamistir. Buna karsilik yerlestirme
bolgesi, vertikal seviye ve vida agisinin bazi anatomik Ol¢limleri etkiledigi
gosterilmistir (Parinyachaiphun et al., 2018).

Mevcut bulgular birlikte degerlendirildiginde, sagittal ve vertikal iskeletsel
patern MBS anatomisiyle iliskili olabilecek degiskenler arasinda yer almakla
birlikte, bu iliskinin tiim caligmalarda aynm1 yonde olmadigi goriilmektedir.
Ozellikle vertikal patern agisindan farkli sonuglarin bildirilmesi; &rneklem
ozellikleri, kullanilan goériintiileme yontemleri, dlglim seviyeleri ve anatomik
referans noktalarindaki farkliliklarla iligkili olabilir. Bu nedenle iskeletsel patern,
MBS mini vidasinin planlanmasinda dikkate alinabilecek faktorlerden biri
olmakla birlikte, bireysel anatomik degerlendirmenin yerine kullanilabilecek tek
basina bir se¢im kriteri olarak goriilmemelidir (Aleluia et al., 2021; Escobar-
Correa et al., 2021; Parinyachaiphun et al., 2018).



Yas ve cinsiyet

Yas ve cinsiyetin MBS anatomisi iizerindeki etkisine iliskin bulgular da
sinirlidir. Campoy ve arkadaglarinin (2025) ¢aligmasinda yas ve cinsiyetin MBS
morfolojisiyle iliskisi degerlendirilmis ve artan yasla birlikte kemik kalinliginda
azalma gozlenmistir. Bununla birlikte yas araligi, orneklem ozellikleri ve
kullanilan 6l¢iim seviyeleri calismalar arasinda farkli oldugundan bu iliskinin
klinik 6neminin daha genis 6rneklemlerde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Yakin tarihli bir CBCT calismasinda MBS anatomisi cinsiyet, yiiz biyotipi,
sag-sol hemiark ve referans aliman molar kok agisindan birlikte
degerlendirilmistir. Anatomik 6lgtimlerdeki en belirgin farkliligin referans alinan
kok bolgesiyle iliskili oldugu; ikinci molarin distal kokii hizasinda kemik
kalinligi, yiiksekligi ve MBS agilanmasinin diger kok bolgelerine gore daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Buna karsilik yiiz biyotipleri ve sag-sol hemiark
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (Flores-Villamarin et al., 2026).

Klinik acidan anatomik degerlendirme

Mevcut bulgular birlikte degerlendirildiginde MBS, anatomik 6zellikleri sabit
bir ankraj alani olarak goriilmemelidir. Posterior yonde ve bazi daha apikal
seviyelerde kullanilabilir kemik miktariin artmasi literatiirde tekrarlanan bir
bulgu olmakla birlikte; sagittal sinif, vertikal yiiz paterni ve hasta 6zelliklerinin
etkisine iligskin sonuclar ayni dlgiide tutarli degildir. Ayrica ¢alismalar arasindaki
6l¢iim yontemlerinin farkli olmasi, belirli bir kemik kalinlig1 veya yerlestirme
seviyesinin evrensel bir esik olarak kabul edilmesini gii¢lestirmektedir.

Bu anatomik degiskenlik, 6zellikle uzun ve genis capl ekstra-alveoler mini
vidalarin kullanilacagi olgularda hastaya 6zgii degerlendirmeyi 6nemli hale
getirmektedir. CBCT mevcut oldugunda planlanan giris noktasi ve vida
trajektuari; bukkal korteks, molar kokler ve inferior alveolar kanal ile birlikte ii¢
boyutlu olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte CBCT kullanimina iligkin
karar, yalnizca MBS mini vidas1 yerlestirilecek olmasi nedeniyle rutin bir
gereklilik olarak degil, elde edilecek ek tamisal bilginin klinik gereksinimi
karsilay1p karsilamadig dikkate aliarak verilmelidir.

MBS Mini Vidalarinda Vida Sec¢imi ve Yerlestirme Prensipleri

MBS bolgesinde mini vida se¢imi ve yerlestirme planlamasi, interradikiiler
bolgelerden farkli anatomik kosullar dikkate alinarak yapilmalidir. Vida
boyutlariin yani sira giris noktasi, yerlestirme acist ve kemik i¢indeki ilerleme
mesafesi birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle ekstra-alveoler yerlesimde daha
uzun ve genis ¢apli vidalarm kullanilabilmesi mekanik stabilite agisindan avantaj
saglayabilmekle birlikte, bu yaklagimin yumusak doku ve hasta konforu
iizerindeki etkileri de goz oniinde bulundurulmalidir.

10



Vida ¢ap1 ve uzunlugu

MBS mini vidalarinin boyutlart ile klinik stabilite arasindaki iligkiyi dogrudan
degerlendiren c¢alismalardan biri Sarul ve arkadaslar1 (2022) tarafindan
gergeklestirilmistir.  Randomize, prospektif klinik c¢alismada, Smuf III
malokliizyona sahip yetiskinlerde 10 mm uzunlugunda ve 1,8-2,0 mm c¢apindaki
MBS mini vidalar1 ile 8 mm uzunlugunda ve 1,4-1,5 mm ¢apindaki vidalar
karsilastirilmistir. izlem sonunda biiyiik boyutlu vidalarm %91,3' stabil
kalirken, kiiciik boyutlu vidalarda bu oran %75 olarak bildirilmistir (Sarul et al.,
2022).

Daha biiyiik vida boyutlarmin sagladigi stabilite avantajina karsin, ayni
calismada peri-implant mukozal inflamasyon ve 48 saatten uzun siiren agri biiyiik
boyutlu vidalarda daha sik goriilmiistiir (Sarul et al., 2022). Bu bulgular, vida
boyutunun yalnizca mekanik stabilite agisindan degil, ¢evre yumusak dokular ve
hasta konforu acisindan da degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Yerlestirme bélgesinin secimi

MBS igerisinde yerlestirme bolgesinin seciminde kullanilabilir kemik miktar
kadar molar kokler ve inferior alveolar kanal ile olan anatomik iliski de 6nem
tagir. Elshebiny ve arkadaglar1 (2018), kortikal kemik kalinligi, kemik genisligi,
gerekli yerlestirme derinligi ve inferior alveolar sinire yakinligi birlikte
degerlendirdikleri CBCT c¢aligmalarinda, ikinci molarin distobukkal tiiberkiilii
hizasindaki MBS bdlgesini incelenen alanlar igerisinde mini vida yerlegimi
acisindan en elverisli bolge olarak bildirmistir.

Bununla birlikte MBS'in posterior kismmin daha elverisli olduguna iliskin
bulgular, tiim hastalarda ayni giris noktasinin kullanilabilecegi seklinde
yorumlanmamalidir. MBS morfolojisinin bireysel degiskenlik gdstermesi ve vida
trajektuarimin kokler ile mandibular kanal arasindaki konumunun yerlestirme
seviyesine ve acisina gore degisebilmesi, bolge se¢iminin hastaya 0Ozgii
yapilmasimi gerektirir. Bu nedenle anatomik c¢aligmalarda tanimlanan uygun
bolgeler klinik planlamaya rehberlik etmekle birlikte, sabit bir yerlestirme noktasi
olarak degerlendirilmemelidir.

Yerlestirme acis1 ve kemik icindeki ilerleme

Yerlestirme agis1, mini vidanin kemik i¢inde izledigi yolu ve kortikal kemikle
iligkisini dogrudan degistirir. Bununla birlikte literatiirde bildirilen agilarin
yorumlanmasinda kullanilan anatomik referans diizlemine dikkat edilmesi
gerekir. Aymi sayisal agi, okliizal diizleme veya kemik yilizeyine gore
tanimlandiginda farkli bir vida trajektuarini ifade edebilir.

Palone ve arkadaslariin (2026) retrospektif CBCT simiilasyon ¢aligmasinda
MBS mini vidalarinin yerlesimi mine-sement smirindan 4 ve 6 mm uzaklikta ve
okliizal diizleme gore 70°, 80° ve 90° agilarda simiile edilmistir. Calismada mini
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vidanin kemik igerisindeki simiile edilmis trajektuar uzunlugunun yerlestirme
bolgesi ve agiya bagh olarak degistigi gosterilmistir (Palone et al., 2026). Bu
sonugclar, yerlestirme acisinin yalnizca cerrahi erisim agisindan degil, vida igin

mevcut kemik yolunun uzunlugu agisindan da 6nem tasidigini gostermektedir.

Yerlestirme agis1 ve derinliginin mekanik etkisi sonlu elemanlar analizi ile de
incelenmistir. Khosravi ve arkadaglari1 (2025), farkli MBS yerlesim bdlgelerini,
yerlestirme derinliklerini ve agilarini karsilastirmis; vida cevresindeki stres ve
strain dagiliminin bu degiskenlere bagli olarak farklilik gosterdigini bildirmistir.

Bu sonuglarin klinik oneriye doniistiiriilmesinde c¢alisma tasarimlar
arasindaki fark dikkate alinmalidir. Palone ve arkadaglarmin (2026) ¢aligsmasi
CBCT iizerinde olasi vida trajektuarim1 degerlendirirken, Khosravi ve
arkadaslarinin (2025) calismasi matematiksel bir sonlu elemanlar modeli
iizerinden stres ve strain dagilimim incelemistir. Dolayisiyla belirli bir a¢1 veya
derinligi tiim hastalar icin “ideal” olarak tanimlamak yerine, mevcut kemik
miktar1, planlanan vida boyutu, anatomik komsuluklar ve uygulanacak kuvvet
sistemi birlikte degerlendirilmelidir.

Stabilite ve Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

Ortodontik mini vidalarda stabilite, kuvvet uygulamasi sirasinda ankrajin
stirdiiriilebilmesi agisindan temel gerekliliklerden biridir. MBS bolgesinde
kullanilan vidalarda baslangic stabilitesi biiylik 6l¢iide vida ile kemik arasindaki
mekanik tutuculuga baglidir. Kortikal kemigin 6zellikleri, vida ¢ap1 ve uzunlugu
ile yerlestirme teknigi bu mekanik iligkinin baslica belirleyicileri arasindadir.
Bununla birlikte yerlestirme aninda elde edilen yiiksek stabilitenin tek bagina
uzun donem klinik basari anlamina gelmedigi; iyilesme siirecindeki kemik
yanitinin da dikkate alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

Primer ve sekonder stabilite

Primer stabilite, mini vidanin yerlestirilmesi sirasinda kemikle saglanan
mekanik tutuculugu ifade eder. Sekonder stabilite ise yerlestirmeyi izleyen
donemde kemik remodelingi ve vida-kemik arayiiziindeki biyolojik
degisikliklerle iliskilidir. MBS bdlgesindeki kalin ve yogun kortikal kemik
primer stabilite acgisindan avantaj saglayabilmekle birlikte, asirn yiiksek
yerlestirme torku kemikte asir1 kompresyona ve vida iizerinde artmig mekanik
strese neden olabilir. Bu nedenle yliksek primer stabilite ile asir1 yerlestirme torku
ayni kavramlar olarak degerlendirilmemelidir (Ummat et al., 2024).

MBS mini vidalarinda stabilitenin zamana bagli degisimini dogrudan
degerlendiren klinik veri sinirlidir. Ummat ve arkadaslarinin (2024) split-mouth
randomize kontrollii calismasinda stabilite, rezonans frekans analizi kullanilarak
yerlestirme aninda ve takip eden dort ay boyunca aylik olarak degerlendirilmistir.
Calismada primer stabilitenin yerlestirmeden sonra azaldigi, buna karsilik
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sekonder stabilitenin sonraki takip doneminde daha sabit bir seyir gdsterdigi
bildirilmistir.
Predrilling ve self-drilling yerlestirme

Yogun kortikal kemige sahip MBS bolgesinde mini vida dogrudan self-
drilling yontemle yerlestirilebildigi gibi, vida Oncesinde pilot bir yol
olusturularak predrilling de uygulanabilir. Bu iki yaklasimin stabilite tizerindeki
etkisini karsilagtiran Ummat ve arkadaslarinin (2024) ¢alismasinda her hastanin
bir tarafina predrilling, karsi tarafina self-drilling yontemiyle vida
yerlestirilmistir. Yerlestirme aninda ISQ degerleri predrilling grubunda self-
drilling grubuna goére daha yiliksek bulunmus ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Ummat et al., 2024).

Takip doneminde de predrilling grubunun ISQ degerleri genel olarak daha
yiiksek seyretmis ve arastirmacilar bu protokoliin hem primer hem de sekonder
stabilite agisindan avantaj sagladigini bildirmistir (Ummat et al., 2024).
Predrilling sirasinda kortikal kemikte 6nceden bir yol olusturulmasi, vidanin
yerlestirilmesi sirasinda meydana gelen kompresyonu ve yiiksek torka baglh
mekanik yiiklenmeyi azaltabilecek olasi bir agiklama olarak degerlendirilmistir.

Bununla birlikte bu sonuglar yorumlanirken ¢alismanin 6rneklem biiyiikligii
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Arastirmada yalnizca yedi hasta ve 14 vida
degerlendirilmistir. Bu nedenle predrilling yonteminin MBS mini vidalarinda
rutin olarak tercih edilmesi gerektigini s6ylemek i¢in mevcut klinik kanit yeterli
degildir. Calisma, iki yerlestirme protokolii arasinda stabilite agisindan bir
farklilik olabilecegini gostermekte; ancak bu bulgunun daha genis 6rneklemli
klinik ¢alismalarla dogrulanmasi gerekmektedir (Ummat et al., 2024).

Rezonans frekans analizi ile stabilitenin degerlendirilmesi

Mini vida stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan ydntemlerden biri
rezonans frekans analizidir (RFA). Bu yontemde implant veya mini vidaya
baglanan bir transdiiserin rezonans frekansi 6l¢iilerek Implant Stability Quotient
(ISQ) adi1 verilen sayisal bir deger elde edilir. Y6ntemin invaziv olmamasi ve ayni
vida tizerinde farkli zamanlarda tekrarlanabilir Ol¢limler yapilabilmesi,
stabilitenin longitudinal olarak izlenmesine olanak saglar (Ummat et al., 2024).

Ummat ve arkadaglar1 (2024), MBS mini vidalariin stabilitesini Osstell
Beacon cihaziyla hem bukkolingual hem de meziodistal yonde Olgmiis ve
RFA'nin bu bélgedeki mini vidalarin takip edilmesinde kullanilabilecegini
bildirmistir. Bununla birlikte MBS mini vidalar1 igin klinik basar1 veya
basarisizligi 6ngdren dogrulanmig bir ISQ esik degeri heniiz tanimlanmamastir.
Bu nedenle ISQ 6l¢iimleri tek basina klinik karar kriteri olarak degil, stabilitedeki
zamana bagli degisimi izlemeye yardimci bir Ol¢lim yontemi olarak
degerlendirilmelidir.
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MBS Ankrajimin Biyomekanigi

MBS mini vidalarinin interradikiiler ankrajdan temel farklarindan biri, dis
koklerinin diginda konumlanmalaridir. Bu yerlesim, mini vidanin distalizasyon
sirasinda koklerin hareket yolunda kalma olasiligim1 azaltir ve mandibular
dentisyonun daha genis kapsamli hareketlerine olanak saglar. Bununla birlikte
MBS vidasinin rijit bir ankraj noktas1 olusturmasi, total ark distalizasyonunun
kendiliginden translasyon seklinde gerceklesecegi anlamina gelmez. Olusan
hareket paterni; kuvvetin etki ¢izgisi, mandibular dentisyonun diren¢ merkezi,
kuvvetin ark {izerine uygulandig1 seviye ve ark telinin mekanik 6zellikleriyle
iligkilidir (Chae et al., 2019; Almeida, 2024).

Kuvvetin etki ¢izgisi ve diren¢ merkezi

Mandibular dentisyon bir biitiin olarak distalize edildiginde, kuvvetin etki
¢izgisinin tiim dentisyonun direng¢ merkezine gdére konumu arkin rotasyon
egilimini belirleyen temel degiskenlerden biridir. Chae ve arkadaglarinin (2019)
sonlu elemanlar c¢aligmasinda, distalizasyon kuvvetinin diren¢ merkezinin
altindan veya {istiinden ge¢mesine bagli olarak mandibular dentisyonda saat
yoniinde ya da saat yOniiniin tersine rotasyon olustugu gosterilmistir. Aymn
calismada kuvvet agisinin degistirilmesiyle total arkin hareket paterninin kontrol
edilebildigi ve yaklastk —23°'lik kuvvet dogrultusunun kullanilan modelde
mandibular dentisyonun direng merkezinden gectigi bildirilmistir.

Burada —23° degeri tim hastalar i¢in kullanilabilecek sabit bir klinik ag1
olarak degerlendirilmemelidir. Bu deger ¢alismada olusturulan sonlu elemanlar
modeline 6zgiidiir. Bununla birlikte ¢alisma, klinik agidan daha genel bir prensibi
ortaya koymaktadir: kuvvetin yalnizca biiytikliigii degil, diren¢ merkezine gore
dogrultusu da total ark distalizasyonu sirasinda meydana gelecek rotasyon ve
tipping miktarini etkiler (Chae et al., 2019).

Kuvvet uygulama seviyesinin etkisi

MBS vidasinin konumu kadar kuvvetin ark tiizerinde hangi seviyeden
uygulandig1 da olusan hareketi degistirebilir. Priya ve arkadaslar1 (2024), MBS
vidalariyla mandibular total ark distalizasyonunu ii¢ boyutlu sonlu elemanlar
analiziyle incelemis ve lateral kesici ile kanin arasina yerlestirilen 0, 3 ve 6 mm
yiiksekligindeki power arm'lar1 karsilastirmistir. Power arm yiiksekligi arttikca
kortikal kemik ve MBS vidasinda olusan maksimum von Mises stresinin azaldig
bildirilmistir.

Ayni ¢alismada 6 mm'lik power arm kullanildiginda mandibular molarlarda 0
mm'lik modele kiyasla daha fazla govdesel distalizasyon egilimi gozlenmistir
(Priya et al., 2024). Bu bulgu, anterior kuvvet uygulama noktasinin vertikal
konumunun degistirilmesiyle kuvvetin etki ¢izgisinin dentisyonun direng
merkezine yaklastirilabilecegini ve boylece distalizasyon sirasinda olusan
rotasyonun degistirilebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte bu sonuglarin
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bir sonlu elemanlar modelinden elde edildigi ve klinik olarak ideal power arm
yiiksekliginin hasta anatomisi ve kullanilan mekanik sisteme gore degisebilecegi
dikkate alinmalidir.

Ark teli ve anterior dislerin kontrolii

Total ark distalizasyonu sirasinda diglerin hareketi yalnizca tiim dentisyonun
blok halinde hareketinden olusmaz. Ark telinin elastik deformasyonu ve braket
slotu ile ark teli arasindaki bosluk da bireysel dis hareketine katkida bulunabilir.
Chae ve arkadaslar1 (2019), ark telindeki elastik deformasyonun mandibular
anterior dislerde lingual tipping olusturabildigini ve kuvvet acis1 arttikca bu
egilimin belirginlesebildigini gostermistir. Ayrica ark telinin braket slotu
igerisindeki hareketinin de dislerin egim degisikliklerine katkida bulundugu
bildirilmistir.

Bu durum o6zellikle Sinif III kamuflaj tedavisinde dnem tasir. Mandibular
kesicilerin tedavi 6ncesinde zaten linguale egimli oldugu olgularda, total ark
distalizasyonu sirasinda ek lingual tipping istenmeyen bir yan etki olabilir. Bu
nedenle distalizasyon miktar1 kadar mandibular kesici torkunun korunmasi da
biyomekanik planlamanin bir parcasi olmalidir (Chae et al., 2019).

Ankraj bolgesinin hareket paternine etkisi

Mandibular total ark distalizasyonunda farkli iskeletsel ankraj sistemlerinin
ayn1 hareket paternini olusturmadigi gosterilmistir. Kim ve arkadaslar1 (2019),
ramal plak, Sugawara tipi plak, MBS mini vidas1 ve interradikiiler mini vida
olmak iizere dort farkli ankraj sistemini karsilagtirmigtir. Sonlu elemanlar
modelinde sagittal yondeki distal hareket miktar1 ramal plakta en fazla olmus;
bunu Sugawara tipi plak, MBS mini vidas1 ve interradikiiler mini vida izlemistir.
Posterior dislerin vertikal hareketi ve bukkolingual egimleri de kullanilan ankraj
bolgesine gore farklilik gostermistir.

Bu bulgular, iskeletsel ankrajin yalnizca “sabit bir kuvvet kaynagi” olarak
degerlendirilmemesi gerektigini gostermektedir. Ankraj noktasinin ii¢ boyutlu
konumu degistiginde kuvvet vektorii de degismekte ve bunun sonucunda sagittal
hareketle birlikte vertikal ve transversal etkiler ortaya cikabilmektedir (Kim et
al., 2019). Bu nedenle MBS mini vidasi ile planlanan total ark distalizasyonunda
yalmzca elde edilmek istenen distal hareket miktar1 degil, okliizal diizlemde ve
anterior ve posterior segmentlerde olusabilecek es zamanl hareketler de dikkate
almmalidir.

Biyomekanik kanitlarin klinik yorumu

MBS ile total ark distalizasyonuna iligkin biyomekanik literatiiriin dnemli bir
boliimii sonlu elemanlar analizlerine dayanmaktadir. Bu calismalar kuvvet
vektorlinlin, ankraj noktasinin ve kuvvet uygulama seviyesinin degistirilmesiyle
olugabilecek hareket egilimlerini karsilastirmak agisindan degerlidir. Bununla
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birlikte periodontal ligamentin, alveoler kemigin ve ortodontik materyallerin
modellenmesinde kullanilan varsayimlar gercek biyolojik sistemi tam olarak
yansitmaz. Bu nedenle sonlu elemanlar caligmalarinda bildirilen belirli ag1,
kuvvet veya power arm yiiksekligi degerleri dogrudan klinik regete olarak
degerlendirilmemelidir.

Mevcut calismalarin ortak olarak destekledigi temel biyomekanik yaklasim,
MBS ankrajinda total ark hareketinin kuvvetin etki ¢izgisi ile mandibular
dentisyonun diren¢ merkezi arasindaki iliskiye gore planlanmasi gerektigidir.
Kuvvet uygulama noktasinin degistirilmesi bu iligkiyi ve dolayisiyla arkin
rotasyon egilimini degistirebilir. Klinik uygulamada bu prensip; hastanin vertikal
yliz paterni, mandibular kesici egimi, hedeflenen distalizasyon miktar1 ve okliizal
diizlem kontrolii ile birlikte degerlendirilmelidir (Chae et al., 2019; Priya et al.,
2024).

MBS Mini Vidalarimin Klinik Uygulamalari

MBS mini vidalarimin klinik kullanimindaki temel avantaj, ankraj iinitesinin
molar koklerinin disinda konumlanmasidir. Bu 6zellik, interradikiiler mini
vidalarda karsilasilabilen kok temasini ve distalizasyon ilerledik¢e vidanin dig
hareket yolunda kalmasi sorununu azaltarak mandibular dentisyonun daha genis
kapsamli hareketlerine olanak saglar. MBS ankraji bu nedenle &zellikle total
mandibular ark distalizasyonunda kullanilmakta; bunun yaninda asimetrik
distalizasyon, dental orta hat diizeltmesi ve okliizal diizlem kontrolii gibi daha
secici mekaniklerin uygulanmasina da olanak vermektedir (Almeida, 2024).

Total mandibular ark distalizasyonu ve Simif III kamuflaj tedavisi

MBS mini vidalarinin en sik bildirilen kullanim alanlarindan biri, bliyiimesini
tamamlamis ve ortognatik cerrahi diisliniilmeyen veya cerrahiyi kabul etmeyen
Smf III bireylerde mandibular dentisyonun distalizasyonudur. Bu yaklagimda
amag iskeletsel uyumsuzlugu ortadan kaldirmak degil, mandibular dislerin
posterior yonde hareket ettirilmesiyle pozitif overjet ve uygun molar-kanin
iligkilerinin elde edilmesidir. Dolayisiyla MBS destekli distalizasyon, iskeletsel
diizeltici bir tedaviden ziyade dentoalveoler kamuflaj yontemi olarak
degerlendirilmelidir.

MBS destekli distalizasyonun énemli noktalarindan biri, elde edilen sagittal
hareketin anterior dislerin egim degisikliklerinden bagimsiz olmamasidir. Total
arkin posterior yonde hareketi sirasinda mandibular kesicilerde lingual tipping
meydana gelebilir. Bu durum, tedavi oncesinde mandibular kesicilerin zaten
linguale kompanse oldugu Sinif III bireylerde 6zellikle 6nemlidir. Yakin tarihli
bir vaka raporunda, borderline iskeletsel Sinif I1I malokliizyona sahip yetiskin bir
hastada bilateral MBS mini vidalariyla en-masse mandibular distalizasyon
uygulanmig; mandibular kesici torkunun korunmasi amaciyla alt kesici
braketlerinin ters ¢cevrilmesi ve ark teline ilave tork verilmesi gibi mekaniklerden
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yararlanilmistir. Tedavi sonunda uygun sagittal dental iliski elde edilmistir
(Nguyen et al., 2026). Bununla birlikte tek bir vaka iizerinden elde edilen
sonuglarin yontemin etkinligi veya uzun donem stabilitesi agisindan
genellenmesi uygun degildir.

MBS ile distalizasyonun smirlar1 yalmizca uygulanabilecek ortodontik
kuvvetle belirlenmez. Mandibular ikinci molarin distalindeki kullanilabilir alan,
alveoler kemik simirlar1 ve mandibular kesicilerin baslangic konumu tedavi
planlamasinda dikkate alinmalidir. Mandibular distalizasyon sirasinda posterior
anatomik siirin 6zellikle ikinci molar kdkleri ile mandibular gévdenin lingual
korteksi arasindaki iligki tarafindan belirlendigi; anterior bolgede ise mandibular
simfizin morfolojisinin kesici hareketlerini sinirlayabilecegi bildirilmistir (Chou
et al, 2024; Kim et al., 2021). Bu nedenle ozellikle belirgin iskeletsel
uyumsuzlugun veya ileri dentoalveoler kompansasyonun bulundugu olgularda
planlanan dis hareketlerinin mevcut alveoler kemik sinirlar1 igerisinde
degerlendirilmesi dnemlidir. MBS ankrajinin kullanilabilir olmasi, her erigkin
Siif I olgunun kamuflaj tedavisine uygun oldugu anlamina gelmemektedir.

Asimetrik distalizasyon ve orta hat diizeltmesi

Ekstra-alveoler ankrajin bir diger kullanim alani, mandibular arkin iki
tarafinda farkli miktarda hareket gerektiren dentoalveoler asimetrilerdir. MBS
vidasinin unilateral kullanimi veya iki tarafta farkli kuvvet sistemlerinin
olusturulmasi, mandibular dentisyonun asimetrik hareket ettirilmesine olanak
saglayabilir. Bu yaklagim 6zellikle dental orta hat sapmasinin sagittal molar iligki
farkliligiyla birlikte bulundugu olgularda kullanilabilir.

Tsai ve arkadaslar1 (2017), Sinuf III malokliizyon ve fasiyal asimetri bulunan
yetigkin bir hastada unilateral MBS mini vidasiyla mandibular ark distalizasyonu
uygulamis; tedavi sonunda dental orta hat sapmasi ve Sinif III molar iligkisinde
diizelme bildirmistir. Benzer sekilde Camc1 ve arkadaslart (2017), mandibular
dental orta hat sapmasinin diizeltilmesinde buccal shelf ve kanin-premolar
bolgesindeki mini vidalart birlikte kullanarak asimetrik bir kuvvet sistemi
olusturmustur. Bu olgular, iskeletsel ankrajim yalmzca bilateral total ark
distalizasyonunda  degil, asimetrik hareketlerin  olusturulmasinda da
kullanilabilecegini gostermektedir.

Bununla birlikte asimetrik kuvvet uygulamasi transversal hareketler ve
okliizal diizlemde istenmeyen degisiklikler olusturabilir. Bu nedenle unilateral
veya farkli biiyilikliikte kuvvetlerin kullanildigi mekaniklerde yalnizca sagittal
hareket degil, mandibular arkin {i¢ boyutlu davranis1 da takip edilmelidir. Bu
alandaki klinik literatiirlin biiyiik 6l¢lide vaka raporlarindan olugmasi nedeniyle,
belirli bir asimetrik kuvvet protokoliinii standart yaklasim olarak énermek igin
yeterli kanit bulunmamaktadir.
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Vertikal kontrol ve okliizal diizlem

MBS mini vidasindan mandibular dentisyona uygulanan distalizasyon
kuvvetinin dogrultusu, sagittal hareketin yam sira vertikal ve rotasyonel etkiler
de olusturabilir. Bu etkilerin yoni ve biyiikliigli;, MBS vidasinin konumu,
kuvvetin dentisyon iizerine uygulandigi nokta ve kuvvet hattinin mandibular
dentisyonun diren¢ merkeziyle iliskisine baghdir. Bu nedenle total ark
distalizasyonu sirasinda yalnizca posterior hareket miktar1 degil, molarlarin
vertikal hareketi ve okliizal diizlemde olusabilecek rotasyon da dikkate
alinmalidir (Chae et al., 2019; Kim et al., 2019).

Ekstra-alveoler mini vidalarla uygulanan mekaniklerin okliizal diizlem
kontroline katki saglayabilecegi bildirilmekle birlikte, ortaya c¢ikan etki
kullanilan kuvvet sistemine baghdir. Kuvvet uygulama noktasmin vertikal
seviyesinin degistirilmesi, kuvvet hattinin direng merkeziyle iligkisini ve buna
bagl olarak total arkin rotasyon egilimini degistirebilir. Bu nedenle vertikal
kontrol, MBS vidasinin kullanimina bagli olarak kendiliginden ortaya ¢ikan bir
etki degil, kuvvet vektoriiniin planlanmasiyla yonetilmesi gereken biyomekanik
bir degiskendir (Chae et al., 2019; Priya et al., 2024).

Basar1 Oranlan ve Basarisizhig1 Etkileyen Faktorler

MBS mini vidalarimin klinik basarisi; kullanilan vidanin ozellikleri,
yerlestirme bolgesi, ¢evre yumusak dokular ve hastaya ait faktorlerin birlikte
etkisi altinda degerlendirilebilir. Bununla birlikte bu degiskenlerin her biri igin
mevcut klinik kanitin diizeyi ayni degildir. MBS mini vidalarina 6zgii genis
orneklemli caligmalar sinirl oldugundan, bildirilen basari oranlar kullanilan vida
sistemi ve klinik protokolle birlikte yorumlanmalidir.

Basari orani

MBS mini vidalarinin bagarisin1 degerlendiren en genis klinik serilerden biri
Chang ve arkadaglar1 (2015) tarafindan bildirilmistir. Calismada 840 hastaya
bilateral olarak toplam 1680 adet 2 x 12 mm paslanmaz ¢elik MBS mini vidasi
yerlestirilmistir. {lk dért aylik donemde 121 vida basarisiz olmus ve primer
basarisizlik oran1 %7,2 olarak bildirilmistir. Buna gore calismada yaklasik
%93 'liik bir basar1 elde edilmistir (Chang et al., 2015).

Bununla birlikte bu oranin MBS mini vidalari i¢in evrensel bir bagar1 orani
olarak degerlendirilmesi uygun degildir. Caligmada aymi1 boyutta vidalar
kullanilmig, yerlestirmeler aymi klinisyen tarafindan gergeklestirilmis ve
basarisizlik ilk dort aylik donem iizerinden tanimlanmistir. Dolayisiyla farkli vida
boyutlariin, yerlestirme protokollerinin ve takip siirelerinin kullanildig:
calismalarda farkli sonuglar elde edilebilir.
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Yumusak doku ve yerlestirme bolgesi

MBS vidasinin yapisik diseti veya hareketli mukozadan yerlestirilmesinin
basar1 iizerindeki etkisi klinik acgidan tartisilan konulardan biridir. Chang ve
arkadaslarinin (2015) galigmasinda hareketli mukozaya yerlestirilen vidalarda
basarisizlik oranm1 %7,31, yapisik disetine yerlestirilenlerde ise %6,85 olarak
bildirilmis ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Bu bulgu, MBS vidasiin hareketli mukozadan yerlestirilmesinin tek basina
primer basarisizlik i¢in belirleyici olmadigini gostermektedir. Bununla birlikte bu
sonug, yumusak doku kosullarimin klinik olarak Onemsiz oldugu seklinde
yorumlanmamalidir. Peri-implant dokulardaki inflamasyonun stabiliteyle iligkisi
ozellikle vida boyutlart dikkate alindiginda farklilik gdsterebilir (Sarul et al.,
2022).

Yas ve yerlestirme tarafi

Chang ve arkadaslarinin (2015) calismasinda basarisiz olan vidalarin
bulundugu hastalarin ortalama yasi 14 + 3 yil iken, tiim 6rneklemin ortalama yas1
16 £ 5 yil olarak bildirilmistir. Arastirmacilar basarisizlifin daha geng
addlesanlarda daha sik goriildiigiinii belirtmistir. Bununla birlikte bu gézlemsel
iligki, yasmn tek basina bagimsiz bir basarisizlik nedeni oldugunu
gostermemektedir.

Ayni galigmada sag ve sol taraf arasinda da anlamli bir farklilik saptanmugtir.
Sol taraftaki vidalarda basarisizlik oranit %9,29 iken sag tarafta %5,12 olarak
bulunmustur (Chang et al., 2015). Arastirmacilar bu farkin operatoriin sag elini
kullanmasi ve sol taraftaki yerlestirme sirasinda karsilasilan teknik giicliiklerle
iligkili olabilecegini tartismistir. Ancak c¢alisma tek bir operatoriin
uygulamalarina dayandigindan, bu bulgunun tiim klinisyenlere veya yerlestirme
tekniklerine genellenmesi uygun degildir.

Vida boyutlan

Vida ¢ap1 ve uzunlugunun MBS mini vidasinin stabilitesi {izerinde etkili
olabilecegi bildirilmistir. Sarul ve arkadaglarinin (2022) prospektif calismasinda,
daha biiylik ¢ap ve uzunluga sahip vidalar daha yiiksek stabilite gostermis ve
kiigiik boyutlu vidalarda basarisizlik daha erken ortaya ¢ikmistir. Bununla birlikte
vida boyutu belirlenirken stabilitenin yani sira ¢evre yumusak dokular ve hasta
konforu da dikkate alinmalidir (Sarul et al., 2022).

Peri-implant inflamasyon

Sarul ve arkadaslarimin (2022) calismasinda peri-implant mukozal
inflamasyonun vida basaristyla iligkisi kullanilan vida boyutuna gore farklilik
gostermistir. Kii¢iik boyutlu vidalarda inflamasyon basarisizlik riskindeki artigla
iliskiliyken, biiyiik boyutlu vidalarda anlaml bir iligki saptanmamigtir. Her iki
grup birlikte degerlendirildiginde, inflamasyon bulunan vidalarda basari orani
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%64,29, inflamasyon bulunmayanlarda ise %94,74 olarak bildirilmistir (Sarul et
al., 2022).

Bu sonug, peri-implant yumusak dokularin klinik takibinin yalnizca hasta
konforu agisindan degil, mini vida stabilitesi agisindan da dnemli olabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte inflamasyon ile basarisizlik arasindaki iligkinin
nedensel yoniinii belirlemek giictiir; inflamasyon stabilite kaybina katkida
bulunabilecegi gibi, stabilitesini kaybetmeye baslayan bir vidanin ¢evresinde de
inflamatuvar degisiklikler gelisebilir. Bu nedenle inflamasyon varligi klinik
takipte dikkate alinmasi gereken bir bulgu olmakla birlikte tek basina
basarisizligin nedeni olarak degerlendirilmemelidir.

Hasta ve uygulama kaynakh degiskenlerin birlikte degerlendirilmesi

Mevcut klinik kanitlar birlikte degerlendirildiginde, MBS mini vidasinin
basarisini tek bir degiskenle agiklamak miimkiin gériinmemektedir. Klinik basart;
uygun anatomik bolgenin se¢imi, vida 6zellikleri, yerlestirme protokolii, hastaya
ve operatore bagli faktorler ile peri-implant dokularin takibini kapsayan ¢ok
faktorlii bir siire¢ olarak degerlendirilmelidir (Chang et al., 2015; Sarul et al.,
2022).

Komplikasyonlar ve Klinik Yonetim

MBS mini vidalarinin kullanimi sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar
yerlestirme iglemi, ¢evre yumusak dokular ve vidanin stabilitesiyle iligkili
olabilir. MBS'ye 6zgii klinik ¢alismalarda en sik degerlendirilen sorunlar agri,
peri-implant inflamasyon ve stabilite kaybidir. Buna karsilik kok hasari, sinir
yaralanmasi ve vida kirilmasi gibi komplikasyonlara iligkin veriler daha ¢ok
genel ortodontik mini vida literatiirlinden elde edilmektedir. Bu nedenle soz
konusu komplikasyonlarm MBS bolgesindeki goriilme sikligina iliskin kesin
oranlar vermek miimkiin degildir.

Agr1 ve yumusak doku inflamasyonu

MBS mini vidalarinin ¢evresinde gelisen mukozal inflamasyon ve yerlestirme
sonras1 agri klinik takip sirasinda karsilagilabilecek sorunlardandir. Sarul ve
arkadaglar1 (2022), MBS mini vidalarinda uzamig agr1 ve peri-implant
inflamasyon bildirmis; bu yumusak doku bulgularimin vida boyutu ve klinik
stabiliteyle iligkili olabilecegini gostermistir.

Bu bulgular, vida boyutunun yalnizca stabilite acisindan degil, hasta konforu
ve peri-implant yumusak doku yanit1 agisindan da degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Klinik kontrollerde inflamasyon, mukozal irritasyon ve vidanin
¢evresindeki yumusak doku degisiklikleri izlenmeli; bolgenin temizlenmesini
giiclestiren faktorler ve hastanin oral hijyeni degerlendirilmelidir (Sarul et al.,
2022).
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Mobilite ve mini vida kaybi

Mini vidada gelisen mobilite, ankrajin siirdiiriilebilirligini dogrudan etkileyen
komplikasyonlardan biridir ve MBS mini vidalarinda stabilite kaybinin vida
boyutlart ve diger klinik faktorlerle iligkili olabilecegi bildirilmigtir (Chang et al.,
2015; Sarul et al., 2022).

Mobilite gelisen bir mini vidanin klinik yonetimi yalnizca vidanin varligim
korumaya yonelik olmamalidir. Ankraj gereksinimi devam ediyorsa cevre
dokularin durumu, mevcut kemik miktar1 ve ilk basarisizliga katkida
bulunabilecek faktorler yeniden degerlendirilerek farkli bir yerlestirme noktasi
veya vida boyutu planlanabilir. Ancak MBS vidasinin basarisizligindan sonra
yeniden yerlestirme icin ideal bekleme siiresi veya standart bir protokol
tanmimlayan yeterli MBS'ye 6zgii klinik veri bulunmamaktadir.

Kokler ve inferior alveolar kanal ile iligkili riskler

MBS'nin ekstra-alveoler bir ankraj bolgesi olmasi, mini vidanin interradikiiler
alana yerlestirilmesine kiyasla kokler arasindaki sinirli mesafeye olan bagimliligi
azaltir. Bununla birlikte vida trajektuar1 kdklerden tamamen bagimsiz degildir.
Vida giris noktasi, agis1 ve derinligi degistikce molar kdklerle olan ii¢ boyutlu
iligki de degisebilir. Bu nedenle 6zellikle uzun MBS vidalarinin planlanmasinda
kullanilabilir kemik miktar1 ile komsu anatomik yapilarin birlikte
degerlendirilmesi gerekir.

Inferior alveolar kanal da yerlestirme planlamasinda dikkate alinmasi gereken
anatomik yapilardan biridir. Elshebiny ve arkadaslar (2018), MBS'min CBCT ile
anatomik degerlendirilmesinde kortikal kalinlik ve kemik genisliginin yan1 sira
sanal olarak yerlestirilen mini vidalarin inferior alveolar sinirle iliskisini de
incelemistir. Bu yaklasim, yalnizca yeterli kemik bulunmasinin degil, planlanan
vida yolunun anatomik gilivenliginin de degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir.

Ortodontik mini vidalarla iliskili komplikasyonlar1 inceleyen sistematik
derlemede kok hasar1 ve buna eslik edebilen periradikiiler lezyonlar, pulpal
duyarlilik degisiklikleri ve diger dental komplikasyonlar bildirilmistir (Lo
Giudice et al., 2021). Ancak bu verilerin farkli intraoral mini vida bolgelerini
kapsadigi unutulmamalidir. Dolayisiyla genel mini vida literatiiriinde bildirilen
kok komplikasyonlarinin goriilme sikligt dogrudan MBS mini vidalarina
aktarilmamalidir.

Vida deformasyonu ve kirilmasi

Mini vidanin yerlestirilmesi veya c¢ikarilmasi sirasinda deformasyon ve
kirilma, nadir ancak yoOnetimi giic olabilen komplikasyonlardandir. Genel
ortodontik mini vida literatiiriinde vida materyali, ¢cap1, tasarimi ve yerlestirme
sirasinda olusan torsiyonel yiiklerin kirilma davramisiyla iliskili oldugu
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bildirilmistir. Ozellikle yogun kortikal kemige sahip bélgelerde yerlestirme
sirasinda olusan mekanik ylik 6nem kazanabilir (Lo Giudice et al., 2021).

MBS'ye iligkin giincel CBCT temelli bir ¢aligmada, bolgedeki kortikal kemik
ozelliklerinin mini vida yerlestirme prosediirii agisindan dikkate alinmasi
gerektigi belirtilmistir (Palone et al., 2026). Bununla birlikte ¢alisma retrospektif
CBCT simiilasyonuna dayandigindan, predrilling uygulamasinin vida kirilmasi
riskini azaltti§ina iligskin dogrudan klinik kanit saglamamaktadir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve takip

MBS mini vidasina bagli komplikasyonlarin azaltilmasinda yerlestirme dncesi
anatomik degerlendirme, uygun vida se¢imi ve kontrollii yerlestirme teknigi
birlikte 6nem tasir. Yerlestirme sonrasinda ise yalnizca vidanin mobilitesi degil,
cevre yumusak dokular, hastanin agr1 yakinmasi ve peri-implant inflamasyon da
takip edilmelidir. Tedavi sirasinda gelisen sorunlar vida boyutu, konumu, kuvvet
sistemi ve hastaya ait faktorler birlikte degerlendirilerek ele alinmalidir.

Mevcut literatiir, MBS mini vidalarinin yiiksek klinik bagar1 gosterebildigini
ortaya koymakla birlikte komplikasyonlarin tamamen ortadan kalkmadigini
gostermektedir. Ayrica komplikasyonlara iliskin kanitlarin bir boliimii MBS'ye
0zgl olmayan mini vida ¢aligmalarindan elde edilmektedir. Bu nedenle genel
mini vida komplikasyonlar1 ile dogrudan MBS {izerinde gosterilmis
komplikasyonlarin birbirinden ayrilarak yorumlanmasi klinik agidan énemlidir
(Chang et al., 2015; Sarul et al., 2022; Lo Giudice et al., 2021).

Mevcut Kanitlarin Stmirhliklar

MBS mini vidalarina iligkin literatiir son yillarda genislemis olmakla birlikte,
mevcut kanitlarin 6nemli bir boliimii anatomik CBCT c¢aligmalari, sonlu
elemanlar analizleri ve smirli sayida hastayr igeren klinik calismalardan
olusmaktadir. Anatomik arastirmalarda kullanilan referans noktalari, vertikal
Olcim seviyeleri ve vida trajektuarlarinin tanimlanmasi g¢aligmalar arasinda
farklilik gdstermektedir. Ayrica incelenen popiilasyonlarin sagittal ve vertikal
iskeletsel ozellikleri de homojen degildir. Bu metodolojik farkliliklar, farkli
calismalarda bildirilen anatomik Olglimlerin  dogrudan karsilastirilmasin
giiclestirmektedir (Elshebiny et al., 2018; Aleluia et al., 2021; Campoy et al.,
2025).

Biyomekanik agidan 6nemli bilgiler saglayan sonlu elemanlar analizlerinin de
klinik karsilig1 dikkatle yorumlanmalidir. Bu ¢aligmalarda kuvvetin yonii, ankraj
noktasinin konumu ve power arm yiiksekligi degistirilerek total ark
distalizasyonu sirasinda  ortaya cikabilecek  hareket  egilimleri
incelenebilmektedir. Bununla birlikte periodontal ligament, alveoler kemik ve
ortodontik materyaller matematiksel modeller iizerinden temsil edildiginden,
belirli bir modelde elde edilen ideal ag1 veya kuvvet uygulama seviyesinin
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dogrudan klinik protokole doniistiiriilmesi uygun degildir (Chae et al., 2019; Kim
et al., 2019; Priya et al., 2024).

Klinik kanitlar agisindan da benzer bir sinirlilik s6z konusudur. MBS mini
vidalariin basarisina iligkin genis 6rneklemli veriler bulunmasina ragmen, farkl
vida boyutlarint veya yerlestirme yoOntemlerini karsilagtiran prospektif
calismalarin sayis1 azdir. Sarul ve arkadaslarinin (2022) ¢alismasi vida boyutunun
stabilite lizerindeki etkisine iligkin prospektif veri saglarken, predrilling ve self-
drilling yontemlerini karsilagtiran Ummat ve arkadaslarinin (2024) c¢aligsmasi
yalnizca yedi hastayr icermektedir. MBS mini vidalarinin bazi klinik
uygulamalarina iligkin kanitlar ise biiylik 6l¢lide vaka raporlarina dayanmaktadir.
Bu durum o6zellikle total ark distalizasyonunun miktari, periodontal etkileri ve
uzun donem stabilitesi konusunda kesin klinik sinirlarin  belirlenmesini
giiclestirmektedir.

Hasta se¢imi, vida boyutlari, yerlestirme protokolii, kuvvet sistemi ve uzun
donem klinik sonuglar acisindan daha genis 6rneklemli prospektif ve kontrollii
calismalara gereksinim vardir.

Sonug¢

MBS, koklerin lateralinde yer alan ekstra-alveoler konumu nedeniyle
ortodontik iskeletsel ankraj i¢in énemli bir alternatif olusturmaktadir. Bununla
birlikte MBS morfolojisinin bireyler arasinda degiskenlik gostermesi, yerlestirme
bolgesi ve vida trajektuarinin hastaya 0zgii degerlendirilmesini gerekli
kilmaktadir.

MBS mini vidalari, 6zellikle mandibular total ark distalizasyonu gibi genis
kapsaml1 dis hareketlerinde iskeletsel ankraj saglayabilmektedir. Elde edilen dis
hareketinin niteligi yalnizca ankrajin stabilitesine degil; kuvvetin etki ¢izgisine,
mandibular dentisyonun diren¢ merkeziyle iligskisine ve kuvvetin ark iizerine
uygulandig1 seviyeye de baglidir. Bu nedenle tedavi planlamasinda sagittal
distalizasyon miktariyla birlikte kesici torku, vertikal hareketler ve okliizal
diizlemde olusabilecek degisiklikler de dikkate alinmalidir.

Klinik basar1 agisindan uygun vida boyutunun sec¢imi, yerlestirme teknigi ve
peri-implant dokularin takibi 6nem tasimaktadir. MBS mini vidalartyla yiiksek
basari oranlar1 bildirilmis olmakla birlikte; stabilite kaybi, agr1 ve yumusak doku
inflamasyonu gibi sorunlarla karsilagilabilmektedir. Anatomik komsuluklarin ve
hastaya ait 6zelliklerin degerlendirilmesi, komplikasyon riskinin azaltilmasinin
temel bilesenlerinden biridir.

Sonug olarak MBS mini vidalari, uygun olgularda mandibular dentisyonun
kontrollii hareketi i¢in kullanilabilecek bir iskeletsel ankraj segenegidir. Bununla
birlikte mevcut literatiirde anatomik ve biyomekanik c¢alismalarin klinik
caligmalara gore daha fazla olmasi, bazi uygulamalara iligkin kesin protokollerin
olusturulmasimi sinirlandirmaktadir. Gelecekte yapilacak prospektif kontrollii

23



calismalarin, MBS mini vidalarinin uygun yerlestirme ve yiikleme
protokollerinin yani sira uzun donem tedavi sonuglarinin belirlenmesine katki
saglamasi beklenmektedir.
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1. GIRIS

Braketler, ortodontik kuvvetlerin dislere iletimini saglayan malzemelerdir.
Konvansiyonel braketlerde; ark telleri braketlere ligatiirler ile baglanmaktadir.
Bu durum braket ve ark teli arasindaki siirtiinme kuvvetlerinin fazla olmasina
neden olur. Olusan siirtiinme kuvveti, dis hareketlerinin ger¢eklesmesi igin
gerekli optimal kuvvetin saglanmasinda engel olusturur. Ciinkii uygulanan
ortodontik kuvvetin yaklasik 9%350’si siirtinmenin asilmasi i¢in harcanir
(Prettyman ve ark., 2012). Konvansiyonel braketlerin bahsedilen dezavantaji
nedeniyle, pasif kapakli braket sistemleri gelistirilmistir. Kapakli braket
sistemlerinde ark teli, braket slotu icinde dikey olarak agilan kapaklarla tutulur
(Nabhan ve ark., 2016).

Konvansiyonel braketler ile kiyaslandiginda kapakli braket sistemlerinde
olusan siirtiinme kuvveti daha azdir. Azalan siirtiinme kuvveti ile ark telleri slot
icerisinde daha serbest hareket eder. Bu durum arklarin pasif olarak
ekspansiyonunu ve mevcut ¢aprasikligin posterior ekspansiyon ile ¢oziilmesini
saglar. Olusan posterior ekspansiyon ile interkanin ve intermolar mesafeler artar.
Ark telleri posterior yonde kayarak keser dislerin protriizyonunu azaltir. Bu
gerekeeler ile orta dereceli yer darligi bulunan vakalarda, ¢aprasikligi ¢ézmek
amaciyla yapilan c¢ekimin profil {izerinde olumsuz etkiler yaratabilecegi
durumlarda kapakli braket sistemleri 6nemli bir avantaj saglayabilir (Damon,
2004).

Damon sistemi, giiniimiizde kullanilan en popiiler kapakli braket
sistemlerinden biridir (Ormco Corporation., Glendora, Kaliforniya, ABD). Bu
sistem, Dwight Damon tarafindan 1996 yilinda tamitilmistir (Damon, 2004).
Zamanla gelistirilmistir. En glincel Damon sistemi, Damon Ultima’dir (Mohsen,
2023). Yapilan gelismelere ragmen Damon sistemin temel prensibi straight-wire
teknigi ile, kapakli braketlerle birlikte bakir nikel-titanyum (CuNiTi) tellerin
kullanimidir (Damon, 2004). Bu sistem, diger kapakli braket sistemleri gibi arki
ekspanse etme kapasitesine sahiptir. Sagladig1 ekspansiyon disleri alveol kemik
icerisinde ideal noktalarda tutmay1 hedefler (Lima ve ark., 2020). Disleri hareket
ettirecek optimal kuvvetler uygulandiginda, posterior bolgede dil basinciyla
genisleme meydana gelirken, anterior bolgede keser dislerin protriizyonu
dudaklarin durdurucu etkisiyle sinirlandirilir (Bagden, 2005; Kumar ve ark.,
2018). Ayrica azalan siirtinme kuvveti ve ligatiirleme isleminin ortadan
kalmasiyla seviyeleme ve hizalama siirelerinde kisalma, hasta basinda gegirilen
siirede kisalma, plak akiimiilasyonunun azalmasiyla oral hijyen saglayabilmede
kolaylik ve daha kisa aktif tedavi siiresi saglanmaktadir (Mohsen, 2023;
Prettyman ve ark., 2012).

Damon Ultima sistemi, konvansiyonel braketler ve diger kapakli braket
sistemlerine kiyasla hizli, hassas kontrol ve hassas bitim (finishing) saglamak
amaciyla tasarlanmistir. Bu sistem yukarida bahsedilen diger Damon sistemlerin
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tim avantajlarim da tagir (Mohsen, 2023; Muselmani, 2023). Sekil 1’de
konvansiyonel braket ve ark teli, Sekil 2’de ise Damon Ultima sistemi
gosterilmektedir.

Sekil 1. Konvansiyonel braket ve ark teli: braket slotu-ark teli arasindaki boslugun fazla
olmast nedeniyle olusan yetersiz kontrol (Muselmani, 2023).

Sekil 2. Damon Ultima sistem: rotasyon, angulasyon ve torkun hassas kontrolii
icin mevcut dort temas noktast (Muselmani, 2023).

Diger Damon sistemlerinde oldugu gibi Damon Ultima sisteminde de 6zel
yuvarlatilmis dikdortgen ark telleri kullanilmaktadir. Bu o6zel tel sekil 3’te
gosterilmektedir. Bu teller rotasyon kontrollerinin erken saglanmasina yol agar.
Braket degerlerinin tork/angulasyon iletimi ise .018 x .0275 CuNiTi tellerin
kullanimi ile hafif kuvvetler esliginde saglanir (Mohsen, 2023; Muselmani,
2023). Sekil 4’te Damon Ultima sisteminde tedavi baslangicindan aktif tedavi
bitim fazina kadar tipik tel ilerleyisi gosterilmektedir. Sekil 5 ve 6’da ise sirasiyla
Damon Ultima sisteminde slot kapak tasarimi ve Damon Ultima sistemin braket
slotu gosterilmektedir.

Sekil 3. Damon Ultima sistemde dzel yuvarlatilmis dikddrtgen ark teli (Muselmani,
2023).
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Sekil 4. Damon Ultima sistemde tedavi baglangicindan aktif tedavi bitim fazina kadar
tipik tel ilerleyisi (yuvarlak ark teli ve Damon Ultima kenarlart yuvarlatilmis dikdortgen
ark telleri) (Ormco, n.d.).

Sekil 6. Damon Ultima sistemin braket slotu (Ormco, n.d.).

Bu olgu sunumunun amaci; her iki arkta da orta derecede ¢aprasiklik ve artmig
overjet ile karakterize Angle Sinif I malokliizyona sahip adolesan tek yumurta
ikizi olan iki hastanin ortodontik tedavi siireclerini sunmaktir. fkizlerin smirda
(borderline) vakalar olmasi, tedavi siiresinin miimkiin oldugunca kisa siirmesini
istemeleri ve mevcut caprasikligi ¢ozmek amaciyla yapilacak dis c¢ekimleri
konusundaki endiseleri nedeniyle olgular i¢in dis ¢ekimi yapilmaksizin bir tedavi
plani tasarlanmistir. Bu dogrultuda olgular kapakli bir braket sistemi olan Damon
Ultima sistemi esliginde iki ayr1 dis hekimi tarafindan es zamanl olarak tedavi
edilmistir.

2. OLGU SUNUMU

10 yasinda, pubertal déonemdeki tek yumurta ikizi kadin hastalar; ¢aprasik
disler sikayeti ile ortodonti klinigine basvurmustur. Bu dogrultuda Olgu 1 ve
Olgu 2, tek yumurta ikizi olan kardeslerden olusmaktadir. Olgu 1, tek yumurta
ikizi kardeslerden biri olarak sunulmus olup, Olgu 2 diger kardesi temsil
etmektedir.
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2.1 Tam

Vakalarin tek yumurta ikizi olmasi nedeniyle yapilan muayene sonuglar1 ¢ok
benzerdir ve su sekildedir. Ekstraoral muayenede bas yapilar1 hiperdiverjan
olarak degerlendirilmistir. Profil konveks olup, nazolabial agi azalmistir ve
dudaklar ileridedir. Sekil 7 ve Sekil 8’de Olgu 1 ve Olgu 2’nin tedavi oncesi
alinan ekstraoral fotograflar gosterilmektedir.

(N
’

Sekil 7. Olgu 1 tedavi 6ncesi alinan ekstraoral fotograflar
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Sekil 8. Olgu 2 tedavi 6ncesi alinan ekstraoral fotograflar

Intraoral muayenede, bilateral Sinif I molar iliski ve Simf II kanin iliskisi
saptanmistir. Her iki arkta da orta derecede anterior ¢aprasiklik vardir. 17 ve 27
numarali disler heniiz stirmemistir. Sekil 9 ve Sekil 10’da Olgu 1 ve Olgu 2’nin
tedavi dncesi alinan intraoral fotograflar1 gosterilmektedir.

Olgu 1 i¢in; 37 ve 47 numarali disler yar retantiftir.
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Olgu 2 i¢in; 37 numarali dig siirmiistiir. 47 numarali digin kronunun mezyal
bolgesi agiz igerisinde goriilmeye baglamistir.

Sekil 10. Olgu 2 tedavi 6ncesi alinan intraoral fotograflar

Model analizi su sekilde yapilmistir: Vakalarin dijital 6l¢iileri, 3Shape TRIOS
5 (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) intraoral tarayici kullanilarak alindu.
Dijital modeller, 3Shape OrthoAnalyzer (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark)
yaziliminda degerlendirilerek dislerin meziodistal genislikleri, overjet, overbite,
ark uzunlugu, interkanin ve intermolar mesafeleri, yer darlig1 analizleri yapildi.
Sekil 11 ve Sekil 12°de Olgu 1 ve Olgu 2’nin tedavi Oncesi alman dijital
oOlciilerinin 3Shape OrthoAnalyzer programiyla olusturulan 3 boyutlu modelleri
gosterilmektedir.

35



Sekil 11. Olgu 1 tedavi 6ncesi alinan dijital 6l¢iliniin 3 boyutlu modeli

Sekil 12. Olgu 2 tedavi 6ncesi alian dijital 6l¢iiniin 3 boyutlu modeli
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Model Analizine gore:

Olgu 1 igin: st arkta 4.3 mm, alt arkta ise 6.5 mm yer darligi mevcuttur.
Overjet 11 numara i¢in 6.7 mm, 21 numara i¢in 4.0 mm’dir. Interkanin mesafe
iist arkta 34.4 mm, alt arkta ise 24.6 mm’dir. Intermolar mesafe ise iist arkta 43.75
mm, alt arkta ise 34.1 mm’dir.

Olgu 2 i¢in: iist arkta 4.55 mm, alt arkta ise 5.3 mm yer darlig1 mevcuttur.
Overjet 11 numara i¢in 6.35 mm, 21 numara i¢in 4.4 mm’dir. Interkanin mesafe
iist arkta 33.65 mm, alt arkta ise 25.3 mm’dir. Intermolar mesafe ise iist arkta 44.5
mm, alt arkta ise 33.85 mm’dir.

2.2 Radyografik Bulgular

Tedavi 6ncesi alinan panoramik radyografiler (Sekil 13 ve Sekil 14), her iki
hastanin da 18 numara harici tiim daimi dislerine sahip oldugunu gostermistir.

Sekil 14. Olgu 2 tedavi 6ncesi alinan panoramik radyografi

Sefalometrik analizler, NemoCeph 3D (Nemotec, Madrid, Spain) programi
kullanilarak gerceklestirildi. Sekil 15 ve Sekil 16’da tedavi dncesi alinan lateral
sefalometrik radyografiler gosterilmektedir.
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Sekil 16. Olgu 2 tedavi dncesi alinan lateral sefalometrik radyografi

Tedavi 6ncesi alinan sefalometrik radyografiler ile yapilan analizlerde (Sekil
17,18 ve Tablo 1) her iki olgu i¢in de benzer degerler su sekildedir:

SNA ve SNB agcis1 diisiiktiir. Maksilla ve mandibula retrognatiktir.
ANB(°) normaldir. Iskeletsel Sinif I iliski vardir.

UI-PP(°) ve U1-NA (mm) artmistir. Ust kesici dislerin egimleri artmistir ve A
noktasina gore normalden ileridedir.

IMPA(®) ve L1-NB (°) normal degere yakindir. Alt kesici dislerin egimleri
normal degere yapindir.

L1-NB (mm) normal sinirlardadir. Alt kesici disler A noktasia gore ideal
pozisyondadir.

Overjet artmigtir.

Nazolabial a¢1 azalmistir.
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UL-E plane (mm) ve LL-E plane (mm) artmistir. Ust e alt dudak sagital
Ricketts’in Estetik diizlemine (E) gore ileridedir.

Olgularm benzerliklerine ragmen, belirgin farkliliklar da gézlenmistir ve su
sekildedir:

Olgu 1: Konveksivite, UI-NA (°) ve overbite normal degerdedir. GOGN-
SN(°) artmustir (hiperdiverjan biiyiime modeli). Interinsizal a¢1 normal
siirlardadir.

Olgu 2: Konveksivite ve U1-NA (°) artmigtir. Overbite azalmistir. GOGN-
SN(°) normaldir. Interinsizal ac1 azalmustir.

Sekil 17. Olgu | tedavi dncesi alinan lateral sefalometrik radyografi izerinden elde
edilen sefalometrik ¢izim

Sekil 18. Olgu 2 tedavi dncesi alinan lateral sefalometrik radyografi izerinden elde
edilen sefalometrik ¢izim
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2.3 Tedavi Amaclari

Her iki olgu i¢in tedavi hedefleri temel olarak ayniydi. Temel hedefler su
sekildeydi:

Her iki ¢enedeki anterior bolgedeki ¢aprasikligin ¢oziimlenmesi, iist kesici
acilarinin disiirtilmesi, alt kesici agisinin ideal degerde korunmasi, interinsizal
acimin arttirilmasi, overjetin azaltilmasi, nazolabial acinin arttirilmasi,
fonksiyonel ve stabil bir okliizyonun elde edilmesi, ideal overbite ve overjet
saglanmasi, Smf [ molar iligkinin korunmasi ve Simif I Kanin iliskinin
saglanmasi.

2.4 Tedavi Plam

Olgularin tedavi planlarint olustururken 6nce her iki vakaya ait klinik ve
radyolojik veriler detayli sekilde analiz edilmistir ve olasi tedavi segenekleri
sistematik olarak degerlendirilmistir. Her iki arkta anterior bolgedeki orta
dereceli caprasiklik, ¢aprasikligin ¢éziimlenmesi amaciyla premolar dis ¢ekimli
bir tedavi yapilmas1 konusunda degerlendirildi. Ancak olgularin tedavi siiresinin
miimkiin oldugunca kisa siirmesini istemeleri ve mevcut caprasiklifi ¢6zmek
amaciyla yapilacak dis ¢ekimleri konusundaki endiseleri sebebiyle olgular i¢in
Damon Ultima sistemi kullanilarak dis ¢ekimi olmaksizin sabit tedavi planlandi.

2.5 Tedavi Siireci

Tedavi Olgu 1 ve Olgu 2 i¢in iki ayr1 dis hekimi tarafindan yapildi. Vakalarin
tedavi seanslart ayni giline randevulandirildi. Dis hekimleri tedavi siireleri
boyunca tedavi siirecleri ile ilgili bilgi aligverisinde bulunmadi. Dis hekimleri
tedavi seanslarinda yaptiklar1 islemleri kayit altina aldilar ve aktif tedavi
bitiminde vakalarin tedavi siire¢leri karsilastirildilar.

Yapilan karsilagtirma sonucunda aktif tedavi siireci su sekildedir.
Kullanilan sistem: 0.022 in¢ slotlu, Damon Ultima sistemi kullanilmustir.

Tedavi Oncesinde keser agilart normal simirlarda oldugundan ve tedavi
sirasinda  kullanilan mekaniklerin dis egimlerini olumsuz etkilemeyecegi
ongoriilerek standart tork braketleri kullanildi.

Ek prosediir: Capragikliklar ¢oziimlenirken alt anterior bolgede interproksimal
asindirma (IPR) uygulanarak {ist keser dislerin protriizyonu azaltilmistir ve alt
keser dislerin egimleri ideal sinirlarda korunmustur.

Her iki vakaya da tedavinin ilk seansinda iist arka Damon Ultima sistemi
braketlerinin bonding islemi ile basglandi ve dislerin seviyelenmesi ile
hizalanmasi amaciyla .014” CuNiTi ark teli takildi.

Her iki vakada da ikinci seans (tedavinin 1. ay1) alt arka Damon Ultima sistemi
braketlerinin bonding islemi yapildi. Ve .014> CuNiTi ark teli takildi. Ust ark

teli degistirilmedi. Bu seansta Olgu 1 igin ek olarak 41 ve 43 numara arasina
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opencoil yerlestirildi ve 42 numara uzaktan baglandi. Olgu II i¢in ise 42 numara
baglanmadi.

Her iki vakada da {iglincii seans (tedavinin 2. ay1) her iki ¢enede de .018’
CuNiTi ark teli takildi. Olgu 1 igin alt keser dislere IPR yapildi. Mevcut opencoil
aktiflendi ve 42 numara uzaktan baglandi. Olgu 2 i¢in ise 41 ve 43 numara arasina
opencoil yerlestirildi ve 42 numara uzaktan baglandi.

Dordiincii seans (tedavinin 3. ay1) Olgu I i¢in 42 numara tam baglandi ve alt
cenede .014” CuNiTi ark teli takildi. Ust ark teli degistirilmedi. Olgu II i¢in ise
31 ve 41 numara hasta tarafindan debond oldugundan tekrar bondlandi. Alt keser
dislere IPR yapildi. 42 numara arka dahil edildi. Ark telleri degistirilmedi.

Her iki olgu i¢in de besinci seans (tedavinin 4. ay1) ust ark teli degistirilmedi
ve alt cenede .018”” CuNiTi ark teli takildi.

Her iki olgu i¢in de altinci seans (tedavinin 5. ay1) her iki olgu i¢in de alt keser
dislere IPR yapildi. Her iki ¢cenede .014 x .0275°> CuNiTi ark teli takild1.

Yedinci seans (tedavinin 6. ay1) Olgu I icin ark telleri degistirilmedi. Olgu II
i¢in 32 ve 33 numara hasta tarafindan debond oldugundan tekrar bondlandi. Ust
ark teli degistirilmedi. Alt cenede .018*” CuNiTi ark teli takildi.

Sekizinci seans (tedavinin 7. ay1) her iki olgu i¢in de her iki ¢enede .018 x
.0275°” CuNiTi ark teli takildi.

Dokuzuncu seans (tedavinin 8. ay1) Olgu I i¢in her iki ¢ceneye de .018 X .0275
Paslanmaz Celik (SS) ark teli takildi. Olgu II igin iist ¢enede .018 x .0275”
Paslanmaz Celik (SS) ark teli takildi. Alt ¢enede ise 0.018x.0.275°” CuNiTi ark
teli calismaya devam etti.

Onuncu seans (tedavinin 9. ay1) Olgu I ic¢in her iki arkta da aym teller
calismaya devam etti. Olgu II i¢in iist cenede ayni tel caligmaya devam etti alt
ceneye de .018 x .0275”" Paslanmaz Celik (SS) ark teli takildi.

On birinci seans (tedavinin 10. Ay1) aktif tedavi tamamlandi. Aktif tedavi
tamamlandiktan sonra braketler debond edilmistir ve kazanilan dentoalveolar
sonuglarin stabilizasyonu amaciyla hastaya essix tipi seffaf plak retainerlar
uygulanmistir. Retansiyonun ilk 6 ay1 tam zamanl kullanim 6nerilmistir.

2.6 Tedavi Sonuglan

Bu olgularda, her iki ¢enede de mevcut olan orta derecede ¢aprasiklik, Damon
Ultima sistemi kullanilarak basariyla diizeltilmistir. Her iki olgu icin de ortak
kazanimlar: iyi seviyelenmis ve hizalanmig disler, uyumlu tiiberkiil fossa iliskisi,
iyilestirilmis giiliis estetigi, ist ve alt dental orta hatlarin yiiz orta hatt1 ile uyumlu
olmasi, ideal overjet ve overbite.

Aktif tedavinin bitmesinin ardindan bitim kayitlari alindi (intraoral ve
ekstraoral fotograflar, panoramik radyograf, lateral sefalometrik radyograf, dijital
tarama). Alinan bitim kayitlari, baglangic kayitlart ile karsilastirildi.
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Sekil 19 ve Sekil 20’de Olgu 1 ve Olgu 2’nin tedavi sonrasi alinan ekstraoral
fotograflart gosterilmektedir

Sekil 19. Olgu 1 tedavi sonrasi alinan ekstraoral fotograflar
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Sekil 20. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan ekstraoral fotograflar
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Sekil 21 ve Sekil 22°de Olgu 1 ve Olgu 2’nin tedavi sonrasi alinan intraoral
fotograflart gdsterilmektedir.

Sekil 22. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan intraoral fotograflar
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Sekil 23 ve Sekil 24’te Olgu 1 ve Olgu 2’nin tedavi sonrasi alian dijital
Olciilerinin 3Shape OrthoAnalyzer programiyla olusturulan 3 boyutlu modelleri
gosterilmektedir.

Sekil 23. Olgu 1 tedavi sonrasi alinan dijital 6l¢iiniin 3 boyutlu modeli
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Sekil 24. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan dijital 6l¢iiniin 3 boyutlu modeli

Tedavi sonrasi ve dncesi alinan intraoral fotograflar ve dijital 6lgiilerden elde
edilen 3 boyutlu modeller karsilastirildiginda su sonuglar gézlenmistir:

Her iki olgu i¢in de yer darligi problemi ¢oziimlenmistir. Sinif I molar ve Sinif
I kanin iligkisi elde edilmistir.

Olgu 1 igin: Overjet 2.75 mm, overbite 2.00 mm’ye diismiistiir. Interkanin
mesafe iist arkta 3.15 mm, alt arkta ise 3.4 mm artmistir. Intermolar mesafe ise
iist arkta 3.95 mm, alt arkta ise 5.85 mm artmustir.

Olgu 2 igin: Overjet 2.8 mm, overbite 1.8 mm’ye diismiistiir. Interkanin
mesafe iist arkta 3.65 mm, alt arkta ise 2.7 mm artmustir. Intermolar mesafe ise
st arkta 3.2 mm, alt arkta ise 6.1 mm artmustir.

Tedavi sonrasi alinan panoramik radyografilerde (Sekil 25 ve Sekil 26), her
iki olguda da 18 yas dis jerminin de olusmaya basladigi, caprasikliklarin
¢oziimlendigi gdzlenmistir. Herhangi bir kok rezorpsiyonu, marjinal kemik kayb1
olusmamigtir. Lateral disler harici kok paralelligi saglanmstir.
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Sekil 26. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan panoramik radyograf

Sekil 27 ve Sekil 28’de tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografiler
gosterilmektedir.

Sekil 27. Olgu 1 tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografi
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Sekil 28. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografi

Tedavi sonrasi alinan sefalometrik radyografiler ile yapilan analizler Sekil 29
ve Sekil 30°da gosterilmektedir. (Sekil 29,30 ve Tablo 1)

Sekil 29. Olgu 1 tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografi tizerinden elde
edilen sefalometrik ¢izim
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Sekil 30. Olgu 2 tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografi tizerinden elde
edilen sefalometrik ¢izim

Tedavi Oncesi ve aktif tedavi sonrast sefalometrik bulgular analiz edilmistir
ve Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Olgu 1 ve Olgu 2 icin tedavi 6ncesi (TO) ve aktif tedavi sonrasi (T1)
iskeletsel, dental ve yumusak doku parametrelerindeki degisimler

Parametreler Normal £ SS Olgu 1 Olgu 2

(Bishara, 1981; TO T1 TO T1

Legan ve

Burstone, 1980;

McNamara,

1984; Steiner,

1953)
iskeletsel
SNA(®) 82 £2 75.6 78.2 79.1 78.7
SNB(°) 80 +2 72.6 74.5 77.2 76.2
ANB(°) 242 3.1 3.7 1.9 2.5
Konveksite (°) | 3 £3 3.0 3.9 4.3 2.5
GOGN-SN (°) | 3245 40.0 40.0 36.6 39.9
Dental
U1-PP (°) 110 £3 113.3 114.5 119.3 116.4
U1-NA (°) 22 £5 20.9 20.9 27.6 21.0
UIl-NA (mm) | 443 4.8 5.3 6.8 5.6
IMPA (°) 90 £7 92.5 97 91.5 89.1
L1-NB () 25 +6 27.5 33.2 27.4 27.1
L1-NB (mm) 42 4.1 6.7 4.2 4.9
Interinsizal a¢1 | 130 £6 128.6 122.1 123.0 129.3
©)
Overjet (mm) | 2,08 TO: 6.7 (11 numara) TO: 6.35 (11 numara)

4.00 (21 numara) 4.4 (21 numara)
T1:2.75 T1:2.8

Overbite (mm) | 2,87 2.8 2.00 1.0 1.8
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Yumusak
Doku

Nazolabial agt | 108 +6 90.8 98.8 85.2 91.7
©)

UL-Eplane  -6+2 2.56 -0.6 -0.8 0
(mm)

LL-E plane 242 3.0 1.4 0.9 1.3
(mm)

SNAC(®): Sella-Nasion-A Noktasi arasindaki agi, SNB(®): Sella-Nasion-B Noktasi arasindaki ag1,
ANB(°): A noktasi-Nasion-B Noktasi arasindaki a¢i, Konveksite (°): Nasion-A noktasi-Pogonion
arasindaki agi, GOGN-SN(°): Gonion-Gnathion diizlemi ve Sella-Nasion diizlemi arasindaki agi,
U1-PP(°): Upper Incisor to Palatal Plane angle (Ust keser disin uzun ekseni ile Palatal Diizlem
arasindaki ac1), UI-NA(®): Upper Incisor to Nasion-A point angle (Ust kesici-Nasion-A noktas
acis1), UL-NA (mm): Upper Incisor to Nasion-A distance (Ust kesici-Nasion-A noktas1 mesafesi),
IMPA(°): Incisor Mandibular Plane Angle (Alt kesici disin uzun ekseninin mandibular diizlem ile
yaptig1 ag1), L1-NB (°): Lower Incisor to Nasion-B point angle (Alt kesici-Nasion-B noktas1 agist),
L1-NB (mm): Lower Incisor to Nasion-B distance (Alt kesici-Nasion-B noktasi mesafesi),
Interinsizal Ac1 (°): Ust ve alt kesici dislerin uzun eksenleri arasindaki ac1, Overjet (mm): Ust en
ileri orta kesici digin vestibiil kenari ile alt en ileri orta kesici disin vestibiil yiizeyi arasinda kalan
sagital yondeki mesafe, Overbite (mm): Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar
arasindaki vertikal yondeki mesafe, Nazolabial aci(°): Pronasale-Subnasale—Labrale Superius
noktalar1 arasindaki aci, UL-E plane (mm): Upper lip to Esthetic line (Ust dudagin sagital
diizlemdeki en ileri noktasinin Ricketts’in Estetik diizlemine (E) olan dik mesafesi), LL-E plane
(mm): Lower lip to Esthetic line (Alt dudagimn sagital diizlemdeki en ileri noktasinin Ricketts’in
Estetik diizlemine (E) olan dik mesafesi). SS: Standart sapma.

Olgularin tedavi dncesi ve aktif tedavi sonrasi alinan sefalometrik analiz
sonuclarina gore tedavi sonuglari su sekildedir:

Her iki olgu ig¢in de SNA(°®), SNA(°) ve nazolabial a¢1 normal siirlara
yaklasacak sekilde artmistir. ANB (°) normal sinirlarda korunmustur (iskeletsel
Smif I). Konveksivite, UI-NA(mm), IMPA(°) normal sinirlarda korunmustur.
UL-E plane (mm) normal siirlara yaklasacak sekilde diistiriilmiistiir.

Yiiziin vertikal yonelimi (hiperdiverjan) agisindan anlamli bir degisiklik
gbzlenmemistir.

Uygulanan tedavinin ¢ekimsiz olmasina karsin, profil konveksligi, keser
agilari normal sinirlarda korunmus ve estetik agidan tatmin edici bir profil
saglanmugtir.

Tedavi sonuglari olgular arasi farklar ise su sekildedir:

Olgu 1: UI-NA(°) normal sinirlarda korunmustur. Tedavi baslangicinda
normal simirlarda olan L1-NB(°) ve L1-NB (mm) artmistir. LL-E plane (mm)
normal sinirlara yaklasacak sekilde diisiiriilmistiir.

Olgu 2: Tedavi baslangicinda artmis olan UI-NA(°) normal sinirlara
disiiriilmistiir. L1-NB(°) ve L1-NB (mm) normal sinirlarda korunmustur. Tedavi
baslangicinda diisiik olan interinsizal a¢1 normal sinirlara yiikseltilmistir.
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3. TARTISMA

Her iki arkta da orta derecede ¢aprasiklik ve artmis overjet ile karakterize Sinif
I malokliizyona klinikte sik rastlanmaktadir. Bu tiir vakalarda genellikle 6nerilen
tedavi plani, caprasikligt ¢oziimlemek icin her iki c¢enede de siddetli
interproksimal rediiksiyon ya da premolar ¢ekimidir. Yer darligim ¢6zmek i¢in
dis cekimi yapilmayan vakalarda ise, siklikla keser dislerde protriizyon olusur ve
posterior dislerde bukkal yonde tiping meydana gelir. Konvansiyonel braketlerle
kiyaslandiginda kapakli  braket sistemlerinin kullaniminin  ortodontik
mekaniklerin uygulanmasini kolaylastirmak ve yer kazanmak amaciyla yapilan
premolar ¢ekimi ihtiyacini1 6nemli 6l¢iide azalttig1; daha az keser dis protriizyonu
ve posterior dislerde daha az bukkal tipinge neden oldugu bildirilmistir (Birnie,
2008; Damon, 1998; Shamsi ve ark., 2019).

Damon sistemleri ile saglanan posterior bolgedeki ekspansiyon, dilin daha
yukarida ve geride konumlanmasini saglayarak yanak ve dudaklar arasinda yeni
ve dogal bir denge olusturur. Olusan yeni denge ile kazanilan yer aktif tedavi
sonrast arklarin stabilitesini saglar. Elde edilen ekspansiyon etkisiyle ark
uzunlugu artar, anterior dislerin protriize olma riski azalir (Birnie, 2008; Damon,
1998). Bagden tarafindan yapilan bir ¢alismada (Bagden, 2005), kapakli braket
sistemlerinde, premolar ve molarlarin bukkal yondeki hareketi ile lateral yonde
ekspansiyon saglanarak arklardaki ¢aprasikligin giderilmesi igin yer kazanildigi
ifade edilmistir.

Konvansiyonel braketlerde bonding sonrasi ark telleri braketlere ligatiirler ile
baglanir. Yapilan laboratuvar calismalarinda, dislerin hareketlerindeki hizin
braket slotu ile ark teli arasinda olusan siirtliinmeden etkilendigi gosterilmistir
(Prettyman ve ark., 2012; Nabhan, 2016). Yapilan in vitro ¢aligmalarda, kapakli
braket sistemlerinde konvansiyonel braketlere kiyasla daha az siirtiinme olustugu
ve bu nedenle elde edilecek dis hareketi icin gerekli olan kuvvetin daha diigiik
oldugu gosterilmistir. Azalan kuvvet periodontal bdlgede yer alan damarlarin
yapisint olumsuz etkilemeden fizyolojik dis hareketinin olugmasini saglar.
Alveoler kemikteki remodeling potansiyeli artar. Siirtlinme kuvveti diisiik oldugu
icin dis hareketleri daha hizlidir (Birnie, 2008; Damon, 1998; Shyamali ve Doshi,
2018; Simsek ve ark., 2026). Eberting ve arkadaslari ve Harradine tarafindan
yapilan caligmalarda, kapakli braket sistemlerinde tedavi siiresinin
konvansiyonel braket sistemlerine gore 4—6 ay daha kisa oldugu gosterilmistir
(Eberting ve ark., 2001; Harradine, 2001).

Damon Ultima sistemi bu makalede bahsedilen kapakli braket sistemlerinin
tim avantajlarimi tasir. Yapilan c¢aligmalarda Damon Ultima sistemi ile
gergeklestirilen tedavilerde aktif tedavi siiresinin, konvansiyonel braketler ile
gerceklestirilen tedavilere oranla ortalama alt1 ay daha kisa oldugu gdsterilmistir
(Mohsen, 2023). Sunulan olgularda tedavi siirelerinin 10 ay olmas1 bu durumu
desteklemektedir. Damon Ultima sisteminin, interkanin ve intermolar
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mesafelerde geleneksel braket sistemlerine gore daha biiyiik artislara yol agtig
yapilan bir ¢alismada kanitlanmistir (Simsek ve ark., 2026). Sunulan olgularda,
her iki ¢genede anterior bolgedeki caprasikligin tedavisinde yer kazanimi amaciyla
keser dislerin protriizyonundan ziyade Damon Ultima sistemin ekspansiyon
etkisinden yararlanilmistir. Tedavi Oncesi ve aktif tedavi sonrasi alinan
sefalometrik radyograflarin analizleri karsilastirildiginda U1-NA(°)’nin normal
sinirlara gelmesi, IMPA(°)’nin normal sinirlarda korunmasi, nazolabial a¢1 ve
UL-E plane (mm)’in normal sinirlara yaklasacak sekilde diismesi bu bulguyu
desteklemektedir. Yine tedavi Oncesi ve aktif tedavi sonrasi dijital taramalar
tizerinden yapilan model analizlerinde her iki olgu i¢in de overjetin ideal sinirlara
diistiriilmesi, interkanin ve intermolar mesafelerde artisin gdzlenmesi bu bulguyu
desteklemektedir.

Tek yumurta ikizleri gii¢lii bir genetik mirasi paylasirlar. Bu gerekge ile
benzer iskeletsel ve yumusak doku 6zelliklerine sahiplerdir (Chhibber ve ark.,
2015). Ayrica tek yumurta ikizlerinin ortodontik tedaviye benzer biyolojik tepki
verecekleri varsayilir. Ancak ortodontik tedavi siirecinde tedavi seyri ve aktif
tedavi siiresi sadece genetik yiikten etkilenmez. Ayni1 zamanda cevresel faktorler
de tedavi seyri, aktif tedavi siiresi ve sonuclarini etkileyecektir. Literatiirde
benzer malokliizyona sahip tek yumurta ikizlerinde Damon Ultima sistemi ile
tedavi edilmis olgu sunumu bulunmamaktadir.

Bu makalede sunulan tek yumurta ikizi kardesler iki ayr1 dis hekimi tarafindan
es zamanl olarak tedavi edilmistir. Vakalarin tedavi seanslart ayni giine
randevulandirilmistir. Tedavilerin farkli dis hekimleri tarafindan yapilmasi tedavi
stirecini etkileyebilecek cevresel bir faktordiir. Dis hekimleri tedavi siiresi
boyunca tedavi siiregleri ile ilgili bilgi aligverisinde bulunmamistir ve tedavi
seanslarinda yaptiklar iglemleri kayit altina almiglardir. Alinan kayitlar, aktif
tedavi bitiminde karsilagtirilmistir.

Olgu 2’nin alt ¢ene ¢aprasikligi Olgu 1’e gore 1.2 mm daha azdir. Ancak her
iki olguda da aktif tedavi 10 ayda tamamlanmistir. Caprasikligin daha hafif
oldugu vakalarda tedavi siiresinin daha kisa olmast beklenir. Ancak
olgularimizda tedaviyi uygulayan hekim farkliligina ek olarak Olgu 2’nin
kooperasyon eksikligi nedeniyle braketlerde olusturdugu debondingler
sonucunda tedavi siiresinin uzadig1 sonucuna varilmistir.

4. SONUC

Bagarili bir ortodontik tedavinin anahtar1; dogru tani, hastalarin beklentilerine
uygun olacak sekilde dogru tedavi sistemi segimi ve aktif tedavi planlamasidir.
Sunulan vaka raporlari, bir kapakli braket sistemi olan Damon Ultima ile ayn1
genetik yapida ve benzer malokliizyonda olan tek yumurta ikizlerinin tedavilerini
anlatmaktadir. Sunulan olgularin genetik yapilar ayni olsa da hekim se¢imi ve
hasta i¢in ¢evresel faktorler tedavi seyrini etkilemistir. Ancak planlanan tedavi
sonuclarina ulagmada kullanilan sistemin basarisinin daha 6n planda oldugu
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gbzlenmistir. Her iki olguda da ortodontik olarak ideale yakin sonuglar
saglanmig, dental ve yiiz estetiginde onemli gelismeler elde edilmistir. Orta
dereceli caprasiklik vakalarinda, siddetli interproksimal rediiksiyonlardan
ve/veya dis ¢ekimlerinden kaginmak i¢in Damon Ultima gibi kapakli braket
sistemleri tercih edilebilir.

Bilgilendirilmis Onam

Hastalar ve ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam formu alinmistir.
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1. Giris
1.1. Tarihge

Hizl iist ¢ene genigletmesinin ilk klinik uygulamalarindan biri, Emerson C.
Angell tarafindan 1860 yilinda vidali bir aparey kullanilarak gerceklestirilmistir
(Angell, 1860). Haas’in 1960’I1 yillarda gerceklestirdigi caligmalarla klinik
kullanimda yayginlasmis; Biederman’in Hyrax apareyini tanimlamasi ve aparey
tasarimlarindaki geligsmelerle ortodontide yerlesik bir tedavi yaklasimi haline
gelmigtir. Bliylime potansiyeli azalmis bireylerde uygulanan konvansiyonel
genisletmenin dentoalveoler sinirliliklart nedeniyle cerrahi destekli iist cene
genisletme tedavisi (SARPE) ortaya ¢ikmis, cerrahi girisimin dezavantajlar ise
daha konservatif bir alternatif olarak mini vida destekli iist ¢cene genisletme
(MARPE) sistemlerinin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Kapetanovic,
Theodorou, Bergé, Schols, & Xi, 2021; K. J. Lee, Park, Park, & Hwang, 2010;
Suri & Taneja, 2008).

1.2. Maksiller Transversal Darhigin Tanimi ve Klinik Goriiniimii

Maksiller transversal darlik, maksillanin mandibulaya gore transversal yonde
yetersiz genislige sahip olmasiyla karakterizedir. Dar veya V seklindeki maksiller
ark, derin palatal kubbe, caprasiklik ve posterior ¢capraz kapanig sik goriilen
bulgulardir. Bununla birlikte posterior dislerin bukkal kompanzasyonu nedeniyle
capraz kapanis olmaksizin da iskeletsel darlik bulunabilir; bu olgularda artmig
Wilson egrisi ve posterior dis egimleri dikkat ¢ekebilir (Suri & Taneja, 2008;
Tarkan, 2026).

Posterior ¢apraz kapanig dental, iskeletsel veya fonksiyonel kokenli olabilir.
Dental formda problem dislerin konumundan, iskeletsel formda bazal kemik
geniglikleri arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanirken; fonksiyonel formda
prematiir temaslara bagli mandibular kayma s6z konusudur. Bu ayrnim tedavi
planlamasi agisindan 6nemlidir (Tarkan, 2026).

1.3. Etiyoloji

Maksiller transversal darligin etiyolojisi multifaktoriyeldir; genetik,
iskeletsel, dental, noéromiiskiiler ve ¢evresel faktorler rol oynayabilir.
Parafonksiyonel aligkanliklar, diigiik dil postiirli, emme aligkanliklar1 ve iist hava
yolu obstriiksiyonuna bagli agiz solunumu maksiller transversal gelisimi olumsuz
etkileyebilir. Ayrica dudak-damak yariklari ve bazi kraniofasiyal sendromlar
maksiller transversal darliga yatkinlik olusturabilir (Tarkan, 2026).

1.4. Tam ve Degerlendirme

Tanida maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbe, posterior gapraz
kapanis, posterior diglerin transversal egimleri, caprasiklik ve fasiyal asimetri
degerlendirilmelidir. Mandibular deviasyon varliginda iskeletsel asimetri ile
fonksiyonel = kayma  ayirt edilmelidir.  Posteroanterior  sefalometri
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maksillomandibular transversal iligkinin degerlendirilmesinde kullanilabilirken,
konik 1smhi bilgisayarli tomografi (KIBT) bazal kemik genisliklerinin,
kraniofasiyal asimetrilerin ve midpalatal siitur maturasyonunun ii¢ boyutlu
degerlendirilmesine olanak saglar. Dental modeller ise ark genisligi ile apikal
kemik kaidesi arasindaki iligskinin incelenmesinde yardimecidir (Suri & Tangja,
2008; Tarkan, 2026).

1.5. Midpalatal Siitur ve Klinik Onemi

Midpalatal siiturun maturasyonu, maksiller genisletmeye verilecek iskeletsel
yanitin temel belirleyicilerindendir. Maturasyonla birlikte siitural interdigitasyon
ve genislemeye karsi direng artmaktadir (Angelieri et al., 2013; Kapetanovi¢ et
al., 2021). Angelieri ve ark. (2013), siitur maturasyonunu KIBT iizerinde A-E
olmak iizere bes evrede smiflandirmis; A—C evreleri daha agik siitural
morfolojiyi, D-E evreleri ise ilerleyen fiizyonu temsil etmektedir .

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

= B IRUPer NS R —
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Sekil 1. Midpalatal siitur maturasyon evrelerinin sematik gosterimi (Angelieri et al.,
2013 smiflamasi temel alinarak olusturulmustur).

Kronolojik yas siitural maturasyonla iliskili olmakla birlikte bireysel
farkliliklar nedeniyle tek bagina giivenilir bir belirleyici degildir (Angelieri et al.,
2013). Maturasyon ilerledik¢e konvansiyonel hizli iist ¢ene genigletmesinin
(RME) iskeletsel etkisi azalirken dentoalveoler etkileri artmakta; 6zellikle D ve
E evrelerinde gercek iskeletsel agilma belirgin sekilde sinirlanmaktadir
(Angelieri, Franchi, Cevidanes, Bueno-Silva, & McNamara, 2016; Kapetanovi¢
et al., 2021). Ayrica kesiciler arasinda diastema olusmasi, siiturun tiim uzunlugu
boyunca yeterli iskeletsel ayrilmay1 tek basina kanitlamaz (Angelieri et al., 2016).
Bu nedenle siitur maturasyonunun degerlendirilmesi RME, MARPE ve SARPE
seciminin bireysellestirilmesinde dnemlidir (Angelieri et al., 2013; Kapetanovié
etal., 2021).

1.6. Maksiller Genisletme Yontemleri

Maksiller transversal darligin tedavisinde konvansiyonel hizli iist g¢ene
genisletmesi (RME), mini vida destekli hizli palatal genisletme (MARPE) ve
cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi (SARPE) uygulanabilmektedir.
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Konvansiyonel RME G&zellikle biiylime donemindeki bireylerde kullanilirken,
MARPE’de ekspansiyon kuvvetinin mini vidalar araciligiyla palatal kemige
iletilmesi, SARPE’de ise artmis iskeletsel direncin cerrahi olarak azaltilmasi
amaglanmaktadir (Kapetanovi¢ et al., 2021; Park et al., 2017).

2. Mini Vida Destekli Hizh Ust Cene Genisletme (MARPE)
2.1. Biyomekanik Prensipler

Mini vida destekli hizli iist cene genisletmesi (MARPE), dis-kemik destekli
veya tamamen kemik destekli olarak uygulanabilen, ekspansiyon kuvvetini
palatale yerlestirilen mini vidalar araciligryla dogrudan maksillanin bazal
kemigine iletmeyi amaclayan rijit bir genisletme sistemidir. Bu sayede
konvansiyonel dis destekli apareylere kiyasla dentoalveoler yiikiin azaltilmas1 ve
daha belirgin iskeletsel genisleme elde edilmesi hedeflenmektedir (Kapetanovié
etal., 2021).

MARPE’nin 6nemli biyomekanik 6zelliklerinden biri posterior bolgede de
etkili siitural ayrilma saglayabilmesidir. Cantarella ve ark. (2017) hibrit MARPE
sonrasinda PNS diizeyindeki 4,3 mm’lik ayrilmanin ANS diizeyindeki 4,8
mm’lik a¢ilmanin yaklasik %90’1na ulastigin1 ve midpalatal siiturun anteriordan
posteriora dogru biiylik 6l¢iide paralel agildigini bildirmistir. Bu bulgular Zong,
Tang, Hua, He ve Ngan (2019) tarafindan yapilan ¢alisma ile desteklenmistir.
Ayrica pterigopalatin siiturlarda meydana gelen ayrilma, posterior maksiller
direncin azaltilmasina ve posterior bolgede iskeletsel genisleme saglanmasina
katkida bulunabilmektedir (Cantarella et al., 2017).

2.2. MARPE Aparey Tipleri ve Yerlesim Teknikleri

MARPE sistemlerinin biyomekanik etkinligi aparey tasarimi, mini vida sayist
ve uzunlugu, yerlesim bdlgesi ve ankraj tipine bagli olarak degismektedir (E. H.
A. Choi et al., 2023; Li et al., 2020; Nojima, Nojima, Cunha, Guss, & Sant'Anna,
2018; P. L. E. Oliveira et al., 2021).

2.2.1. Aparey Tasarimina Gore Siiflama

Lee ve ark. tarafindan tanimlanan klasik MARPE sisteminde Hyrax tipi
genigletme vidasi premolar ve molarlardan dental destek almakta, ayrica dort
mini vida ile palatal kemige baglanmaktadir. Mini vidalar anterior bolgede palatal
rugalar, posterior bdlgede ise parasagittal alanlarda konumlandirilmis ve
dentoalveoler yan etkilerin azaltilmasi amaglanmistir (K. J. Lee, Choi, Choi, Shi,
& Keum, 2018; K. J. Lee et al., 2010).

Montigny (2017) tarafindan tanimlanan sistemde iki molar bant ile anterior
bolgede paramedyan yerlestirilen mini vidalar birlikte kullanilmaktadir. Ankrajin
maksillanin diren¢ merkezine daha yakin konumlandirilmasiyla iskeletsel
etkinligin artirtlmas1 hedeflenmistir.
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Garib, Navarro, Francischone ve Oltramari (2008) tarafindan kullanilan
sistemde mini vidalar birinci molar ve premolar bolgeleri arasinda bilateral olarak
yerlestirilmis; nazal kavite, maksiller siniis ve dis koklerinden kaginmak amaciyla
oblik ve lingual yonelim tercih edilmistir.

Sekil 2. MARPE apareyinin intraoral goriiniimii.

Kaynak: Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali klinik arsivi.

W. Moon (2018) tarafindan gelistirilen Maxillary Skeletal Expander (MSE)
ise mini vidalarin yénlendirilmesini saglayan dort paralel yuvaya sahiptir. Daha
posterior yerlesim ve miimkiin oldugunda bikortikal ankraj sayesinde
ekspansiyon kuvvetinin pterigomaksiller bolgeye daha etkin iletilmesi ve
midpalatal siiturda daha paralel agilma elde edilmesi amaglanmaktadir.

2.2.2. Mini Vida Secim Kriterleri ve Yerlesim Bolgeleri

MARPE’de mini vidalar monokortikal veya bikortikal ankraj saglayacak
sekilde kullanilabilmektedir. Monokortikal ankraj yalmzca palatal kortikal
kemikten destek alirken, bikortikal ankrajda palatal korteks ile birlikte nazal
taban kortikal kemiginden de yararlanilmaktadir (Li et al., 2020). Sonlu eleman
analizlerinde bikortikal ankrajin daha uygun stres dagilimi saglayabildigi
bildirilmistir (R. J. Lee, Moon, & Hong, 2017). Li ve ark. (2020) ise posterior iki
mini vidanm bikortikal oldugu sistemlerde, dort mini vidanin tamaminin
bikortikal oldugu sistemlere benzer iskeletsel sonuglar elde edildigini
bildirmistir.

61



Mini vida uzunlugu da MARPE’nin klinik etkinligini etkileyen 6nemli bir
tasarim faktoriidiir. Erigkinlerde yapilan randomize klinik bir ¢alismada, daha
uzun mini vidalarin 6zellikle posterior bolgede daha yiiksek mini vida basarisi ve
daha fazla bazal iskeletsel genisleme ile iligkili oldugu bildirilmistir (E. H. A.
Choi et al., 2023).

Mini vida sayist kuvvet dagilimimi da etkilemektedir. Dort mini vidali
sistemlerde ekspansiyon kuvvetlerinin daha dengeli dagildigi ve her bir mini vida
iizerindeki stresin azaldigi; iki mini vidal sistemlerde ise yiikiin daha sinirh
sayida ankraj elemani iizerinde yogunlasabildigi bildirilmistir. Uc vidah
asimetrik konfigilirasyonlarda ise izole kalan mini vida ¢evresinde daha yiiksek
stres ve deformasyon goriilebilmektedir. Siitural direncin daha diisiik oldugu
durumlarda iki mini vida yeterli olabilmekle birlikte, daha yiiksek direng gdsteren
olgularda dort mini vidali sistemlerin biyomekanik agidan daha uygun olabilecegi
bildirilmistir (P. L. E. Oliveira et al., 2021).

Mini vida yerlesiminde kemik hacmi, yumusak doku kalinligi ve komsu
anatomik yapilar birlikte degerlendirilmelidir. Palatal rugalarin posteriorunda
bulunan T-Zone, yeterli kemik hacmi, ince yumusak doku ve diisiik kok hasari
riski nedeniyle giivenilir yerlesim alanlarindan biridir. Medyan yerlesim daha
yiiksek kemik hacmi saglayabilirken, paramedyan yerlesim midpalatal siitur ve
insiziv kanal ile etkilesim riskini azaltabilmektedir (Wilmes, Ludwig,
Vasudavan, Nienkemper, & Drescher, 2016).

Nojima ve ark. (2018), mini vida se¢imi ve yerlesim planlamasinda KIBT
kullanimint 6nermis; palatal ve nazal kortikal kemik kalinligi, yumusak doku
kalinlig1 ve anatomik iligkilerin degerlendirilmesiyle uygun mini vida uzunlugu,
yerlesim bolgesi ve ankraj bi¢iminin hastaya 6zgii olarak planlanabilecegini
bildirmistir.

2.2.3. Kemik Destekli Ekspansiyon Sistemlerinin Evrimi ve Giincel
Yaklasimlar

Konvansiyonel RME apareylerinde kuvvetin dentoalveoler yapilar izerinden
iletilmesi bukkal tipping, alveoler kemik incelmesi, kok rezorpsiyonu ve
periodontal yan etkilerle iliskilendirilmistir. Bu olumsuz etkileri azaltmak
amaciyla ekspansiyon kuvvetini dogrudan bazal kemige ileten kemik destekli
sistemler gelistirilmistir (Kapetanovic et al., 2021).

Kemik destekli sistemler arasinda da ankraj tasarimina bagh farkliliklar
bulunmaktadir. H. W. Moon ve ark. (2020) dis-kemik destekli MSE ile doku-
kemik destekli C-expander sistemlerini karsilastirdiklari ¢aligmalarinda iskeletsel
genisleme miktarlarinin benzer oldugunu, ancak MSE grubunda dental tipping ile
bukkal alveoler kemik yliksekligi ve kalinligindaki azalmanin daha belirgin
oldugunu bildirmistir. C-expander grubunda ise diglerin ankraj sistemine dahil
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edilmemesi sayesinde dentoalveoler yan etkilerin daha smurhi kaldigi
gosterilmistir.

Bu yaklasim tamamen kemik destekli sistemlerin gelistirilmesine temel
olusturmustur. BROLEX, anterior palatal bolgede iigiincii palatal ruga
seviyesinde paramedyan yerlestirilen iki mini vida ile desteklenen tamamen
kemik destekli bir ekspansiyon apareyi olarak tanimlanmistir. Dig ankrajinin
elimine edilmesiyle kuvvetin dogrudan maksiller bazal kemige iletilmesi ve
dentoalveoler yan etkilerin azaltilmasi amaclanmaktadir (Di Leonardo, Ludwig,
Glasl, Hourfar, & Mura, 2016).

2.3. Klinik Endikasyonlar

MARPE’nin temel endikasyonu, ¢zellikle biiyiime potansiyeli azalmig veya
tamamlanmig bireylerde goriilen iskeletsel maksiller transversal darliktir.
Posterior capraz kapanis, dar ve derin palatal yapi, belirgin bukkal koridorlar ve
iskeletsel kokenli transversal yetersizlik bulunan olgular MARPE acisindan
degerlendirilebilir (Kapetanovic et al., 2021; Tarkan, 2026).

Biiylimenin ilerlemesiyle birlikte midpalatal siiturun interdigitasyonu
artmakta ve konvansiyonel dis destekli genisletmenin iskeletsel etkisi azalirken
dentoalveoler etkileri on plana g¢ikmaktadir. MARPE, bu hasta grubunda
cerrahiye bagvurmadan daha belirgin iskeletsel genisleme elde etmek amaciyla
kullanilabilecek 6nemli bir segenektir (Angelieri et al., 2013; Kapetanovic et al.,
2021).

Dentoalveoler yan etkilerin azaltilmasi da MARPE’nin tercih edilmesinde
onemli bir faktordiir. Kemik destekli genisletme sistemlerinde konvansiyonel dis
destekli RME’ye kiyasla daha fazla iskeletsel genisleme saglanirken, dental
tipping ve alveoler yapilardaki istenmeyen agisal degisikliklerin daha sinirh
oldugu bildirilmistir (Lin et al., 2015). Konvansiyonel RME sonrasinda destek
dislerin bukkal kemik kalinliginda 0,6-0,9 mm azalma bildirilmistir (Garib,
Henriques, Janson, Freitas, & Fernandes, 2006). Buna karsilik, mini vida destekli
kemik ankrajli genisletme sistemlerinde alveoler kemik kaybinin 0,3 mm’nin
altinda kalabildigi gosterilmistir. Bu farklilik, periodontal destegi simirh
olgularda klinik agidan 6nem tagimaktadir (Lin et al., 2015).

Midpalatal siitur maturasyonu, MARPE ile elde edilen siitural agilmay1
etkileyebilecek onemli faktorlerden biridir. C. B. Oliveira ve ark. (2021) basari
oranlarin1 B ve C evrelerinde %100, D ve E evrelerinde ise sirasiyla %62,5 ve
%58,3 olarak bildirmistir. Her ne kadar siitur maturasyonu ile MARPE basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gosterilememis olsa da, sinirli
acilma ve basarisizliklarin ileri maturasyon evrelerinde goriilmesi, vaka
seciminde siitur maturasyonunun dikkate alinmasi gerektigini diistindiirmektedir.

Gerekli genigletme miktari da siitural iyilesmeyi etkileyebilmektedir. MARPE
tedavisi uygulanan biiyiimesi tamamlanmis bireylerde, 5 mm’den az genisletme
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yapilan olgularda siitural kemik rejenerasyonunun >5 mm genisletme yapilan
olgulara gore daha hizli gerceklestigi ve kemik yogunlugunun daha belirgin
sekilde yeniden kazanildigi bildirilmistir. Daha yliksek genisletme miktarlarinda
ise kemik rejenerasyonunun gecikebilecegi belirtilmistir (Pham, Hoang, Pham,
Dang, & Nguyen, 2025).

2.4. iskeletsel ve Dentoalveoler Etkiler
2.4.1. iskeletsel Etkiler

MARPE’nin temel iskeletsel etkisi midpalatal siiturun ayrilmasidir. Frontal
diizlemde siitural acilim iicgensel karakter gosterebilmekte; nazal taban
diizeyinde daha sinirli, palatal diizeyde ise daha belirgin genisleme olugmaktadir
(Park et al., 2017). Bununla birlikte, mini vidalarin posterior yerlesimi ve
genisletme kuvvetinin siitur boyunca daha genis bir alana dagitilimasi,
konvansiyonel dis destekli genisletmeye kiyasla anteroposterior yonde daha
paralel bir midpalatal siitur ayrilmasina katki saglamaktadir (Cantarella et al.,
2017).

MAREPE ile elde edilen toplam transversal genislemenin énemli bir bolimii
iskeletsel komponentten olusmaktadir. Yapilan calismalarda genislemenin
yaklasik %39’unun iskeletsel kaynakli olabilecegi bildirilmis; kemik destekli
sistemlerin dis destekli sistemlere kiyasla daha fazla iskeletsel genisleme ve daha
az dentoalveoler tipping olusturdugu gosterilmistir (Lim, Park, Lee, Kim, &
Choi, 2017; Lin et al., 2015).

MARPE’nin etkileri yalnizca midpalatal siiturla sinirli degildir. Maksiller
yarimlarda bukkal rotasyon ve sirkumaksiller yapilarda degisiklikler meydana
gelebilmekte; posterior maksillada da  belirgin  iskeletsel ayrilma
saglanabilmektedir (Cantarella et al., 2017; Lim et al., 2017).

2.4.2. Dentoalveoler Etkiler

MARPE’de kuvvetin dnemli bir bdliimil iskeletsel yapilara iletilmesine
ragmen dentoalveoler etkiler tamamen ortadan kalkmamaktadir. Posterior
dislerde bukkal tipping ve alveoler egilme goriilebilmekle birlikte bu
degisiklikler konvansiyonel dis destekli genigletmeye goére daha smirlidir.
Ekspansiyonun erken doneminde Ozellikle birinci molarlarda bukkal tipping
goriilebilirken, retansiyon doneminde dislerin yeniden diklesmesiyle dis
akslarinda kismi diizelme meydana gelebilmektedir (Lim et al., 2017).

MARPE sonrasinda bukkal alveoler kemik kalinliginda azalma ve palatal
kemik kalinhiginda artig ile karakterize periodontal yeniden sekillenme
goriilebilmektedir. Caligmalarda bukkal kemik kalinligindaki azalmanin yaklagik
0,1-1,1 mm arasinda degisebildigi bildirilmistir. Bu degisiklikler genellikle
sinirli olmakla birlikte, baglangicta ince bukkal alveoler kemige sahip hastalarda
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daha belirgin olabilmektedir (Lim et al., 2017; Solano Mendoza, Aceytuno Poch,
Solano Reina, & Solano Mendoza, 2022).

2.5. Komplikasyonlar ve Stmirhiliklar

MARPE basarisi siitur maturasyonu, sirkumaksiller direng, palatal kemik
destegi, mini vida stabilitesi, aparey tasarimi ve yerlesimi gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir. Siitural interdigitasyonun ve kraniofasiyal direncin artmast,
ozellikle eriskin bireylerde siitural ayrilmay1 zorlastirabilir ve bazi olgularda
yetersiz veya asimetrik genislemeye neden olabilir (C. B. Oliveira et al., 2021;
Winsauer, Walter, Katsaros, & Ploder, 2021).

Mini vidalara bagli komplikasyonlar arasinda yer degistirme, biikiilme ve
deformasyon yer alabilmektedir. Ozellikle daha ince gévde ¢apina sahip mini
vidalarda yiiksek ekspansiyon kuvvetleri altinda deformasyon riskinin arttigi
bildirilmistir (Walter, Wendl, Ploder, Mojal, & Puigdollers, 2017). Mini vida
stabilitesinin bozulmasi, ekspansiyon kuvvetinin iskeletsel yapilardan ziyade
dislere aktarilmasina ve istenmeyen dentoalveoler etkilerin artmasina neden
olabilir (de Oliveira et al., 2021; Walter et al., 2017). Bu nedenle mini vida
boyutu, ¢ap1 ve yerlesimi hastanin kemik anatomisine gore bireysel olarak
planlanmalidir (Nojima et al., 2018; Walter et al., 2017).

Yumusak doku komplikasyonlar1 arasinda palatal mukozada irritasyon,
inflamasyon ve hiperplazi goriilebilmektedir (Winsauer et al., 2021). Ayrica
posterior bdlgede bukkal alveoler kemik kalinliginda azalma ve periodontal
destek dokularinda sinirli degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir (Lim et al., 2017;
Solano Mendoza et al., 2022).

2.6. Stabilite ve Uzun Donem Sonuglar

MARPE ile elde edilen transversal genigligin stabilitesinde yeterli
konsolidasyon Onemli rol oynamaktadir. Midpalatal siitur araliginin
konsolidasyon siiresince korunmasi, elde edilen iskeletsel genisligin stabilitesine
katki saglayabilmektedir (K. J. Lee et al., 2018).

Bir ¢alismada, geng erigkinlerde hibrit MARPE sonrasinda ortalama 30 aylik
takipte intermolar genislikte yaklasik %10 relaps bildirilmis ve bu miktarin klinik
olarak kabul edilebilir sinirlar icerisinde oldugu belirtilmistir. Ayni ¢aligmada
retansiyon siirecinde belirgin bir periodontal olumsuzluk gézlenmemistir (S. H.
Choi, Shi, Cha, Park, & Lee, 2016).

Bir y1llik takipte MARPE ile elde edilen geniglemenin baslangigta %39,1’inin
iskeletsel, %7,1’inin alveoler ve %53,8’inin dental oldugu; bir yil sonunda bu
oranlarin sirasiyla %43,2, %15 ve %41,8’e degistigi bildirilmistir. Bu degisim,
relaps egiliminin Ozellikle dental komponentte daha belirgin oldugunu ve

iskeletsel etkinin gorece daha stabil kaldigim1 gostermektedir (Lim et al., 2017).
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Bu nedenle MARPE sonrasinda uzun dénem stabilitenin korunmasi i¢in
yeterli retansiyonun saglanmasi ve posterior dislerde olusabilecek tipping ile
alveoler kemik degisikliklerinin kontrol edilmesi 6nem tagimaktadir (Lim et al.,
2017; H. W. Moon et al., 2020).

3. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletme (SARPE)

Eriskin bireylerde konvansiyonel hizli maksiller genisletme uygulamalarinda
artmis siitural ve sirkummaksiller direng nedeniyle yeterli iskeletsel genisleme
elde edilemeyebilir; bunun yerine bukkal dental tipping ve alveoler kemigin
bukkale dogru egilmesi gibi istenmeyen dentoalveoler etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu
siurliliklar, 6zellikle ileri iskeletsel transversal yetersizliklerde cerrahi destekli
hizl1 iist gene genisletmesini dnemli bir tedavi secenegi haline getirmektedir (Bell
& Epker, 1976).

3.1. Cerrahi Teknik ve Temel Prensipler

Maksiller genislemeye karst direng yalnizca midpalatal siiturdan
kaynaklanmamakta; sirkummaksiller baglantilar ve 0Ozellikle zigomatik
kompleks de onemli direng bolgelerini olusturmaktadir. Yasla birlikte bu
yapilarin direncinin artmasi, erigkin bireylerde ortopedik genisletmenin
etkinligini azaltmaktadir (Bays & Greco, 1992).

SARPE’nin temel prensibi, ekspansiyona direng gdsteren bolgelerin cerrahi
olarak zayiflatilmasi ve genisletme kuvvetlerinin maksiller segmentlere daha
kontrollii bicimde iletilmesidir. Bu amagla genellikle Le Fort I osteotomisine
benzer kortikotomi hatlar1 uygulanmaktadir. Osteotomiler maksillanin lateral
duvarlarini, apertura piriformis c¢evresini, pterigomaksiller birleskeyi ve
midpalatal siitur bolgesini icerebilmektedir. Mukoperiosteal flep elevasyonu
sonrasinda lateral maksiller osteotomiler gerceklestirilmekte, gerektiginde
pterigomaksiller baglanti ayrilarak posterior direng azaltilmakta ve gerektiginde
midpalatal osteotomi ile maksiller yarimlarin kontrollii bigimde ayrilmasi
saglanmaktadir. Osteotomilerin ardindan ekspansiyon apareyi aktive edilerek
ayrilma kontrol edilmektedir (Bays & Greco, 1992; Bell & Epker, 1976).

Cerrahi islem sonrasinda ekspansiyona baslanmadan 6nce genellikle yaklasik
5 giinliik latent dénem uygulanmaktadir. Bu donemi takiben ekspansiyon
bolgesinde fibrovaskiiler doku olusumu, kollajen liflerin diizenlenmesi ve
intramembrandz kemiklesme ile yeni kemik gelisimi ger¢ceklesmekte, ardindan
yeniden sekillenme siireci baslamaktadir. Ekspansiyon hizinin asirt yiiksek
olmasi yeni kemik olusumunu olumsuz etkileyebilirken, ¢ok diisiik olmasi erken
konsolidasyona yol agabilmektedir. Bu nedenle uygun aktivasyon ve retansiyon
protokolii hem hedeflenen genisletmenin elde edilmesi hem de uzun dénem
stabilite agisindan énemlidir (Koudstaal et al., 2005).
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3.2. Klinik Endikasyonlar

SARPE ozellikle iskeletsel olgunlagmasini tamamlamis, siitural ve
sirkummaksiller direncin arttig1 ve konvansiyonel yontemlerle yeterli iskeletsel
genislemenin Ongdriillemedigi bireylerde uygulanmaktadir. Kronolojik yas
stitural maturasyon ile iligkili olmakla birlikte tek basina tedavi segiminde yeterli
degildir; bireyin iskeletsel ve siitural maturasyon diizeyi de dikkate alinmalidir
(Angelieri et al., 2013; Koudstaal et al., 2005).

Eriskin bireylerde konvansiyonel genisletme kuvvetlerinin biiyiik boliimiiniin
dentoalveoler yapilara aktarilmasi, bukkal dental tipping, alveoler kemik
degisiklikleri ve periodontal yan etkilerin artmasina neden olabilmektedir. Bu
nedenle Ozellikle ileri iskeletsel transversal darliklarda cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme ile daha belirgin iskeletsel etki elde edilmesi
amaglanmaktadir (Bell & Epker, 1976; Koudstaal et al., 2005).

Bir calismada, eriskin bireylerde 5 mm’den fazla maksillomandibular
transversal uyumsuzluk bulunmasi durumunda cerrahi destekli genisletmenin
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir. Bunun yani sira 8 mm’den fazla
genigletme gereksinimi, siddetli unilateral veya bilateral posterior ¢capraz kapanis
ile dis eti ve periodontal destegin yetersiz oldugu olgular SARPE Iehine
degerlendirilmesi gereken faktorlerdir (Betts, Vanarsdall, Barber, Higgins-
Barber, & Fonseca, 1995; Handelman, Wang, BeGole, & Haas, 2000; Suri &
Taneja, 2008).

3.3. iskeletsel ve Dentoalveoler Etkiler

SARPE ile elde edilen toplam genisleme yalnizca iskeletsel ayrilmadan
olugmamakta; iskeletsel ve dentoalveoler komponentler birlikte tedavi sonucuna
katkida bulunmaktadir. Bu komponentlerin oram1 kullanilan cerrahi teknik,
aparey tipi ve hastaya ait ozelliklere gore degisebilmektedir (Gauthier, Voyer,
Paquette, Rompré, & Papadakis, 2011; Suri & Taneja, 2008).

Periodontal etkiler agisindan Gauthier ve ark. (2011), SARPE sonrasinda
posterior digler bolgesinde bukkal alveoler kemik kalinliginda azalma, palatal
kemik kalinliginda artis ve santral kesiciler arasindaki interproksimal alveoler
kret seviyesinde azalma egilimi bildirmistir. Bu bulgular cerrahi destekli
genisletmede dahi periodontal yapilarin etkilenebildigini gostermektedir.

Genisleme paterni tam olarak paralel degildir. Byloff ve Mossaz (2004),
SARPE ile elde edilen iskeletsel genislemenin biiyiik 6l¢iide maksiller yarilarin
lateral rotasyonu ile gergeklestigini, gercek horizontal translasyonun ise sinirli
kaldigim bildirmistir. Baska bir ¢alisma benzer sekilde genislemenin dental ark
seviyesinde en fazla oldugunu ve nazal tabana dogru azaldigini; kemik destekli
sistemlerde dahi kraniofasiyal baglantilar nedeniyle tam paralel genislemenin her
zaman elde edilemedigini géstermistir (Zandi, Miresmaeili, & Heidari, 2014).

67



Chamberland ve Proffit (2008), SARPE ile elde edilen genislemenin yaklagik
%A47’sinin iskeletsel, %53’iiniin dentoalveoler kaynakli oldugunu ve tedavi
sonrast relapsin agirlikli olarak dental komponentte gerceklestigini bildirmistir.
Bortolotti ve ark. (2020), SARPE sonrasinda erken donemde dental intermolar
genislemenin iskeletsel genislemeden daha fazla oldugunu ve toplam transversal
etkinin Onemli bir boliimiiniin molar bdlgedeki dental degisikliklerden
kaynaklandigini bildirmistir.

Aparey tasarimi dentoalveoler etkilerin miktarini degistirebilmektedir. Bir
calismada, dis destekli ve hibrit SARPE sistemlerinde V-paternli siitural agilma
gbzlendigini, ancak hibrit apareylerin benzer iskeletsel etkiler olustururken daha
az dental ve periodontal yan etkiye neden oldugu bildirilmistir (Kayalar,
Schauseil, Kuvat, Emekli, & Firatli, 2016).

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, SARPE’nin belirgin iskeletsel
genisleme saglamasina ragmen tedavi sonucunda dentoalveoler komponentin de

onemli bir paya sahip oldugu ve aparey tasariminin bu dagilimi etkileyebildigi
goriilmektedir (Chamberland & Proffit, 2008; Kayalar et al., 2016).

3.4. Komplikasyonlar

SARPE, maksillay1 iceren diger cerrahi girisimlere kiyasla gorece diigiik
morbiditeli bir prosediir olarak kabul edilmekle birlikte cerrahi, dentoalveoler ve
apareye bagli komplikasyonlar goriilebilmektedir (Bays & Greco, 1992; Suri &
Taneja, 2008).

Cerrahi komplikasyonlar arasinda hemoraji, enfeksiyon, agri ve maksiller
sinir dallarinda hasar yer almaktadir. Direng bolgelerinin yeterince
serbestlestirilmemesi durumunda asimetrik kiriklar gelisebilmekte; bunun
sonucunda interdental kemik hasar1, dis eti ¢ekilmesi, artmis dis mobilitesi ve
periodontal defektler ortaya ¢ikabilmektedir (Suri & Taneja, 2008).

Dentoalveoler komplikasyonlar arasinda bukkal dental tipping ve kok
rezorpsiyonu bildirilmistir (Suri & Taneja, 2008). Apareye bagl olarak palatal
mukozada irritasyon, aparey veya ankraj bilesenlerinde gevseme ve ekspansiyon
vidasinda mekanik problemler goriilebilmektedir (Neyt, Mommaerts, Abeloos,
De Clercq, & Neyt, 2002; Suri & Taneja, 2008). Daha nadiren bilateral lingual
duyu kayb1 ve nazopalatin kanal kisti gibi komplikasyonlar da bildirilmistir
(Chuah & Mehra, 2005; Mermer, Rider, & Cleveland, 1995).

Uygun hasta se¢imi, yeterli cerrahi serbestlestirme ve kontrollii aktivasyon
protokolii komplikasyon riskinin azaltilmasinda temel 6neme sahiptir (Koudstaal
et al., 2005; Suri & Taneja, 2008).

3.5. Stabilite ve Relaps

SARPE ile elde edilen transversal genislemenin uzun dénem stabilitesinin
genel olarak yiiksek oldugu bildirilmistir (Bays & Greco, 1992). Bununla birlikte
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tedavi sonrasinda yeni olusan dokularin konsolidasyonu i¢in yeterli retansiyon
gereklidir ve literatiirde 2-12 ay arasinda degisen retansiyon siireleri
onerilmektedir (Suri & Taneja, 2008).

SARPE sonrasinda bildirilen relaps oranlar1 yaklasik %5-25 arasinda
degismektedir. Konvansiyonel hizli st ¢ene genisletmesinde ise bazi
calismalarda relaps oranlarinin %63’e kadar ulasabildigi bildirilmistir (Suri &
Taneja, 2008). Bununla birlikte relaps miktar1 yalnizca uygulanan yonteme degil,
hastanin yasi, iskeletsel maturasyonu, elde edilen genisletme miktari ve
retansiyon protokolii gibi faktorlere de baghdir (Berger, Pangrazio-Kulbersh,
Borgula, & Kaczynski, 1998; Suri & Taneja, 2008).

Relapsin 6nemli boliimiiniin dentoalveoler komponentten kaynaklandigi ve
iskeletsel etkinin gorece daha stabil kaldigi bildirilmektedir (Chamberland &
Proffit, 2008). Kemik destekli SARPE sistemlerinde diisiik relaps bildirilmesi
nedeniyle rutin overekspansiyon gereksiniminin sinirl olabilecegi belirtilmistir
(Mommaerts, 1999; Zahl & Gerlach, 2002).

Sonu¢ olarak SARPE, ileri iskeletsel transversal darligin tedavisinde
ongoriilebilir bir genisleme saglayabilmekle birlikte uzun donem stabilite
agisindan yeterli retansiyon ve dentoalveoler degisikliklerin kontrolii 6nemini
korumaktadir (Chamberland & Proffit, 2008; Suri & Taneja, 2008).

4. MARPE ve SARPE Klinik Acidan Karsilastirilmasi
4.1. Endikasyon Sinirlan

Maksiller transversal darligin tedavisinde MARPE ve SARPE arasinda se¢im
yapilirken midpalatal stiturun maturasyon diizeyi, transversal yetersizligin
miktar1 ve hastaya 6zgii klinik 6zellikler birlikte degerlendirilmelidir (Angelieri
et al., 2013; Suri & Taneja, 2008).

MARPE, ozellikle biiylime potansiyeli azalmis ancak siitural maturasyonu
ileri diizeye ulagsmamis bireylerde, cerrahi miidahaleden kaginilarak iskeletsel
genisleme elde edilmesini saglayan minimal invaziv bir segenektir. Cantarella ve
ark. (2017), MARPE ile midpalatal ve pterigopalatin siiturlarda anlamli ayrilma
saglanabildigini géstermistir. Bununla birlikte ileri siitural maturasyon ve artmis
kraniofasiyal diren¢ MARPE ile elde edilen siitural agilimi sinirlayabilmektedir
(Kapetanovic¢ et al., 2021; C. B. Oliveira et al., 2021).

SARPE ise ileri derecede transversal iskeletsel darligin bulundugu ve
ortopedik siitural ayrilmanin Ongdriilebilir olmadigi eriskin bireylerde, direng
bolgelerinin cerrahi olarak serbestlestirilmesi yoluyla iskeletsel genislemenin
gergeklestirilmesini kolaylastirmaktadir. Ancak cerrahi girisime bagli morbidite
nedeniyle endikasyonun dikkatli konulmasi gerekmektedir (Bell & Epker, 1976;
Suri & Taneja, 2008). Bu nedenle MARPE ve SARPE arasindaki se¢im, tek bir
kriter yerine siitur maturasyonu, genigletme gereksinimi ve hastaya ait biyolojik
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sinirlarin birlikte degerlendirilmesine dayanmalidir (Angelieri et al., 2016; Betts
et al., 1995; Suri & Taneja, 2008).

4.2. Siitur Maturasyonu ve Yas Faktorii

Midpalatal siiturun maturasyon diizeyi, uygulanacak genisletme yontemine
verilecek yamiti belirleyen temel biyolojik faktdrlerden biridir. Siitural
maturasyonun ilerlemesiyle interdigitasyon ve siitur c¢evresindeki kemik
yogunlugu artmakta, bunun sonucunda ortopedik kuvvetlere karsi direng
ylikselmektedir. Angelieri siniflamasinda erken maturasyon evrelerinde (A—C)
ortopedik stitural ayrilma daha olasiyken, D ve E evrelerinde ayrilma
giiclesmektedir (Angelieri et al., 2013; Angelieri et al., 2016).

Bununla birlikte kronolojik yas siitural maturasyonu kesin olarak
yansitmamakta ve ayni yas grubundaki bireylerde farkli maturasyon evreleri
goriilebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle sinirda olgularda KIBT ile midpalatal
siiturun  bireysel olarak degerlendirilmesi tedavi planlamasina katki
saglamaktadir (Angelieri et al., 2013).

fleri siitur maturasyonu diizeylerinde MARPE ile elde edilen siitural agilim
sinirlanabilmekle birlikte, cerrahi dis1 genisleme tamamen diglanmamaktadir (C.
B. Oliveira et al., 2021). Choi ve ark. (2016), gen¢ eriskinlerde MARPE
sonrasinda olgularin %86,96’sinda midpalatal siitur ayrilmasi elde edildigini
bildirmistir. Calismanin uzun dénem takip grubunun ortalama yas1 20,9 £ 2,9 yil
olup bireyler CVMI evre 6 diizeyindedir. Bu bulgular, iskeletsel olarak olgun bazi
bireylerde MARPE ile basarili genigleme saglanabilecegini gostermektedir.

4.3. Transversal Darligin Siddeti ve Tedavi Secimine Etkisi

Transversal yetersizligin miktari, 6zellikle iskeletsel olarak olgun bireylerde
tedavi se¢iminde Onemli bir kriterdir. Maksillomandibular transversal
uyumsuzlugun 5 mm’den fazla oldugu eriskin olgularda cerrahi destekli
genisletmenin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (Betts, 2016; Betts et al.,
1995).

MARPE, biiyiimesi tamamlanmig ve transversal maksiller yetersizligi
bulunan bireylerde cerrahi olmayan bir tedavi secenegi olusturabilmektedir (S.
H. Choi et al., 2016; Kapetanovic et al., 2021). Buna karsilik Silverstein ve Quinn
(1997), iskeletsel olarak olgun bireylerde 5 mm’den fazla transversal
uyumsuzlugun cerrahi destekli genisletme agisindan degerlendirilmesi
gerektigini, 7 mm’den fazla uyumsuzlukta ise SARPE’nin belirgin bir
endikasyon olusturdugunu bildirmistir.

Bununla birlikte bu degerler kesin tedavi sinirlari olarak degerlendirilmemeli;
siitur maturasyonu, periodontal sinirlar, palatal anatomi ve hedeflenen iskeletsel
etki ile birlikte yorumlanmalidir (Angelieri et al., 2016; Nojima et al., 2018; Suri
& Taneja, 2008).
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4.4. Periodontal ve Alveoler Etkiler

MARPE’de ekspansiyon kuvvetinin 6nemli bir bolimii bazal kemige
iletildiginden, dentoalveoler yan etkiler konvansiyonel dis destekli genisletmeye
gore daha sinirlidir (Kapetanovi¢ et al., 2021; Park et al., 2017). Bununla birlikte
bukkal alveoler kemik kalinliginda azalma ve palatal bolgede kompansatuvar
yeniden sekillenme goriilebilmektedir. Bu degisikliklerin ¢ogunlukla sinirl ve
klinik olarak tolere edilebilir diizeyde oldugu bildirilmektedir (Lim et al., 2017;
H. W. Moon et al., 2020).

SARPE ile elde edilen genisleme ise hem iskeletsel hem de dentoalveoler
komponentlerden olusmaktadir. Posterior dislerde bukkal tipping, bukkal
alveoler kemik kalinliginda azalma ve alveoler kret seviyesinde degisiklikler
goriilebilmekte; ayrica maksiller segmentlerin lateral rotasyonu nedeniyle tam
paralel iskeletsel ayrilma her zaman elde edilememektedir (Byloff & Mossaz,
2004; Gauthier et al., 2011; Kayalar et al., 2016).

Dolayisiyla MARPE, dentoalveoler etkiler agisindan daha kontrollii bir profil
gostermekle birlikte, her iki yontemde de belirli diizeyde dentoalveoler
degisiklikler goriilebilmektedir (de Oliveira et al., 2021).

4.5. Stabilite ve Relaps

MARPE ve SARPE sonrasinda elde edilen transversal genisligin uzun donem
stabilitesi genislemenin iskeletsel ve dentoalveoler komponentlerine, maturasyon
diizeyine ve uygulanan retansiyon protokoliine baglidir (Chamberland & Proffit,
2008; Lim et al., 2017; Suri & Taneja, 2008).

MARPE sonrasinda elde edilen transversal genislemenin biiyiikk Olciide
korunabildigi, relapsin ise agirlikli olarak dental komponentte gerceklestigi ve
iskeletsel genislemenin gorece daha stabil kaldig1 bildirilmistir (S. H. Choi et al.,
2016; Lim et al., 2017).

SARPE’de de iskeletsel genisleme gorece stabil olmakla birlikte belirli
diizeyde relaps goriilebilmektedir (Chamberland & Proffit, 2008). Literatiirde
SARPE sonrasinda relaps oranlarinin %5-25 arasinda degistigi ve aktif
genisletme sonras1 2—12 aylik retansiyon dénemlerinin 6nerildigi bildirilmektedir
(Suri & Taneja, 2008). SARPE sonrasi relapsin da biiyiik olglide dental
komponentten kaynaklandigi, iskeletsel genislemenin ise gorece daha stabil

kaldig1 gosterilmistir (Chamberland & Proffit, 2008).

Sonug olarak her iki yontemde de uzun dénem stabilitenin saglanmasi igin
yeterli retansiyon Onem tasimakta; relapsin iskeletsel yapilardan c¢ok
dentoalveoler degisikliklerle iliskili oldugu goriilmektedir (Chamberland &
Proffit, 2008; Lim et al., 2017; Suri & Taneja, 2008).
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4.6. Hasta Konforu ve Morbidite

Hasta konforu agisindan MARPE, cerrahi girisim gerektirmemesi nedeniyle
SARPE’ye gore daha konservatif bir yaklasim sunmaktadir (S. H. Choi et al.,
2016; de Oliveira et al., 2021). Bununla birlikte mini vida mobilitesi veya
basarisizligi, mukozal irritasyon ve yetersiz siitural ayrilma gibi
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Choi ve ark. (2016), MARPE
uygulamalarinda mini vidalarin %35’inde basarisizlik, %13 {inde ise klinik olarak
kabul edilebilir diizeyde mobilite bildirmistir.

SARPE, diger ortognatik cerrahi prosediirlere kiyasla diisiik morbiditeli bir
islem olarak kabul edilmekle birlikte MARPE’den daha invazivdir (de Oliveira
et al., 2021; Suri & Taneja, 2008). Postoperatif agri, enfeksiyon ve nadiren
ndrosensoriyel komplikasyonlar goriilebilmektedir (Suri & Taneja, 2008; Woods,
Wiesenfeld, & Probert, 1997).

Bu nedenle tedavi se¢iminde yalnizca genisletmenin miktar1 degil, hedeflenen
iskeletsel etkinin saglanmasi ile tedavinin hastaya getirecegi morbidite arasindaki
denge de dikkate alinmalidir. Uygun olgularda MARPE daha konservatif bir
yaklagim sunarken (de Oliveira et al., 2021), ileri iskeletsel darlik ve artmis
siitural diren¢ bulunan olgularda direng bolgelerinin cerrahi olarak
serbestlestirilmesiyle iskeletsel genisleme saglamak amaciyla SARPE gerekli
olabilmektedir (Koudstaal et al., 2005; Suri & Taneja, 2008).

5. Klinik Karar Yaklasimi

Maksiller transversal darligin tedavisinde uygun genisletme yonteminin
secimi yalnizca kronolojik yasa dayandirilmamalidir. Klinik karar siirecinde
midpalatal siiturun maturasyon diizeyi, transversal yetersizligin miktari,
periodontal sinirlar, palatal kemik anatomisi, hedeflenen iskeletsel etki ve hastaya
ait bireysel faktorler birlikte degerlendirilmelidir (Angelieri et al., 2013; Nojima
et al., 2018; Suri & Taneja, 2008).

Transversal darligin miktar1 dnemli bir belirleyici olmakla birlikte tek bagina
yeterli degildir. Betts ve ark. (1995), eriskin bireylerde 5 mm’nin iizerindeki
transversal  iskeletsel yetersizliklerde cerrahi destekli  genisletmenin
degerlendirilmesi gerektigini; Silverstein ve Quinn (1997) ise 7 mm’den fazla
transversal darlik bulunan olgularda SARPE icin giicli bir endikasyon
olustugunu bildirmistir. Bununla birlikte bu degerler kesin sinirlar olmayip
stitural maturasyon ve hastanin biyolojik sinirlar ile birlikte yorumlanmalidir.

Midpalatal siiturun maturasyon diizeyi tedavi sec¢imini dogrudan
etkilemektedir. Angelieri ve ark. (2016), D ve E evrelerindeki siiturlarda
konvansiyonel yontemlerle siitural ayrilmanin belirgin sekilde zorlastigim
bildirmistir. Ancak ileri maturasyon MARPE ile genisletmeyi tamamen
dislamamaktadir; iskeletsel olarak olgun bazi bireylerde cerrahi olmayan
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MARPE ile basarili siitural ayrilma saglanabilmektedir (S. H. Choi et al., 2016;
C. B. Oliveira et al., 2021).

Bununla birlikte siitural maturasyonun ilerlemesi ve buna eslik eden artmis
kraniofasiyal direng, MARPE ile elde edilen iskeletsel a¢ilimin miktarini ve
ongoriilebilirligini azaltabilmektedir. Ileri maturasyon diizeylerinde siitural
acilimin smirlanmasiyla istenmeyen dentoalveoler etkilerin ortaya ¢ikma riski
artabilmekte ve cerrahi destekli yaklasimlar gilindeme gelebilmektedir.
SARPE’de sirkummaksiller direng bolgelerinin cerrahi olarak serbestlestirilmesi,
iskeletsel olarak olgun eriskinlerde maksiller genislemenin gerceklestirilmesini
kolaylastirmaktadir (Koudstaal et al., 2005; Suri & Taneja, 2008).

Sonug olarak tedavi se¢imi, transversal darligin siddeti, siitur maturasyonu,
periodontal ve anatomik sinirlar ile hedeflenen iskeletsel etkinin birlikte
degerlendirilmesine dayanmalidir. Uygun olgularda MARPE cerrahi olmayan bir
genigletme secenegi sunarken (S. H. Choi et al., 2016; de Oliveira et al., 2021),
ileri iskeletsel darlik ve cerrahi destek gerektiren olgularda SARPE giindeme
gelmektedir (Betts et al., 1995; Suri & Taneja, 2008).

6. Sonug¢

Maksiller transversal darligin tedavisinde basarili ve stabil sonug elde
edilebilmesi i¢in problemin dental, fonksiyonel veya iskeletsel kokeninin dogru
belirlenmesi ve tedavi se¢ciminin bireysellestirilmesi gerekmektedir. Kronolojik
yas tek bagma yeterli bir kriter olmayip, transversal yetersizligin miktari,
midpalatal siiturun maturasyon diizeyi, dentoalveoler kompanzasyon, periodontal
sinirlar ve hastaya 06zgii anatomik ozellikler birlikte degerlendirilmelidir
(Angelieri et al., 2013; Betts et al., 1995; Suri & Taneja, 2008).

Biiylime potansiyeli devam eden bireylerde konvansiyonel hizli iist gene
genisletmesi yeterli olabilirken, konvansiyonel genisletmenin
ongoriilebilirliginin azaldig ileri maturasyon diizeylerinde MARPE veya SARPE
gibi alternatif yaklagimlar giindeme gelmektedir (Angelieri et al., 2016; C. B.
Oliveira et al., 2021). MARPE, uygun hasta se¢iminde cerrahi girisim olmaksizin
maksiller genisletme saglayabilen bir segenekken (S. H. Choi et al., 2016), ileri
iskeletsel darlik, artmus siitural direng ve yliksek miktarda genisletme gereksinimi
bulunan olgularda SARPE 6nemli bir tedavi segenegi olusturmaktadir (Betts et
al., 1995; Suri & Taneja, 2008). Sonug olarak MARPE ve SARPE birbirinin
dogrudan alternatifi degil, farkli biyolojik ve klinik gereksinimlere yanit veren
tamamlayici tedavi yontemleridir. Tedavinin temel amaci, miimkiin olan en az
invaziv yontemle yeterli iskeletsel genisleme saglarken periodontal dokulari
korumak ve uzun dénem stabiliteyi siirdiirmektir (Lim et al., 2017; Suri & Taneja,
2008).
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Giris

Dudak-damak yariklart (DDY), iist dudak, alveolar ¢ikinti ve damak
yapilariin embriyonik donemde tam olarak birlesememesi sonucu ortaya ¢ikan
dogumsal anomalilerdir. Bu anomaliler beslenme, konusma, isitme, dis gelisimi,
yiiz biiylimesi ve psikososyal uyum {izerinde ¢ok yonlii etkiler olusturur (Mossey
et al., 2009). Diinya Saghk Orgiitii, kraniyofasiyal anomalilerin saglik sistemine

ylikiinii azaltmaya yonelik stratejilerinde DDY'yi oncelikli konular arasinda
saymustir (W. Shaw, 2004).

Bu boélimde DDY'nin epidemiyolojisi, embriyolojisi, etiyolojisi ve
siniflamast gibi temel konular ayrintili olarak ele alinmamis; odak, tedavinin
kendisine yoneltilmistir. Ortodontik ve cerrahi miidahaleler, hastanin yasi ve
gelisim evresine gore kronolojik sirayla, prenatal donemden erigkin
rehabilitasyonuna kadar sunulmus; her evrede klasik ilkeler giincel kanitlarla
birlikte tartisilmistir.

Multidisipliner Ekip Yaklasimi ve Tedavi Zaman Cizelgesi

American Cleft Palate-Craniofacial Association (ACPA) parametrelerine gore
yarikli bireylerin tedavisi; plastik ya da agiz, dis ve ¢ene cerrahi, ortodontist,
pediatrik dis hekimi, kulak burun bogaz uzmani, odyolog, konusma ve dil
terapisti, genetik uzmani, psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan olusan
deneyimli ekiplerce yiiriitiilmelidir (“Parameters For Evaluation and Treatment
of Patients With Cleft Lip/Palate or Other Craniofacial Differences,” 2018).
Tedavi, biiyiime ve gelisim evrelerine gore siralanmig bir protokol izler. Her
merkezin protokolii farklilik gosterse de ortodontik ve cerrahi miidahalelerin
genel siralamasi Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Dudak-damak yariginda ortodontik ve cerrahi tedavinin yasa gore genel
siralamasi

Yas/donem Cerrahi miidahale Ortodontik/ortopedik
miidahale

Prenatal — Ultrasonografik tani, aile
danigmanligi

0-3 ay — Cerrahi  Oncesi  infant

ortopedisi / nazoalveolar
sekillendirme (NAM)

3-6 ay Primer dudak onarmi (£ | —
primer rinoplasti,
gingivoperiosteoplasti)
9-18 ay Damak onarimi | —
(palatoplasti)
3-6 yas Velofarengeal —yetmezlik | izlem; ciddi capraz
cerrahisi (gerekirse) kapanista erken miidahale
7-11 yas (karma dislenme) | Sekonder alveolar kemik | Greft Oncesi maksiller
greftleme genigletme, kesici
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Yas/donem Cerrahi miidahale Ortodontik/ortopedik
miidahale

hizalama; maksiller
protraksiyon

12-15 yas (daimi | — Kapsamli sabit ortodontik
dislenme) tedavi, kanin siirmesinin
yonetimi

16—18 yas ve sonrast Ortognatik cerrahi, | Cerrahi Oncesi ve sonrasi
sekonder rinoplasti, dudak | ortodonti, protetik/implant
revizyonu rehabilitasyonu

Prenatal Donem

Yariklarin 6nemli bir kismi giiniimiizde gebeligin ikinci trimesterinde yapilan
rutin ultrasonografik taramada taninabilmektedir. Dudak yariginin prenatal tanisi
gorece kolayken, izole yarik damagin ultrasonografiyle saptanmasi glictiir.
Prenatal tani, ailenin dogumdan 6nce yarik ekibiyle tanismasina, tedavi siireci ve
beslenme konusunda bilgilendirilmesine ve eslik edebilecek anomaliler agisindan
genetik danigmanlik almasina olanak tanir. Dogumdan sonraki ilk gilinlerde
yapilan ekip degerlendirmesinde yarigin tipi ve genisligi kaydedilir, beslenme
yontemi belirlenir ve NAM uygulanacaksa 6l¢ii alinarak tedaviye baslanir. Bu
donemde alinan agiz ici dlgiiler ve standart fotograflar, ilerleyen yillardaki tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesi i¢in baslangic kaydi olarak arsivlenmelidir.

Yenidogan Dénemi ve Cerrahi Oncesi Infant Ortopedisi

Cerrahi 6ncesi infant ortopedisi (presurgical infant orthopedics, PIO), primer
dudak onarimindan &nce yarik segmentlerini yaklastirmay1 ve maksiller arki
diizenlemeyi amaglayan uygulamalarin genel adidir. ilk kez McNeil tarafindan
pasif akrilik plaklarla tanimlanan yontem, zamanla aktif (pinli) ve pasif apareyler
olarak cesitlenmistir (McNEIL, 1950). Latham tarafindan tanimlanan pinle
tutunan aktif aparey, segmentleri birka¢ hafta icinde mekanik olarak yaklastirir
(Latham, 1980).

Nazoalveolar Sekillendirme

Grayson, Santiago, Brecht ve Cutting (1999), klasik PIO'yu burun kanadi ve
kolumella deformitesini de hedefleyen nazoalveolar sekillendirme (NAM) ile
gelistirmistir(Grayson et al., 1999) . NAM'da haftalik olarak diizenlenen bir oral
plak, alveolar segmentleri yonlendirir. Alveolar yarik yaklagik 5 mm'nin altia
indiginde plaka eklenen nazal stent, alt lateral kartilaji sekillendirir. Cift tarafli
yariklarda ek olarak kolumella uzatilir. Yenidogan doneminde maternal strojene
bagh kartilaj esnekliginin yiiksek olmasi nedeniyle tedavinin ilk haftalarda
baslatilmas1 Onerilir.

NAM'n dudak onarmmim kolaylastirdigi ve burun simetrisini kisa dénemde
iyilestirdigi yaygin olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte PIO'nun uzun dénem
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etkinligi tartismalidir. Tek tarafli tam yariklarda yiiriitilen ¢ok merkezli
randomize Dutchcleft calismasinda, infant ortopedisinin maksiller ark boyutlar
iizerinde anlamli bir uzun dénem etkisi gosterilememistir (Prahl et al., 2001).
Uzel ve Alparslan da sistematik derlemelerinde PIO'nun uzun dénem yararlarini
destekleyen kanitin yetersiz oldugunu bildirmistir(Uzel & Alparslan, 2011) . Bu
nedenle NAM; ailenin uyumu, sik kontrol gereksinimi ve maliyet gbz Oniinde
tutularak, o6zellikle genis yariklarda ve belirgin burun deformitesinde segici
olarak uygulanmalidir.

Daha giincel kanitlar NAM'in etkisini ¢ikt1 tiirline gore ayirmaktadir.
Padovano ve ark. en az 4 yasina kadar izlenen tek tarafli tam yarikli hastalari
igeren 12 ¢aligmay1 degerlendirmistir (Padovano et al., 2022). Bu meta-analizde
NAM uygulanan ¢ocuklarda, hi¢ cerrahi dncesi aparey kullanilmayanlara gore
Asher-McDade olgeginde kabul edilebilir burun formu ve vermilyon sinir
olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin nazolabiyal profilde anlamli fark
saptanmamis; NAM ile diger infant ortopedisi apareyleri arasinda da anlaml1 fark
gosterilememistir. Bu bulgular, NAM'in olasi uzun dénem yararinin maksiller
arkin boyutlarindan ¢ok burun estetiklerinde ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir;
ancak dahil edilen ¢aligmalarin ¢ogunun retrospektif olmasi kanit diizeyini
sinirlar.

Son yillarda NAM uygulamasinda dijital i akis1 6ne ¢ikmistir. Yenidoganda
geleneksel Olcii alma isleminin hava yolu riski tagimasi nedeniyle agiz igi
tarayicilar kullanilmakta; segmentlerin hedef konumu bilgisayar destekli tasarim
(CAD) ortaminda planlanarak ardisik apareyler 6nceden ii¢ boyutlu yaziciyla
iiretilmektedir (Gong et al., 2020). Abd El-Ghafour ve arkadaslari (2020),
randomize kontrollii c¢aligmalarinda {i¢ boyutlu yaziciyla iiretilen NAM
apareyinin tek tarafli yarikli bebeklerde maksiller ark boyutlarini diizenlemede
etkili oldugunu bildirmistir (Abd El-Ghafour et al., 2020) . Dijital is akisi, kontrol
sayisini ve ailenin tedavi yiikiinli azaltma potansiyeli tagimakla birlikte, uzun
donem sonuglart heniiz yeterince aragtirllmamustir.

Yenidogan doneminde beslenme de onceliklidir. Yarik damakli bebekler
negatif intraoral basing olusturamadiklarindan, sikistirilabilir biberonlar ve 6zel
emzikler kullanilir. Beslenme plaklarinin emme etkinligini artirdigina dair kanit
stnirlidir.

Primer Cerrahi: Dudak ve Damak Onarim
Dudak onarmi

Primer dudak onarimi genellikle 3.-6. aylar arasinda yapilir. Tek tarafli
yariklarda en yaygin kullanilan yontem, Millard (1960) tarafindan tanimlanan
rotasyon-ilerletme teknigidir (MILLARD, 1960) . Bu teknikte medial segment
asag1 rotasyonla, lateral segment ise medyale ilerletilerek birlestirilir; boylece
Cupid yayr hizalanir ve skar dogal filtrum ¢izgisine yerlestirilir. Cift tarafli
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yariklarda Mulliken, dudak ve burun deformitesinin tek seansta simetrik olarak
diizeltilmesi, orbicularis oris kasmin premaksilla Oniinde birlestirilmesi ve
prolabiumun kii¢iik bir filtrum olarak sekillendirilmesi ilkelerini tanimlamigtir
(Mulliken, 1985). Dudak onarimi sirasinda primer burun diizeltmesi de yaygin
olarak uygulanir.

Bazi merkezlerde dudak onarimina, alveolar segmentler arasinda periost
tiineli olusturarak kemik olusumunu amaglayan gingivoperiosteoplasti (GPP)
eklenir. NAM ile segmentler yaklastirildiktan sonra uygulanan GPP, sonraki
kemik greftleme gereksinimini azaltabilir. Ancak bu yaklagimin maksiller
biiyiime lizerindeki olas1 olumsuz etkileri tartismalidir (Seifeldin, 2016).

Damak onarimmi

Palatoplastinin temel amaci, velofarengeal yeterliligi saglayarak normal
konusma gelisimine olanak tanimaktir. Konusma gelisimi agisindan damak
onariminin 18. aydan once, cogu merkezde 9.-12. aylar arasinda yapilmasi
onerilir (“Parameters For Evaluation and Treatment of Patients With Cleft
Lip/Palate or Other Craniofacial Differences,” 2018). Yumusak damak
onariminda levator veli palatini kasinin anormal sert damak yapismasindan
ayrilip orta hatta yeniden konumlandirilmasi (intravelar veloplasti) temel ilkedir.
Bu ilkenin radikal kas diseksiyonu ile uygulandigi teknik Sommerlad tarafindan
tamimlanmistir (Sommerlad, 2003) . Furlow (1986) ise karsilikli iki Z-plasti ile
hem kas halkasini yeniden olusturan hem de yumusak damagi uzatan teknigi
tanimlamistir (Furlow, 1986). Sert damak onarmminda iki flepli palatoplasti ve
von Langenbeck teknigi yaygin olarak kullanilir.

Damak onariminin zamanlamasi konusundaki en gii¢lii kanit, 23 merkezde
558 izole yarik damakli bebegin 6. ya da 12. ayda standart teknikle opere edilmek
iizere randomize edildigi TOPS caligmasindan gelmektedir (Gamble et al., 2023)
. Bes yasta velofarengeal yetmezlik sikligi 6. ayda opere edilen grupta %8,9, 12.
ayda opere edilen grupta ise %15,0 bulunmustur (risk oran1 0,59; %95 Gi 0,36—
0,99). Postoperatif komplikasyonlar iki grupta seyrek ve benzer diizeydedir.
Bununla birlikte bu ¢aligma yalnizca sendromik olmayan, tibben uygun ve yeterli
kaynaklara sahip merkezlerde tedavi edilen izole yarik damakli bebekleri
kapsadigindan, sonuglarin tam dudak-damak yariklarina dogrudan genellenmesi
uygun degildir.

Velofarengeal yetmezlik

Bagaril1 bir palatoplastiye ragmen hastalarin bir kisminda yumusak damak ve
farenks duvarlari konugsma sirasinda nazofarenksi yeterince kapatamaz.
Velofarengeal yetmezlik (VFY) hipernazalite, nazal hava kacag ve
kompansatuvar artikiilasyon bozukluklartyla kendini gosterir. Tani, konugma ve
dil terapistinin algisal degerlendirmesine ek olarak nazoendoskopi ve cok
diizlemli videofloroskopi ile konur. Tedavide oncelik konusma terapisidir;
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yapisal yetersizlikte ise farengeal flep, sfinkter faringoplasti ya da yetersiz kas
konumlandirmas1 olan hastalarda Furlow teknigiyle yeniden palatoplasti
uygulanir (“Parameters For Evaluation and Treatment of Patients With Cleft
Lip/Palate or Other Craniofacial Differences,” 2018). Cerrahinin uygun olmadig:
hastalarda farengeal obturator (konusma bulbu) ya da palatal kaldiric1 protezler
kullanilabilir. VFY'nin degerlendirilmesi, ileride planlanacak maksiller
ilerletmenin konusma {izerindeki etkisini dngdérmek agisindan ortodontist ve
maksillofasiyal cerrah i¢in de dnemlidir.

Primer cerrahinin maksiller bilyiimeye etkisi

Opere edilmemis yarikli eriskinlerde maksiller biiyiimenin biiyiik Slclide
normal olmast, yarikli bireylerde goriilen maksiller yetersizligin 6nemli kisminin
iyatrojenik oldugunu diisiindiirmektedir. Ross, farkli merkezlerde tedavi edilen
tek tarafli tam yarikli bireylerin verilerini inceledigi ¢ok boliimli ¢aligmasinda
cerrahi teknigin ve cerrahin deneyiminin yiiz biiyiimesi iizerinde belirleyici
oldugunu gostermistir(Ross, 1987) . Damak onariminda sert damakta agik
birakilan kemik alanlarinda gelisen skar dokusu, maksillanin sagittal ve
transversal bilylimesini kisitlar. Bu nedenle ortodontist, cerrahi teknigin se¢imi
ve sonuglarin izlenmesinde ekibin aktif bir iiyesi olmalidir.

Primer cerrahi protokollerinin karsilastiritlmasindaki en kapsamli randomize
kanit, Scandcleft caligmalarindan gelmektedir. Bu calismalarda ii¢ merkez
grubunun yerel protokolleri ortak bir protokolle karsilagtirilmis; 8 yasindaki 411
cocugun modelleri GOSLON §lgiitiiyle kor bir  panel tarafindan
degerlendirilmistir. Hi¢cbir denemede protokoller arasinda dis arki iligkisi
bakimindan anlamli fark bulunmamistir(Helivaara et al., 2020). 5, 8 ve 10 yas
sonuclarini karsilagtiran izlem ¢aligmasi da bu bulguyu dogrulamistir (Heliovaara
et al., 2022). Bu sonuglar, sert ve yumusak damak onariminin zamanlamasi ve
siralamasindaki farkliliklarin tek basina belirleyici olmadigimi gostermektedir.
Buna gore sonug iizerinde cerrahi deneyim ve ekip protokoliiniin tutarliligr gibi
faktorlerin daha etkili oldugu diisliniilmektedir.

Siit Dislenme Donemi

Yarikli bireylerde ortodontik tedavi, tek ve uzun bir tedavi yerine belirli
hedeflere yonelik kisa ve sinirli evreler halinde planlanmalidir. Bu yaklagim hem
hasta uyumunu korur hem de tedavi yorgunlugunu azaltir (Vig & Mercado,
2015).

Siit dislenme dénemi, primer cerrahilerin tamamlandig1 ve konusma, isitme
ve dis saglhiginin yakindan izlendigi bir donemdir. Konusma ve dil terapisti
tarafindan yapilan diizenli degerlendirmeler, velofarengeal yetmezligin erken
taninmasini saglar; ikincil konusma cerrahisi gereksinimi genellikle bu donemde
belirlenir (“Parameters For Evaluation and Treatment of Patients With Cleft
Lip/Palate or Other Craniofacial Differences,” 2018). Yarik damakli ¢gocuklarda
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Ostaki borusu islev bozukluguna bagli eflizyonlu otitis media sik goriildiigiinden
odyolojik izlem de bu dénemin 6nemli bir par¢asidir.

Dis hekimligi agisindan bu dénemin onceligi koruyucu bakimdir. Yarik
bolgesindeki dislerde mine hipoplazisi ve konum bozukluklari, dudak skarinin
agiz hijyenini giiglestirmesiyle birlesince ciiriik riski artar. Bu nedenle ailelere
erken donemde agiz hijyeni egitimi verilmeli ve diizenli floriir uygulamalar
planlanmalidir. Ciiriik nedeniyle erken kaybedilen siit disleri, ileride yapilacak
ortodontik tedavi ve alveolar kemik greftlemesi i¢in gerekli ark biitlinliglini
bozabilir.

Siit dislenme doneminde ortodontik miidahale genellikle gerekmez. Bu
donemde amag izlem, agiz hijyeni egitimi ve ¢ilirik 6nlemedir. Fonksiyonel
mandibular kaymaya neden olan ¢apraz kapanislar ise erken diizeltilebilir. Ancak
bu donemde elde edilen transversal diizeltmenin damak skar1 nedeniyle niiks
etme egilimi yiiksektir.

Karma Dislenme Dénemi ve Maksiller Ekspansiyon

Karma diglenme donemi, ortodonti ile cerrahinin en yakin igbirligi yaptigi
evredir. Greft 6ncesi ortodontik tedavinin amaglar1 sunlardir:

e Maksiller genisletme: Kollabe olmus yarik segmentinin
genisletilmesi, arka ¢apraz kapanisin diizeltilmesini ve cerrahin yarik
bolgesine daha iyi erigmesini saglar. Segmentlerin 6n bolgede
kontrolii i¢in fan tipi ya da quad-helix gibi farkli genisletme apareyleri
kullanilabilir. Genigletme yarigi ve fistiilii biiyiitebileceginden,
miktar1 cerrahla birlikte planlanmalidir.

e Kesicilerin hizalanmasi: Rotasyonlu ve ¢apraz kapanistaki kesiciler
diizeltilebilir. Ancak yarik komsu diglerin kokleri ince kemik Ortiisiine
sahip oldugundan, bu disler greftlemeden 6nce yarik yoniine hareket
ettirilmemelidir; kok hareketleri greftleme sonrasina birakilmalidir.

e Greft sonrasi retansiyon: Genisletme sonrasi kazanilan ark formu,
greftleme sirasinda ve sonrasinda sabit bir retainer ya da transpalatal
ark ile korunmalidir.

Maksiller ekspansiyonun planlanmasi

Yarikli hastalarda maksiller darlik, yarik tarafindaki kiiciik segmentin ice
dogru kollaps1 ve damak skarmnin transversal biiylimeyi kisitlamasi sonucu
gelisir. Bu nedenle darlik ¢cogunlukla asimetriktir ve 6n bolgede, kanin hizasinda
daha belirgindir. Yarikli olmayan bireylerden farkli olarak ekspansiyonun amaci
yalnizca capraz kapanist diizeltmek degildir. Ekspansiyon ayni zamanda
segmentleri greftleme Oncesinde uygun konuma getirir ve cerrahin yarik
bolgesine erigimini kolaylagtirir.
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Bu anatomik farklilik, 6n bolgede daha fazla genisleme saglayan genisletici
tasarimlarim giindeme getirmistir. Figueiredo ve ark., tek tarafl1 yarikli 20 hastay1
modifiye Hyrax ya da ters mini-Hyrax genisleticiye randomize etmis ve greft
oncesinde KIBT ile degerlendirmistir (Figueiredo et al., 2016) . Her iki genisletici
de anlamli transversal genisleme saglamis, gruplar arasinda genel olarak fark
saptanmamistir. Genisleme kron diizeyinde apeks diizeyinden fazla, posterior
bolgede ise anteriordan daha belirgin bulunmustur. Yarikli ve yariksiz taraflar
simetrik olarak genislemistir. Bu bulgular, dis destekli genisleticilerin yarikli
hastalarda da 6nemli 6l¢iide dentoalveolar etki olusturdugunu gostermektedir.

Ekspansiyonun greftlemeden oOnce mi sonra mi yapilmast gerektigi
tartigmalidir. Greft 6ncesi ekspansiyon, segmentlerin dogru konumda kemikle
birlestirilmesini ve daha genis bir cerrahi erigsimi saglar; ancak yarik boslugunu
ve varsa fistiilil biiytitebilir. Greft sonras1 ekspansiyon ise greftlenmis kemigin
biitiinliigiinii zorlayabilir. Bu nedenle ekspansiyon miktar1 cerrahla birlikte
belirlenmeli, kazanilan ark formu greftleme sirasinda ve sonrasinda sabit bir
aparey ile korunmalidir.

Mabksiller protraksiyon

Biiylime donemindeki yarikli hastalarda maksiller yetersizligin tedavisinde
yliz maskesi ile maksiller protraksiyon uygulanir. Liou ve Tsai, siitiirlerin
mobilizasyonunu artirmak amaciyla haftalik doniisiimli hizli genisletme ve
daraltma (Alt-RAMEC) protokoliinii yarikli hastalarda tanimlamistir (Liou &
Tsai, 2005) . De Clerck ve ark. ise mandibula ve zigomatik busona yerlestirilen
miniplaklara uygulanan Class III elastiklerle kemik destekli maksiller
protraksiyonu tanimlamistir (De Clerck et al., 2009) . Kemik destekli
protraksiyon, dis destekli yontemlerde goriilen dentoalveolar yan etkileri
azaltmakta ve alveolar yarik greftlendikten sonra uygulandiginda maksillanin tek
parga olarak hareket etmesine olanak tanimaktadir.

Tindlund, 10 yasindan 6nce maksiller genisletme ile birlikte yiiz maskesi
uygulanan yarikli hastalarda maksillanin 6ne hareketi ve kesici iligkisinin
diizelmesiyle olumlu iskeletsel yanit elde edildigini bildirmistir (Tindlund, 1994)
. Bununla birlikte yarikli hastalarda protraksiyonun etkinligi, damak skarmin
maksillanin hareketini kisitlamasi nedeniyle yariksiz Class I1I hastalara gére daha
siirlt ve degiskendir. Mandibular biiylimenin tedavi sonrasinda siirmesi niiksiin
baslica nedenidir; bu nedenle agir1 diizeltme yapilmasi ve biiylime tamamlanana
kadar gece kullanilan yiiz maskesi ya da Class III elastiklerle retansiyon onerilir.
Ciddi maksiller yetersizligi olan hastalarda protraksiyonun amaci ortognatik
cerrahiden kaginmak degil, ergenlik doneminde okluzyonu ve yiiz estetigini
iyilestirmek ve gerekecek cerrahi ilerletme miktarim azaltmak olarak
belirlenmelidir.

Yarikli hastalarda kemik destekli protraksiyona (bone-anchored maxillary
protraction, BAMP) yonelik kanitlar son yillarda artmistir. Faco ve ark., sekonder
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alveolar kemik greftlemeden en az 6 ay sonra maksiller posterior bélgeye ve
mandibular anterior bolgeye Bollard miniplaklar: yerlestirilen 23 tek tarafli tam
yarikli hastay1 incelemistir (Faco et al., 2019) . Ortalama 18 ay tam giin Class 111
elastik kullanimi sonrasinda BAMP grubunda, yas ve cinsiyet bakimindan
eslestirilmis tedavisiz kontrollere gére daha fazla maksiller protriizyon (SNA) ve
Class III uyumsuzlugunda (ANB, Wits) daha belirgin azalma saptanmistir. Bu
protokolde miniplaklarin greftlemeden sonra yerlestirilmesi, maksillanin tek
parca halinde hareket ettirilmesine olanak tanir. Bununla birlikte BAMP'in
biiylime sonuna kadar stabilitesi ve ortognatik cerrahi gereksinimini ne ol¢iide
azalttig1 konusundaki veriler hala siirlidir.

Alveolar Yarik ve Sekonder Alveolar Kemik Greftleme

Alveolar yarik, dudak yarngi (£ damak yarigil) olan bireylerin biiyiik
¢ogunlugunda bulunur ve primer cerrahiden sonra genellikle agik kalir. Tedavi
edilmeyen alveolar yarik; maksiller segmentlerin instabilitesi ve kollapsi, yarik
komsu dislerde periodontal destek kaybi, daimi kaninin siirememesi, oronazal
fistiil, nazal taban ve alar kaide desteginin yetersizligi ile protetik
rehabilitasyonda giiclilk gibi sorunlara yol acar. Alveolar kemik greftlemenin
(AKG) amaglar sunlardir:

e Maksiller arkin siirekliligini ve segment stabilitesini saglamak

e Yarik komsu dislere kemik destegi saglamak ve kaninin greftlenmis
kemige slirmesine olanak tanimak

e Oronazal fistiilii kapatmak ve burun kanadi tabanimi desteklemek

e Ortodontik dis hareketi ve gerektiginde implant yerlesimi icin yeterli
kemik hazirlamak

Zamanlama

Greftleme zamanlamasi primer (dudak onarmmui sirasinda ya da 2 yasindan
once), erken sekonder (2-5 yas), sekonder (6—13 yas) ve ge¢ sekonder (erigskin
donem) olarak smiflandirilir. Primer greftlemenin maksiller biiyiimeyi olumsuz
etkilediginin goriilmesinin ardindan, Boyne ve Sands, karma dislenme
doneminde uygulanan sekonder greftlemeyi tanimlamistir (Boyne & Sands,
1972) . Oslo ekibinin uzun dénem sonuglari, 9-11 yas aralifinda, daimi kaninin
kokiiniin yaklasik iicte biri ile yaris1 olustugu donemde yapilan greftlemenin en
yiiksek basar1y1 sagladigim gostermistir (Abyholm et al., 1981). Kanin siirmeden
once yapilan greftleme, siiren disin alveolar kemigi uyarip tagimasi sayesinde
daha yiiksek kemik seviyesiyle sonuclanir. Kaninin siirmesinden sonra yapilan
greftlemede ise basari oranlari belirgin olarak diiser.

Zamanlamanin belirlenmesinde kronolojik yastan ¢ok dental yas esas alinir.
Yarik komsu lateral kesicinin varligi ve korunabilirligi durumunda, bu disin
siirmesine olanak tanimak i¢in greftleme 5—7 yaslarina ¢ekilebilir (Kaura et al.,
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2018). Yarik komsu santral kesicinin yetersiz kemik destegi nedeniyle risk
altinda oldugu olgularda da daha erken greftleme degerlendirilebilir.

Greft materyalleri

Otojen kemik, osteogenetik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif &zellikleri
nedeniyle altin standart kabul edilir. En sik kullanilan verici bdlge, bol miktarda
kanselloz kemik saglayan anterior iliak krestir. Alternatif verici bolgeler arasinda
mandibular simfiz, proksimal tibia, kraniyal kalvaryum ve kosta yer alir.
Mandibular simfiz, ayn1 cerrahi alanda elde edilmesi ve yatak siiresini kisaltmasi
nedeniyle kiiclik yariklarda tercih edilebilir; ancak gelismekte olan daimi dis
germlerine zarar verme riski tasir.

Verici bdlge morbiditesini azaltmak amaciyla rekombinant kemik
morfogenetik protein-2 (rhBMP-2), demineralize kemik matriksi, allogreftler,
ksenogreftler, sentetik kalsiyum fosfat kemik yerine koyucular ve trombositten
zengin fibrin (PRF) gibi otolog kan iiriinleri arastirilmaktadir. Sistematik
derlemeler, thBMP-2'nin bazi ¢alismalarda iliak greftle karsilastirilabilir sonuglar
verdigini, ancak alternatif materyallerin iistiinligiinii gosterecek diizeyde kanit
bulunmadigini bildirmektedir (Guo et al., 2011). thBMP-2"nin pediatrik yarik
hastalarinda kullanimi birgok iilkede endikasyon disidir ve 6dem gibi yan etkiler
acisindan dikkat gerektirir.

Nisan 2024'e kadar yayimlanmis alt1 ¢alismay1 i¢eren giincel bir meta-analiz
bu belirsizligi desteklemektedir. Xu ve Liu, 6 aylik izlemde otojen iliak greftle
daha yiiksek kemik olusumu elde edildigini bildirmistir (Xu & Liu, 2026) .
Yazarlar, hBMP-2"nin kemik hacmi ve kemik olusum oran1 bakimindan belirgin
bir istiinliik saglamadig1 ve zarar potansiyeli tasidigi sonucuna varmistir. Bu
nedenle giiniimiizde alternatif materyaller, iliak greftin rutin yerine gececek bir
secenek olarak degil; verici bolge morbiditesinin 6zellikle istenmedigi ya da
tekrarlayan greftleme gereken segilmis olgularda degerlendirilmelidir.

Trombositten zengin fibrin (PRF) ve trombositten zengin plazma (PRP) gibi
otolog trombosit konsantrelerinin otojen grefte eklenmesi de yaygin olarak
arastirlmistir. Vasquez-Alvarez, Wang ve Zapata, 19 calismayi igeren meta-
analizlerinde trombosit konsantresi eklenen gruplarla yalnizca otojen greft
uygulanan gruplar arasinda fark saptamanustir (Vasquez-Alvarez et al., 2025).
Bu sonug 3. ve 6. aydaki kemik yogunlugu, 6. aydaki rejenere kemik hacmi
yiizdesi ve 12. aydaki yeni kemik hacmi i¢in gegerlidir; yara agilmasi ve fistiil
kapanmasi gibi klinik sonuglarda da fark goriilmemistir. Thangarajah ve ark.
sistematik derlemelerinde PRF ya da PRP kullanilan gruplarla kontrol gruplarinin
benzer sonuglar elde ettigini bildirmistir (Thangarajah et al., 2024). Bu nedenle
mevcut kanitlar, trombosit konsantrelerinin alveolar yarik greftlemesinde rutin
kullanimini desteklememektedir.
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Doku miihendisligi ve kok hiicre uygulamalari

Verici bolge morbiditesini tamamen ortadan kaldirma hedefi, alveolar yarik
rekonstriiksiyonunda hiicre temelli doku miihendisligi yaklasimlarini giindeme
getirmistir. Bu yaklagimlarda kemik iligi, siit disi pulpasi ya da bukkal yag
dokusundan elde edilen mezenkimal kok hiicreler, osteokondiiktif bir iskele
(6rnegin hidroksiapatit, beta-trikalsiyum fosfat ya da kollajen) ile birlikte yariga
yerlestirilir. Li ve arkadaglar1 (2025), toplam 51 hastay1 iceren dort randomize
kontrollii calismay1 incelemistir (Li et al., 2025). Meta-analizde hiicre tedavisi ile
iliak kemik grefti arasinda kemik hacmi ve postoperatif komplikasyonlar
bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Alfayez ve Alghamdi, ise aym
konudaki kanitin toplam 57 hastaya dayandigin1 ve kok hiicre kullanimim
desteklemek i¢in yetersiz oldugunu vurgulamistir (Alfayez & Alghamdi, 2022).
Yazarlar, bu tedavinin  savunmasiz  pediatrik  hasta  grubunda
yayginlagtirilmasindan 6nce standart protokollere ve eriskinlerde daha fazla
kanita ihtiyag¢ oldugunu belirtmistir.

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, kdk hiicre uygulamalarinin iliak
greftle  karsilastirilabilir  sonuglar  verebilecegi, ancak {istiinliiklerinin
gosterilmedigi sOylenebilir. Hiicre izolasyonu ve c¢ogaltma igin gereken
laboratuvar altyapisi, maliyet ve diizenleyici gereklilikler de klinik
yayginlagmay1 sinirlamaktadir. Bu nedenle kok hiicre temelli rekonstriiksiyon
giiniimiizde klinik aragtirma kapsaminda degerlendirilmesi gereken bir
yaklagimdir.

Cerrahi teknik

Cerrahi, yarik kenarlar1 boyunca yapilan insizyonla nazal ve oral mukéz
flepler kaldirilarak baslar. Once nazal mukoza kapatilarak yarigin nazal tabani
olusturulur. Ardindan kansell6z kemik yarik bosluguna, piriform aperture tabana
ve alveolar krete kadar sikistirilarak yerlestirilir. Son olarak oral taraf, gerilimsiz
primer kapamisi saglayacak sekilde keratinize dis eti iceren mukdz ya da
mukoperiosteal ilerletme fleplerle kapatilir. Keratinize dokuyla kapanig, siiren
kaninin ¢evresinde saglikli bir periodontal yap1 olugmasina katki saglar. Cift
tarafl1 yariklarda premaksillanin kanlanmasini korumak i¢in vomer mukozasina
dikkat edilmeli; hareketli premaksilla gerektiginde splintle stabilize edilmelidir.

KIBT verileri, alveolar yarigin hacminin ameliyat dncesinde dl¢lilmesine ve
gereken greft miktarinin dnceden belirlenmesine olanak tanir. Kasaven ve ark.,
tek tarafli yarikli 15 hastada sanal {i¢ boyutlu modeller ile li¢ boyutlu yaziciyla
iiretilen modellerin, dogrulanmig bir algoritmayla karsilastirildiginda yarik
hacmini benzer kesinlikte hesapladigini bildirmistir (Kasaven et al., 2017) .
Gozlemciler arast uyum neredeyse milkemmel bulunmus, en yiliksek kesinlik
sanal modellerde elde edilmistir. Bu yaklasim, greftin verici bolgeden gerektigi
kadar alinmasimi saglayarak morbiditeyi azaltma potansiyeli tasir. Hacim
Ol¢iimiine dayanarak tasarlanan ve ii¢ boyutlu yaziciyla {iretilen hastaya 6zel
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kaliplar da greftin yarik seklinde hazirlanmasinda kullanilmaya baslanmistir. Bu
yontemi partikiil greftle karsilagtiran randomize klinik caligmalar halen
stirmektedir.

Cift tarafh yariklarda premaksilla yonetimi

Cift tarafli tam yariklarda premaksilla yalmizca vomer aracilifiyla kafa
kaidesine baglidir. Bu nedenle premaksilla siklikla onde ve asagida
konumlanmuis, hareketli ve rotasyonludur. Her iki alveolar yarigin greftlenmesi,
premaksillanin stabilizasyonu i¢in gereklidir. Greftleme tek seansta ya da iki
asamada yapilabilir; tek seansli yaklasimda premaksillanin kanlanmas: biiyiik
Ol¢iide vomer mukozasi ve labial yumusak dokulara bagli kaldigindan flep
tasarimi 6zenle planlanmalidir. Premaksillanin ciddi protriizyon ya da ekstriizyon
gosterdigi olgularda, greftlemeyle es zamanli premaksiller osteotomi ile
premaksilla geriye ve yukariya konumlandirilabilir. Bu durumda premaksilla,
cerrahi 0ncesinde hazirlanan akrilik splint ya da sabit ortodontik ark teli ile en az
6-8 hafta stabilize edilmelidir. Cift tarafli yariklarda greft basar1 oranlar1 tek
tarafli yariklara gore daha disiiktiir; greft oOncesi ortodontik hazirlikta
premaksillanin hizalanmasi ve lateral segmentlerin genisletilmesi, cerrahi erisimi
ve yumusak doku kapanisini kolaylastirir.

Basariy1 etkileyen faktorler ve degerlendirme

Greft basarisini etkileyen baglica faktorler hastanin dental yasi, yarik genisligi,
agiz hijyeni, yumusak doku kapanisinin kalitesi ve cift tarafli yarik varlhigidir.
Genis yariklarda greft basarisinin azaldigr bildirilmistir (Long et al., 1995).
Enemark ve ark. uzun donem takipli ¢calismalarinda, greftlenmis bdlgeye siiren
ya da ortodontik olarak tasinan dislerin kemik seviyesini korudugunu
gostermistir(Enemark et al., 1987) .

Greft sonucu klasik olarak periapikal ya da okluzal radyograflarda
interalveolar septum yiiksekligini dort kategoride degerlendiren Bergland
6l¢egiyle incelenir (Bergland et al., 1986). Tip I normal septum yiiksekligini, Tip
II en az % yiikseklikte septumu, Tip III %4'iin altinda septumu, Tip IV ise basarisiz
greftlemeyi ifade eder. Konik 15inl bilgisayarli tomografi (KIBT), iki boyutlu
radyograflarda iist {iste binmeler nedeniyle goriilemeyen labiopalatal kemik
kalinligim ve greft hacmini degerlendirmeye olanak tanir. KIBT calismalari,
radyografik olarak basarili goriinen greftlerde bile hacimsel olarak belirgin
rezorpsiyon olabilecegini gostermistir (Oberoi et al., 2009). KIBT, radyasyon
dozu g6z oniinde tutularak ALARA ilkesine uygun ve endikasyona dayali olarak
kullanilmalidir.

Olas1 komplikasyonlar arasinda yara acgilmasi, enfeksiyon, greft kaybi,
fistiiliin tekrarlamasi, yarik komsu dislerde eksternal kok rezorpsiyonu ve verici
bolgede agrn ya da yiirlime giicliigii sayilabilir. Basarisiz greftlerde yeniden
greftleme genellikle 6—12 ay sonra planlanir.
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Greft sonrasi ortodontik dis hareketine, greftin konsolidasyonu i¢in genellikle
3 ay sonra baslanir. Greftlenmis kemige ortodontik dis hareketi, greftin
fonksiyonel uyariyla korunmasina katkida bulunur.

Greft kalitesinin radyografik doku analiziyle degerlendirilmesi

Greft bagarisinin geleneksel olarak kemik kopriisiiniin yiiksekligi ve hacmiyle
degerlendirilmesi, olusan kemigin i¢ yapis1 hakkinda bilgi vermez. Fraktal boyut
analizi, trabekiiler kemik aginin karmasikligin1 rutin radyograflar {izerinden
invaziv olmayan bir yontemle sayisallastirir. Lakiinarite analizi ise trabekiiller
arast bosluklarin dagilimini tanimlayarak bu bilgiyi tamamlar. Kaba ve ark., yarik
dis1 alveolar kret ogmentasyonunda otojen greft uygulanan 50 hastada alict
bolgenin fraktal boyutunun 5. ayda 1. haftaya gore anlamli olarak arttigini
gostermistir(Kaba et al., 2022). Bu bulgu, yontemin greft iyilesmesini izlemede
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Yarikli hastalarda ise Ozden ve Cicek, ¢ift
tarafli yarikli cocuklarda sag kondil bdlgesinin fraktal boyutunun kontrol ve tek
tarafl1 yarik gruplarina gére anlaml olarak diisiik oldugunu bildirmistir (Ozden
& Cicek, 2024). Bu sonug, yarigin trabekiiler kemik mimarisini maksilla diginda
da etkileyebilecegine isaret etmektedir.

Buna karsin greftlenmis alveolar yarik bdlgesinin trabekiiler yapisini fraktal
boyut ve lakiinarite ile izleyen calismalar oldukga simirlidir. Greft kemiginin
zaman i¢indeki yeniden yapilanmasi, farkli greft materyallerinin kemik kalitesine
etkisi ve greftlenmis kemige siiren ya da ortodontik olarak tagman dislerin
trabekiiler yapiy1 nasil etkiledigi yanitlanmay1 bekleyen sorulardir. Radyografik
doku analizi, hacimsel KIBT ol¢limleriyle birlikte kullanildiginda greft
basarisinin hem nicel hem de nitel olarak degerlendirilmesine olanak saglayabilir.

Kanin Siirmesi ve Yarik Bolgesindeki Dis Eksikliklerinin Y6netimi

Sekonder greftlemenin karma dislenme doneminde, daimi kanin siirmeden
once yapilmasinin temel gerekcesi, kaninin greftlenmis kemige siirerek bu kemigi
fonksiyonel olarak uyarmasi ve alveolar yiiksekligin korunmasma katki
saglamasidir (Bergland et al., 1986). Greftlenmis bdlgeye siiren ya da ortodontik
olarak taginan dislerin kemik seviyesini uzun dénemde korudugu da
gosterilmistir (Enemark et al., 1987). Bu nedenle greftleme sonrasinda kaninin
stirme yolu, kron-kok agilanmasi ve kdk gelisimi diizenli radyografik kontrollerle
izlenmelidir.

Kanin ¢ogu olguda greftlenmis kemige kendiliginden siirer. Ancak yarik
bolgesinde kanin, siirme yolunun sapmasi ve yeterli kemik bulunmamasi
nedeniyle gomiilii kalmaya yatkindir. Beklenen siirede siirmeyen kaninlerde 6nce
siirme yolunu engelleyen siit kaninin ¢ekimi degerlendirilir. Bu yeterli olmazsa
cerrahi agiga ¢ikarma ve ortodontik traksiyon planlanir. Agiga ¢ikarma sirasinda
keratinize dis etinin korunmasi, siiren disin ¢evresinde saglikli bir periodontal
yap1 olusmasi agisindan 6nemlidir.
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Yarik tarafindaki lateral kesicinin eksik, mikrodont ya da malforme olmasi,
bu donemde verilmesi gereken ikinci temel karardir. Kaninin lateral kesici yerine
tasinmast (bosluk kapatma) ile boslugun ileride implant ya da protez igin
korunmasi arasindaki se¢im; hastanin iskeletsel iligkisi, kaninin boyutu ve rengi
ile greftlenmis kemigin hacmi gdz Oniinde tutularak yapilir. Son yillarda bu
seceneklere biyolojik bir alternatif olarak dis ototransplantasyonu da eklenmistir.

Dis ototransplantasyonu: Yarik bolgesindeki eksik disin, hastanin kendi
disiyle (cogunlukla alt premolar) biyolojik olarak yerine konmasi implant ve
protez alternatifi olarak giindemdedir. Ozellikle biiyiime donemindeki hastalarda
implant yapilamamas1 bu yaklasimi cazip kilar. Sulaiman ve ark., yarikh
hastalarda ototransplantasyona iliskin ilk sistematik derlemede 23 hastada
yapilan 27 transplantasyonu incelemistir (Sulaiman et al., 2026). Hastalarin
coguna dnceden iliak kemikle sekonder greftleme yapilmis; en sik verici dis alt
premolarlar olmustur. Transplante edilen 27 disten 26's1 (%96,3) korunmustur.
Ancak kanit yalnizca olgu serileri ve olgu raporlarina dayanmaktadir; bu nedenle
kararin verici disin kok gelisimi ve alict bolgedeki kemik hacmi g6z Oniinde
tutularak bireysel olarak verilmesi gerekir.

Daimi Diglenme Donemi ve Kapsamli Ortodontik Tedavi

Daimi dislenme doneminde kapsamli sabit ortodontik tedavi uygulanir. Bu
donemde karsilagilan baslica sorunlar ve yonetimleri sunlardir:

o Lateral Kkesici eksikligi: Yarik tarafinda lateral kesici siklikla eksik,
mikrodont ya da malforme olup, yarigin her iki tarafinda da
bulunabilir. Tedavide kaninin lateral kesici yerine taginmasi (bosluk
kapatma) ya da boslugun implant veya protez i¢in korunmasi
secenekleri degerlendirilir. Greftlenmis alana kaninin tasinmasi,
protez gereksinimini ortadan kaldirdigi ve kemigi fonksiyonel olarak
uyardig1 i¢in birgok merkezde tercih edilmektedir.

e  Gomiilii kanin: Greftleme sonrasi1 kaninin kendiliginden siirme orani
yiiksektir; ancak siirmeyen kaninlerde cerrahi agiga cikarma ve
ortodontik siirdiirme gerekebilir.

e Transversal ve sagittal uyumsuzluklar: Maksiller darlik ve Class
11 iliski sik goriiliir. Iskeletsel uyumsuzlugun ciddiyeti, ortodontik
kamuflaj ile ortognatik cerrahi arasindaki karari belirler.

e Retansiyon: Yarikli bireylerde damak skari nedeniyle transversal
niiks egilimi yiiksektir. Bu nedenle uzun siireli ya da kalic1 retansiyon
gerekir; gerektiginde bosluklar1 da koruyan sabit protetik retainer
uygulanir.

Seffaf plaklar: Seffaf plaklarin yarikli hastalardaki kullanimi, cerrahi dncesi
ortodontik hazirliktan karma diglenme déneminde maksiller genisletmeye kadar
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genislemektedir (Meazzini et al., 2024). Karma dislenme donemindeki ¢ift tarafli
yarikli hastalarda plaklarla genisletmenin KIBT ile degerlendirildigi pilot
caligmalar sirmektedir. Yarik bolgesindeki bosluklar, eksik disler ve s1g vestibiil,
plaklarin tutuculugunu ve kontroliinii zorlagtirabilir.

Iskeletsel Uyumsuzlugun Cerrahi Tedavisi

Tam yarikli bireylerin 6nemli bir kisminda biiyiime tamamlandiginda
ortodontik kamuflajla diizeltilemeyecek diizeyde maksiller yetersizlik gelisir ve
ortognatik cerrahi gerekir. Bu oran merkezlere ve primer cerrahi protokollerine
gore belirgin farklilik gosterir.

Ortognatik cerrahi

Yarikli hastalarda en sik uygulanan islem Le Fort I osteotomisi ile maksiller
ilerletmedir. Mandibular prognati eslik ettiginde ya da maksiller ilerletme miktar1
sinirlt kaldiginda bimaksiller cerrahi planlanir. Yarikli hastalarda cerrahiyi
zorlagtiran faktorler arasinda damak skar dokusunun ilerletmeyi kisitlamasi,
maksiller segmentlerin kanlanmasinin bozulmus olmasi ve kalici fistiiller
sayilabilir. Alveolar yarigin ortognatik cerrahiden once greftlenmis olmasi,
maksillanin tek parca olarak hareket ettirilmesine ve fiksasyonun giivenligine
olanak tanir.

Ortognatik cerrahinin yarikli hastalardaki 6nemli bir riski, maksiller
ilerletmenin velofarengeal kapanisi bozarak hipernazaliteye yol agmasidir. Bu
nedenle cerrahi dncesi konusma degerlendirmesi yapilmali, sinirda velofarengeal
yeterliligi olan hastalar ve aileleri bu konuda bilgilendirilmelidir. Cerrahi sonrasi
sagittal niiks, yariksiz hastalara gére daha yiiksektir ve biiylik ilerletmelerde
belirginlesir.

Giincel bir sistematik derleme bu riskleri sayisal olarak ortaya koymustur.
Chinta ve ark., yarikli hastalarda ortognatik cerrahi sonuglarini bildiren 62
calismay1 (2550 hasta, ortalama yas yaklasik 20) incelemistir (Chinta et al.,
2024). Caligmalarda en sik uygulanan islem Le Fort I osteotomisidir. Ortalama
yatay ilerletme 6,09 mm, buna karsilik gelen niiks 0,98 mm olarak bildirilmistir.
Velofarengeal yetmezlik skorlar1 baslangica gore ortalama %63 kotiilesmis,
artikiilasyon ise ortalama %33 iyilesmistir. Yazarlar, nilks ve velofarengeal
yetmezligi en sik karsilagilan sorunlar olarak vurgulamistir.

Yarikli hastalarda ortognatik cerrahi planlamasi, maksiller asimetri, dental
anomaliler ve Onceki cerrahilere bagli skar dokusu nedeniyle yariksiz hastalara
gore daha karmagiktir. KIBT verileri ve dijital dental modeller kullanilarak
yapilan ii¢ boyutlu sanal cerrahi planlama, maksillanin asimetrik hareketlerinin
ongoriilmesine ve {i¢ boyutlu yaziciyla iiretilen cerrahi splintlerin hazirlanmasina
olanak tamir. Kalici alveolar yarik ya da genis bosluk bulunan hastalarda
segmental Le Fort I osteotomisi ile yarik segmentleri yaklastirilarak bosluk
kapatilabilir ve es zamanli kemik greftlemesi yapilabilir. Cerrahi Oncesi
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ortodontide dental kompansasyonlarin giderilmesi, yarik komsu dislerin
koklerinin osteotomi hattindan uzaklastirilmas1 ve maksiller segmentlerin
uyumlu ark formuna getirilmesi amagclanir. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi ise
okluzyonun detaylandirilmasi ve niiksiin izlenmesi agisindan énemlidir.

Cerrahi Oncesi ortodontik hazirligin kisaltildigi ya da atlandig1 6nce cerrahi
(surgery-first) yaklasimi yarikli hastalarda da uygulanmaya baslanmistir. Liao ve
ark., bimaksiller cerrahi uygulanan 41 tek tarafli yarikli hastayr KIBT ile
degerlendirmistir (Liao et al., 2024) . Maksillada 1 mm'nin, mandibulada 2
mm'nin altinda, klinik olarak anlamsiz niiks bildirilmis; ¢ene iliskisi, kesici
acilanmasi, okliizyon ve menton sapmasinda belirgin iyilesme elde edilmistir.
Hasta memnuniyeti de yiiksek bulunmustur. Ancak kanit diizeyi tek merkezli
retrospektif serilerle siirlidir. Bu nedenle yaklasimin seg¢ilmis hastalarda ve
dijital planlama olanag1 olan deneyimli ekiplerce uygulanmasi uygundur.

Dijital is akis1 ortognatik hazirlik asamasina da yansimaktadir. Meazzini ve
ark., ¢cok pargali Le Fort I osteotomisi planlanan yarikli ve iskeletsel Class III
hastalarda seffaf plaklarla yapilan cerrahi 6ncesi ortodontik hazirligi, eslestirilmis
sabit aparey grubuyla karsilagtirmistir(Meazzini et al., 2024). Seffaf plak
grubunda kabul edilebilir cerrahi Oncesi okliizyona bir ya da hi¢ diizeltme
asamasi gerekmeden ulasilmis; toplam tedavi siiresi gruplar arasinda farklilik
gostermemistir. Ancak mevcut yazilimlarin segmental cerrahiyi ongoérmede
sinirli kalmasi nedeniyle, yazarlar ek bir dijital ¢akigtirma yontemi dnermistir.

Distraksiyon osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi (DO), osteotomi hattinin kademeli olarak
ayrilmastyla yeni kemik ve cevre yumusak dokularinin es zamanli olarak
olusturulmasi ilkesine dayanir. Polley ve Figueroa (1997), ciddi maksiller
yetersizligi olan yarikli hastalarda Le Fort I osteotomisini takiben uygulanan
harici, ayarlanabilir, rijit distraksiyon cihazini tanimlamistir. Bu yontemle 10
mm'nin iizerindeki ilerletmeler elde edilebilmektedir (Figueroa & Polley, 1999).
Cheung ve Chua, meta-analizlerinde, DO'nun biiyiik ilerletmelerde geleneksel
ortognatik cerrahiye gore daha az iskeletsel niiks gosterdigini ve velofarengeal
fonksiyon tlizerinde daha sinirli olumsuz etki olusturdugunu bildirmistir(Cheung
& Chua, 2006) . Buna karsin DO; cihazin uzun siire taginmasi, hasta konforu ve
ikinci bir cerrahi gereksinimi gibi dezavantajlara sahiptir. Harici cihazlarin yam
sira dahili (intraoral) distraktorler de kullanilmaktadir.

Alveolar distraksiyon ve segmental transport distraksiyonu, genis alveolar
yariklarda ve konvansiyonel greftlemenin basarisiz oldugu olgularda yarik
boslugunu azaltmak amaciyla secilmis hastalarda kullanilabilecek bir
alternatiftir.
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Eriskinde transversal yetersizlik

Mini vida destekli hizh maksiller genisletme (MARPE): Yarikli ergen ve
eriskinlerde maksiller darlik, damak skar1 ve asimetrik maksilla nedeniyle
gelencksel dis destekli genisleticilerle sinirli iskeletsel yanit verir. Sonlu
elemanlar analizi ¢aligmalari, tek tarafli yarikli gec¢ ergenlerde kemik destekli
genigleticinin alveolar ve palatal diizeyde daha fazla transversal iskeletsel
genigleme olusturdugunu ve asimetrik maksillayr cerrahi destek olmadan
diizeltmede avantaj saglayabilecegini gostermistir (Meng et al., 2022). Cift tarath
yarikl1 bir modelde de dis destekli genisleticinin gerilimi daha ¢ok dentoalveolar
bolgede yogunlastirdigi bildirilmistir (PATINO et al., 2024). Ancak bu bulgular
biyomekanik modellere dayanmaktadir; yarikli hastalarda MARPE'nin
etkinligini ve stabilitesini degerlendiren klinik ¢aligmalar heniiz sinirhidir.

Eriskin Dénemde Rehabilitasyon

Yarik bolgesindeki dis eksikliginin giderilmesinde ilk tercih, miimkiin
oldugunda kaninin greftlenmis alana tasinarak boslugun ortodontik olarak
kapatilmasidir. Boglugun kapatilamadigi ya da dissel ve iskeletsel kosullarin buna
uygun olmadigt durumlarda bosluk; yapistirmali koprii, konvansiyonel sabit
boliimli protez ya da dental implant ile rehabilite edilir. Bliyiime dénemindeki
hastalarda bosluk, ¢cogunlukla hareketli ya da yapistirmali gecici bir protezle
korunur.

Greftlenmis alveolar yarikta dental implant uygulamasi, komsu dislerin
hazirlanmasini gerektirmemesi ve greftlenmis kemige fonksiyonel yiik aktararak
kemik rezorpsiyonunu sinirlamasi nedeniyle giderek yayginlagsmaktadir. Kearns
ve ark., greftlenmis alveolar yariklara yerlestirilen implantlarda yiiksek basari
oranlar1 bildirmistir (Kearns et al., 1997). implant uygulamasi icin iskeletsel
biliylimenin tamamlanmis olmasi gerekir; biiylime devam ederken yerlestirilen
implant, ¢evre dislerle birlikte siirmeyeceginden infraokluzyonda Kkalir.
Greftlemeden yillar sonra kemik hacmi azalmis olabileceginden, implant
planlamasinda KIBT ile kemik yiiksekligi ve genisligi degerlendirilmeli; yetersiz
kemikte ek augmentasyon planlanmalidir. implant 6ncesi ortodontik tedavide
yartk komsu dislerin koklerinin paralellestirilmesi ve yeterli interradikiiler
mesafe olusturulmasi gerekir.

Yarik bolgesinde estetik sonucu sinirlayan baslica faktorler; skar dokusu,
yetersiz keratinize dis eti, papil kayb1 ve dudak revizyonu gerektirebilecek
yumusak doku asimetrisidir. Kapatilamayan oronazal fistiil ya da genis doku
kayb1 olan erigkin hastalarda obturator iceren hareketli protezler hala gegerli bir
secenektir.

Sekonder yumusak doku cerrahileri

Erigkin donemde tedavi siireci, iskeletsel ve dental rehabilitasyonun ardindan
yumusak doku diizeltmeleriyle tamamlanir. Sekonder rinoplasti, dudak skar
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revizyonu ve kalict oronazal fistiillerin kapatilmasi bu dénemin baslica
islemleridir. Burun iskeletsel bir taban ilizerinde konumlandigindan, maksiller
ilerletme burun kanadi tabanini ve burun ucunu belirgin bi¢cimde degistirir. Bu
nedenle kesin sekonder rinoplastinin, ortognatik cerrahi gerekiyorsa ondan sonra
ve iskeletsel biiyiimenin tamamlanmasinin ardindan yapilmasi genel olarak kabul
gormektedir. Dudak revizyonu ise burun ve iskeletsel yapilar diizeltildikten sonra
son asama olarak planlanir. Bu siralama, her islemin bir 6ncekinin olusturdugu
stabil taban {izerine yapilmasini saglar ve gereksiz tekrar cerrahilerin 6niine
gecer.
Tedavi Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Farkli tedavi protokollerinin karsilastirilabilmesi  igin  standart ve
tekrarlanabilir sonug¢ Olgiitleri gereklidir. Mars ve ark., tarafindan gelistirilen
GOSLON olgiitii (GOSLON Yardstick), tek tarafli tam yarikli hastalarin dig arki
iligkisini karma dislenme donemindeki (yaklasik 10 yas) dis modelleri tizerinden
bes kategoride siniflandirir (Mars et al., 1987). 1. ve 2. kategoriler mitkemmel ve
iyl sonucu, 5. kategori ise ortognatik cerrahi gerektirecek diizeyde ciddi Class III
iligkiyi ifade eder. Bu olgiit, ileriki yaslardaki iskeletsel sonucun erken bir
gostergesi olarak kullanilmaktadir.

Kuzey Avrupa'daki merkezlerin katilimiyla yiiriitiillen Eurocleft galigmasi,
merkezler arasinda dis arki iligkisi, yiiz biiylimesi, estetik ve hasta memnuniyeti
acisindan belirgin farkliliklar oldugunu gostermistir. Bu farkliliklar tedavi
yogunlugu ile de iliskilendirilmemistir; diger bir deyisle, daha fazla sayida
miidahale daha iyi sonug¢ anlamina gelmemistir (W. C. Shaw et al., 2005). Oslo
ekibinin sonuglari, merkezilesmis, deneyimli ve tutarli bir protokol uygulayan
ekiplerin daha iyi yiiz biiyiimesi elde ettigini desteklemektedir (Semb, 1991). Bu
bulgular, yarik tedavisinin yiikksek hasta hacmine sahip merkezlerde
yogunlastirilmasi ve sonuglarin diizenli olarak kaydedilip denetlenmesi gerektigi
goriistini giiclendirmistir (Melsted, 1999).

Tiirkiye'de bu konudaki temel veri, bes tiniversite kliniginde tedavi edilen ve
1976—1990 yillan arasinda dogan 109 tek tarafli tam yarikli hastanin GOSLON
skorlarinin Eurocleft merkezleriyle karsilastirildigi ¢aligmadir (Dogan et al.,
2014). Klinik ortalamalar1 3,13 ile 3,70 arasinda degismis ve hastalarin %50,4'i
GOSLON 4 ya da 5 kategorisinde yer almistir. Ug klinigin skorlar1 en iyi iig
Eurocleft merkezinden anlamli olarak kotii bulunmustur. Yazarlar bu sonucu, o
donemde Tiirkiye'deki yetersiz cerrahi uygulamalar, diisiikk hasta hacmine sahip
cerrahlar ve merkezilesmemis tedavi yaklasimiyla iliskilendirmis ve daha yakin
doneme ait verilere gereksinim oldugunu vurgulamistir. Bu bulgu, yarik
tedavisinin deneyimli merkezlerde yogunlastirilmasi gerektigi goriistini Tiirkiye
agisindan da desteklemektedir.
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Hasta bildirimli sonug ol¢iimleri

Son yillarda tedavi basarisinin tanimi, klinisyenin Ol¢tligii parametrelerden
hastanin kendi degerlendirmesine dogru genislemektedir. Bu alandaki en
kapsamli arag¢ olan CLEFT-Q, yariga 6zgii bir hasta bildirimli sonug 6l¢iitiidiir ve
829 yas arasindaki hastalar icin gelistirilmistir. Olgek; yiiz, burun, burun
delikleri, dudaklar, dudak skari, disler ve ¢eneler gibi goriiniim alanlarinin yani
sira konusma fonksiyonu ile psikolojik, sosyal, okul ve konugmaya bagl sikinti
gibi yagam kalitesi alanlarin1 ayr1 alt dlgeklerle degerlendirir. Klassen ve ark., 12
iilkede 30 merkezden 2434 hastay1 iceren saha ¢aligmasinda 6l¢egin psikometrik
0zelliklerini dogrulamis ve normatif degerlerini sunmustur (Klassen et al., 2018)
. Bu ¢alismada tek ya da gift tarafli dudak-damak yarikli hastalar tim goriiniim
Olceklerinde daha diisiik puan almigtir. Cift tarafli tam yarikli hastalar ise sosyal,
okul ve psikolojik dlgeklerde en diisiik puanlart almigtir.

CLEFT-Q, International Consortium for Health Outcomes Measurement
(ICHOM) tarafindan yarik tedavisi i¢in Onerilen standart sonug setine dahil
edilmistir (Allori et al., 2017). Bu set, merkezlerin konusma, isitme, dis arki
iligkisi ve hasta bildirimli sonuglar1 ortak bir dille kaydetmesini ve uluslararasi
karsilastirma yapabilmesini amaglar. Bu yaklasim, Eurocleft ve Scandcleft gibi
calismalarin ¢izdigi merkezler arasi karsilagtirma geleneginin hasta perspektifiyle
genisletilmesi olarak da goriilebilir. Tiirkiye'deki yarik merkezlerinin
sonuglarinin bu standart set ile kaydedilmesi, ulusal wveri eksikliginin
giderilmesine 6nemli katki saglayacaktir.

Giliniimiizde sonu¢ degerlendirmesi yalnizca klinisyen tarafindan Olciilen
parametrelerle sinirli degildir; agiz sagligina bagli yasam kalitesi, gériinimden
memnuniyet ve psikososyal uyum gibi hasta bildirimli sonuglar da
degerlendirmeye dahil edilmektedir.

Psikososyal boyut ve tedavi yiikii

Yarikli bireylerin 6nemli bir boliimii uzun tedavi siirecine ragmen genel
olarak iyi bir psikososyal uyum gosterir. Bununla birlikte Hunt ve ark., sistematik
derlemelerinde, bu bireylerin bir kisminda yiiz goriiniimii ve konugmadan
duyulan memnuniyetsizlik, akran zorbalig1 ve sosyal iligkilerde giigliik gibi belirli
sorunlarin goriilebildigini bildirmistir (Hunt et al., 2005). Bu nedenle psikolojik
degerlendirme ve destek, tedavi protokoliiniin ayrilmaz bir pargasi olmalidir.

Dogumdan erigkinlige uzanan ¢ok sayida cerrahi ve ortodontik miidahale,
hasta ve aile i¢in belirgin bir tedavi yiikii olusturur. Long ve ark., gecmis
deneyimlerin, uzun siireli ve siirekli ortodontik tedavi yerine belirli hedeflere
yonelik sinirl evrelerin daha verimli oldugunu gosterdigini vurgulamistir (Long
et al., 2000). Tedavi evrelerinin sayisinin ve siiresinin en aza indirilmesi, hasta
uyumunun korunmasi ve agiz hijyeninin siirdiiriilebilmesi agisindan da
onemlidir. Yarik bolgesindeki dislerin diizensiz konumu ve skar dokusu plak
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birikimini kolaylastirdigindan, yarikli hastalarda ¢iiriik ve periodontal hastalik
riski yliksektir; koruyucu dis hekimligi uygulamalar1 tiim tedavi evrelerine eslik
etmelidir.

Gelecek Perspektifleri

Son on yilda yarik tedavisi; dijital goriintiileme ve liretim teknolojileri, yapay
zeka, rejeneratif tip ve hasta bildirimli sonug¢ 6l¢iimleri ile belirgin bir doniisiim
gecirmektedir. Bu gelismelerin 6nemli bir kismi1 6nceki boliimlerde ilgili tedavi
evreleri icinde ele alinmistir. Burada ise tedavi siirecinin tamamimi etkileme
potansiyeli tagiyan yapay zeka uygulamalar1 degerlendirilmistir.

Yapay zeka

Yapay zeka uygulamalari; prenatal tani, radyografik tespit, cerrahi planlama,
tedavi sonucu tahmini, konugma degerlendirmesi ve hasta egitimi gibi yarik
tedavisinin hemen her asamasinda arastirilmaktadir. Azimi ve ark., 52 ¢alismay1
iceren sistematik derleme ve meta-analizlerinde, panoramik radyograflarda yarik
tespitine yonelik modellerin birlesik duyarliligim1 %87, 6zgiilligiinii %89 ve
dogrulugunu %90 olarak bildirmistir (Azimi et al., 2026). Lateral sefalometrik
radyograflardan ortognatik cerrahi gereksiniminin tahmininde ise duyarlilik %87,
ozgiilliik %86 bulunmustur. KIBT iizerinde maksilla ve alveolar yarik defektinin
derin O0grenme ile otomatik segmentasyonu ve hipernazal konusmanin ses
kayitlarindan otomatik degerlendirilmesi de umut vadeden diger alanlardir.

Bununla birlikte yazarlar, ¢alismalar arasindaki yiiksek heterojenlik nedeniyle
meta-analizi yalnizca bu iki alt grupla sinirlamak zorunda kalmistir. Modellerin
cogu tek merkezli ve kiigiik veri setleriyle gelistirilmis olup, dis dogrulamasi
yapilmis ve klinik is akigina entegre edilmis uygulamalar hald sinirlidir. Bu
nedenle yapay zeka araglar1 giiniimiizde klinisyenin kararinin yerine gecen degil,
onu destekleyen araglar olarak degerlendirilmelidir.

Sonug¢

Dudak-damak yarig1 tedavisi, her evresi bir sonrakinin temelini olusturan ve
yaklasik yirmi yili kapsayan bir siirectir. Primer cerrahinin zamanlamasi ve
teknigi hem konusma gelisimini hem de maksiller biiyiimeyi belirler. TOPS
calismast erken damak onarmminin velofarengeal yetmezligi azalttigim
gosterirken, Scandcleft caligmalart farkli cerrahi protokoller arasinda dis arki
iligskisi bakimindan fark bulunmadigini ortaya koymustur. Bu bulgular, sonucu
belirleyen asil etkenin tek bir teknikten ¢ok ekibin deneyimi ve protokoliin
tutarliligi oldugunu disiindiirmektedir.

Karma dislenme doneminde, uygun ortodontik hazirlik ve ekspansiyonun
ardindan, daimi kanin siirmeden Once otojen iliak kemikle yapilan sekonder
alveolar kemik greftleme, giiniimiizde en giiclii kanita sahip yaklasimdir. thBMP-
2, trombosit konsantreleri ve kok hiicre uygulamalann iliak greftle
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karsilastirilabilir sonuglar verebilse de iistiinliikleri gosterilememistir (Wu et al.,
2018). Biiyiime sonrasi kalan iskeletsel uyumsuzluklar ortognatik cerrahi ya da
distraksiyon osteogenezi ile tedavi edilir; bu asamada niiks ve velofarengeal
yetmezlik riski ayrica degerlendirilmelidir.

Dijital planlama, kemik destekli ortopedi, ototransplantasyon ve yapay zeka
gibi yeni yaklasimlarin ¢ogu umut verici olmakla birlikte, halen gozlemsel ya da
tek merkezli verilere dayanmaktadir. Basarili sonuglar i¢in tedavinin deneyimli
multidisipliner ekiplerce, standart protokollerle ve CLEFT-Q gibi hasta bildirimli
Olciimleri de igeren sonu¢ kayitlartyla yiiriitiilmesi gerekir. Tiirkiye'de
merkezilesmis tedavi yapilarinin giiglendirilmesi ve ulusal sonug verilerinin
toplanmasi bu alandaki 6ncelikli ihtiyaglardir.
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BOLUM 5

Root Resorption Associated with
Impacted Maxillary Canines: Diagnosis,
Risk Factors, and Clinical Management

Mevliide Yiice Polat?
Sultan Bozdodgan Aydin?
Esra Apuhan?
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1. Introduction

Impacted maxillary canines are one of the eruption disorders that must be
carefully evaluated during orthodontic treatment planning. A canine that deviates
from its normal eruption path can affect the position of adjacent teeth and may
also cause root resorption. While lateral incisors are most commonly affected by
this complication, resorption can also be observed in central incisors and, less
frequently, in premolars [1, 2].

One of the clinically significant aspects of canine-associated root resorption
is that it can progress without causing any noticeable symptoms. Furthermore, it
is not always possible to predict in advance which patients will develop
resorption. Various anatomical and patient-specific factors—primarily the
proximity and position of the canine to the adjacent root—have been investigated,
however, the reported associations have not been consistent across all studies [3,
4]. Inrecent years, the more widespread use of CBCT has enabled a more detailed
three-dimensional assessment of the relationship between the canine and the
adjacent root, as well as of resorptive defects [5].

The detection of resorption is not merely a diagnostic finding; it can also
influence how treatment is conducted. Whether the affected tooth can be
preserved, the direction in which the canine should be moved, and the planning
of the force system to be used during orthodontic traction must be evaluated by
taking into account the severity of resorption and the canine-root relationship [6].
Therefore, in patients with impacted maxillary canines, the goal is not only to
determine the location of the canine but also to accurately assess potential damage
to adjacent teeth.

This section will address the epidemiology of root resorption associated with
impacted maxillary canines, factors that may play a role in its development, and
the diagnostic approach; it will then evaluate clinical management based on the
severity of resorption and the long-term prognosis of the affected teeth.

2. Epidemiology and Clinical Significance

The rates of root resorption reported in teeth adjacent to impacted maxillary
canines vary significantly across studies. This variation is related to patient
selection, imaging method, and the criteria used to define resorption. In
particular, with the introduction of CBCT, it has been observed that small
resorptive defects—which go unnoticed on two-dimensional radiographs—can
now be detected more frequently [2].

The lateral incisor is the tooth most commonly affected by resorption. In a
systematic review and meta-analysis by Mitsea et al. that included only CBCT
studies, the prevalence of lateral incisor root resorption was reported to be
approximately 50% [7]. Schroder et al.’s systematic review also demonstrated
that lateral incisors adjacent to impacted canines carry a higher risk of resorption
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compared to central incisors [8]. However, due to heterogeneity among the
studies, it is not appropriate to directly generalize these rates to all cases of
impacted maxillary canines.

Recent CBCT studies also indicate that lateral incisors are affected more
frequently. In their study evaluating 162 impacted maxillary canines in 134
patients, Akt1 et al. reported resorption rates of 58% in lateral incisors, 32.1% in
central incisors, and 19.1% in first premolars [3]. In the study by Ali et al.,
resorption was detected in 41.17% of lateral incisors and 31.03% of central
incisors; involvement of the premolars was quite rare [9].

Not all resorptions are of the same severity. In the meta-analysis by Mitsea et
al., 62% of the lesions were classified as mild, 20% as moderate, and 18% as
severe. In terms of location, it was observed that the middle and apical thirds of
the roots were more frequently affected [7]. Therefore, it is clinically important
to evaluate not only the presence of resorption but also its location on the root
and its severity.

When interpreting prevalence values obtained from CBCT studies, patient
selection must also be taken into account. Most of these studies consist of patient
groups evaluated for impacted canines rather than community-based screenings.
Therefore, the high rates reported may not reflect the true prevalence of resorption
of all impacted maxillary canines in the general population.

From a clinical perspective, the key point is that the detection of resorption
can influence the treatment plan. Which tooth is affected, the severity of root loss,
and the relationship between the canine and the adjacent root must be evaluated
together when planning the preservation of the incisor, the retention of the canine,
and the orthodontic mechanics to be applied.

3. Pathogenesis and Biological Mechanisms

The exact mechanism of root resorption associated with an impacted
maxillary canine has not yet been fully elucidated. However, current findings
suggest that the process cannot be explained solely by the presence of the dental
follicle; rather, close contact between the canine and the adjacent root, as well as
the mechanical pressure generated during eruption, appear to play a more
significant role. In their CT study evaluating ectopically erupting canines, Ericson
and Bjerklin were unable to demonstrate a direct relationship between an
enlarged dental follicle and resorption in the roots of adjacent permanent teeth.
The authors noted that resorption is more closely associated with the physical
contact between the erupting canine and the adjacent root, as well as the cellular
activity occurring in that region [10].

This view has also been supported by subsequent clinical studies. The fact that
root resorption occurs more frequently when there is direct contact between an
impacted canine and an adjacent tooth highlights the importance of mechanical
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factors in the pathogenesis [4]. Recent CBCT studies have also reported an
increased incidence of resorption in the roots of lateral, central, and premolar
teeth where contact is present; conversely, the width and shape of the dental
follicle were found to show no significant association with resorption [11].

Under normal conditions, the mineralized tissues on the root surface are
relatively resistant to resorption. However, when prolonged mechanical pressure
leads to impaired local circulation and tissue damage in the periodontal ligament,
the protective layer on the root surface may be compromised. With the
differentiation of monocyte-macrophage-derived clastic cells and their
attachment to the root surface in this region, resorption of cementum and
subsequently dentin may begin. Odontoclasts and cementoclasts involved in this
process exhibit cellular characteristics similar to those of osteoclasts, which are
responsible for bone resorption [12].

The RANK/RANKL/OPG system plays a significant role in the differentiation
and activation of clastic cells involved in root resorption. While the binding of
RANKL to RANK on precursor cells promotes osteoclastogenesis and clastic
activity, OPG limits this interaction [13]. It has been shown that inflammatory
mediators are also involved in the periodontal tissue response to mechanical
forces [12].

Insights into these molecular mechanisms have been derived largely from
studies on orthodontic force-induced inflammatory root resorption. Although it
is likely that the same biological pathways play a role in resorption associated
with impacted canines, molecular evidence directly derived from this patient
group is limited. Current clinical findings largely support the concept of canine-
root contact and the mechanical interactions that occur in this region [10, 11].

4. Risk Factors for Root Resorption

It is not possible to explain the development of root resorption in teeth
adjacent to an impacted maxillary canine with a single variable. CBCT studies
indicate that contact between the canine and the adjacent root, the canine’s three-
dimensional position, its angulation, and certain patient-specific characteristics
may be associated with resorption. However, the strength of these associations
varies across studies.

4.1. Canine-Root Contact

Close contact between the canine and the root of an adjacent tooth is one of
the most consistently reported findings regarding root resorption. Yan et al., in
their evaluation using CBCT, demonstrated that the risk of resorption increases
particularly as the physical proximity between the canine and the incisor root
increases [4]. Similarly, Tirker et al. reported that canine-root contact is
associated with resorption and that resorption is more frequently observed in
cases where such contact is present [11].
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In a more recent CBCT study, contact between the canine and the adjacent
root in adolescents with a unilateral impacted maxillary canine was identified as
the sole significant risk factor for root resorption on both the impacted side and
the contralateral side [15].

4.2. Mesiodistal and Vertical Position of the Canine

A more mesial and deep position of the canine is one of the positional
characteristics most frequently emphasized in relation to resorption. Wang et al.
compared 82 patients with severe lateral incisor resorption to 81 patients without
resorption; they identified the mesial and apical positioning of the canine crown
as factors associated with severe resorption [16]. However, since the effect of
positional variables may vary depending on the classification system used and
the patient group studied, it is not appropriate to consider a single sector or
vertical level as a definitive risk threshold.

4.3. Canine Angulation

The angle formed by the long axis of the canine tooth with adjacent incisors
or reference planes was also investigated. In the study by Wang et al., specific
ranges of vertical and relative angles were found to be associated with severe
lateral incisor resorption [16]. It appears more meaningful to consider canine
angulation in conjunction with its mesiodistal and vertical positioning rather than
evaluating it in isolation. This is because different studies have used different
reference planes for angle measurements, and therefore, a single, directly
comparable threshold value has not yet been established.

In another CBCT study evaluating palatally impacted canines, canine rotation,
contact with the adjacent tooth, and the size of the contact area were also found
to be associated with root resorption [17].

4.4. Buccal-Palatal Position

Findings are inconsistent regarding whether canines with a palatal position
carry a higher risk of resorption. While some studies report an association
between palatal position and resorption, a study by Tiirker et al. evaluating 203
impacted canines found no significant difference in the incidence of resorption
among buccal, palatal, and central positions [11]. Therefore, it cannot be said that
buccal-palatal position alone is a strong risk indicator. The actual contact between
the canine and the adjacent root, as well as their three-dimensional relationship,
is of greater importance.

4.5. Dental Follicle

The role of the dental follicle in resorption has long been a subject of debate.
Ericson and Bjerklin were unable to demonstrate a clear relationship between
follicle width and resorption of the adjacent incisor [10]. Similarly, Tiirker et al.
did not find a significant association between follicle width and shape and
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resorption [11]. In contrast, Wang et al. reported that a follicle width between 1
and 3 mm is a significant factor for severe lateral incisor resorption [16]. Due to
these conflicting results, follicle width alone should not be considered a reliable
risk indicator.

4.6. Age and Gender

There is no consensus in the literature regarding age and gender either. In a
study by Wang et al. focusing on severe resorption, female gender was identified
as one of the risk factors [16]. In contrast, Tiirker et al. found no significant
difference in resorption between women and men [11]. Findings regarding the
effect of age also vary depending on the sample used and the severity of
resorption. Therefore, rather than being strong predictors that can be used
independently of anatomical findings, age and gender should be considered as
part of a general risk assessment.

4.7. Anatomy of the Alveolar Bone and the Adjacent Incisor

In recent years, research has focused not only on the characteristics of
impacted canines but also on the relationship between resorption and the
anatomical structures surrounding the adjacent incisor. In a CBCT study
evaluating unilateral impacted maxillary canines, thinner alveolar bone in the
apical region of the lateral incisor was found to be associated with root resorption
[18]. This finding suggests that the risk of resorption may depend not only on the
position of the canine but also on the characteristics of the anatomical
environment in which the adjacent tooth is located. However, further studies are
needed to determine whether this relationship can be utilized in clinical risk
assessment.

In conclusion, among the available evidence, the most consistent risk indicator
appears to be close contact between the canine and an adjacent root. While the
mesiodistal and vertical positions and angulation of the canine can influence the
risk, the results for buccopalatinal position, dental follicle, age, and sex are more
variable. Therefore, risk assessment should not be based on a single radiographic
parameter; rather, the three-dimensional relationship between the canine and
adjacent roots should be evaluated collectively.

5. Diagnosis and Imaging

Since root resorption associated with an embedded maxillary canine often
does not present with any obvious clinical signs, diagnosis relies largely on
radiographic evaluation. The purpose of imaging is not only to determine the
location of the canine but also to assess its relationship with adjacent roots, as
well as the presence, location, and severity of resorption.
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5.1. Two-Dimensional Imaging

Panoramic radiography continues to play an important role in the initial
evaluation of impacted maxillary canines. It provides information regarding the
mesiodistal position, vertical level, and superimposition of the canine with
adjacent incisors. Jung et al. reported a significant correlation between the sector
in which the cusp tip of the canine is located on a panoramic radiograph and its
labio-palatal position on a CBCT scan; they also noted that incisor resorption is
particularly evident in the more mesial sectors [19].

However, superposition in two-dimensional images may cause small
resorptive defects to go unnoticed. In their study evaluating 156 impacted canines
in 99 patients, Andresen et al. reported that the sensitivity of two-dimensional
radiographs in detecting lateral incisor resorption was only 29% for mild and
moderate resorption and 50% for severe resorption [20]. Therefore, the absence
of resorption on a panoramic image may not indicate the absence of small and
moderate-sized defects.

This limitation was also demonstrated in a recent diagnostic accuracy study.
In a study using CBCT as the reference, the overall AUC value for panoramic
radiography in detecting resorption was found to be 0.659, with a sensitivity of
63.1% and a specificity of 59.3% [21]. Therefore, while panoramic radiography
is useful for initial evaluation, it may not be sufficient on its own for the definitive
diagnosis of resorption and the determination of its severity.

Consistent with these findings, a recent systematic review and meta-analysis
comparing CBCT with panoramic radiography also demonstrated that CBCT
provides higher diagnostic performance in assessing the location of impacted
canines and root resorption in adjacent teeth [22].

5.2. Evaluation with CBCT

The primary advantage of CBCT is the ability to examine the canine and its
adjacent roots in three dimensions without superposition. The buccal or palatal
position of the canine, its relationship to the adjacent root, and its position relative
to surrounding anatomical structures can be evaluated in multiplanar sections
[14]. CBCT can also provide additional information compared to two-
dimensional imaging in the evaluation of resorptive defects, particularly in the
detection of small lesions [5, 23]. Figure 1 illustrates panoramic and CBCT
images obtained from the same patient. While the panoramic radiograph shows
superposition of the impacted maxillary canine and the adjacent root, the
corresponding CBCT sections allow a more detailed three-dimensional
assessment of the canine—root relationship and the associated resorptive defect
(Figure 1).
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Figure 1. Radiographic evaluation of the relationship between an impacted maxillary
canine and the adjacent incisor root. (A) Superposition of the impacted maxillary canine
with the region of the adjacent incisor root on a panoramic radiograph. (B) The buccal-
palatal position of the canine and its relationship with the adjacent root in an axial CBCT
section. (C) Detailed evaluation of the canine-adjacent root relationship in a cross-
sectional CBCT images.

Evaluation on a CBCT should not be limited to simply determining “presence
or absence of resorption.” In addition to the affected tooth, the location of the
defect—whether in the cervical, middle, or apical third of the root—the root
surface involved, and the depth of resorption should be documented. These
details are particularly important in determining the prognosis of the affected
incisor and the initial traction direction of the canine in cases of advanced
resorption.

5.3. When Is CBCT Necessary?

The fact that CBCT provides more detailed images does not mean it should
be used routinely in every patient with an impacted canine. The decision should
be based on the adequacy of information obtained from two-dimensional images
and the likelihood that three-dimensional imaging will alter the treatment plan.

In this regard, the prospective study by Stoustrup et al. is clinically
noteworthy. In 125 cases of impacted canines where two-dimensional
radiographs showed overlap with an adjacent tooth or suspected resorption, the
treatment plan was modified in at least one component in 34.4% of cases
following CBCT evaluation. The most common modification involved the initial
direction of canine traction [24].

Therefore, CBCT offers greater clinical value particularly in cases where the
buccolingual position of the canine is uncertain, the relationship with the adjacent
root cannot be adequately assessed with two-dimensional images, or where
suspected resorption may influence the treatment decision. The decision to use
imaging should be individualized, especially in young patients, taking radiation
exposure into account.

5.4. Clinical Interpretation of Imaging Findings

The clinical value of radiographic findings depends on how they are
incorporated into the treatment plan. When resorption is detected, the affected
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tooth, the remaining root structure, the severity of the defect, and whether contact
with the canine persists must be evaluated together. In particular, knowing the
three-dimensional relationship between the canine and the resorbed root can
facilitate the decision regarding the direction in which the canine should be
removed.

For this reason, imaging should not be viewed merely as a step to determine
the location of an impacted canine. In patients with root resorption, radiographic
evaluation should serve to facilitate the joint planning of the prognosis of the
adjacent tooth and the orthodontic mechanics to be applied.

6. Clinical Management and Treatment Decision

When root resorption associated with an impacted maxillary canine is
detected, the treatment decision should not be based solely on radiographic root
loss. The remaining root structure of the affected tooth, its mobility, periodontal
and pulp status, as well as the position of the canine and its orthodontic movability
into the dental arch, should be evaluated together. Particularly in cases of
advanced resorption, the primary goal is to eliminate the contact between the
canine and the resorbed root while preserving as much healthy tooth structure as
possible. The key steps in the evaluation and treatment approach for root
resorption associated with an impacted maxillary canine are summarized in
Figure 2.
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Figure 2. Evaluation and clinical approach for root resorption associated with an
impacted maxillary
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( and/or periapical radiography)

canine.

i CBCT is indicated when

¢ 2D imaging is insufficient

i and the findings may influence
} treatment decisions.

Three-dimensional assessment with CBCT when indicated
Severity of root resorption and remaining root structure

Canine position, angulation, and relationship with the adjacent root
Extent and location of contact (buccal/palatal)

Surrounding anatomical structures

¥
Clinical assessment
Vitality of the adjacent tooth
Mobility and periodontal support
Patient age, growth status, and esthetic and functional requirements

Assess the relationship between the canine and the resorbed root
(based on CBCT findings)

If close contact is present, first move the canine away
from the resorbed root
traction with i

Orthodontic treatment and close follow-up
e« Positioning the canine appropriately
« Radiographic and clinical monitoring of the adjacent tooth
e Maintenance of periodontal health
]

Assess the prognosis of the incisor
(based on clinical, radiographic, and periodontal findings)

Incisor can be preserved
o Completion of orthodontic treatment
* Periodontal and restorative assessment

Incisor cannot be preserved
o Individualized treatment plan
ic, prosthetic, impl. ipported

rehabilitation, or extraction options)
 Multidisciplinary approach
[ |
Long-term clinical and radiographic follow-up
* Monitoring of periodontal, esthetic, and functional outcomes

« Long-term follow-up

6.1. Preservation of the Affected Incisor

Severe resorption does not, in and of itself, necessitate extraction of the
incisor. Shellhart et al. preserved the lateral incisors in a case of bilateral impacted
canines with advanced lateral incisor resorption; following surgical exposure,
they first moved the canines away from the resorbed roots and then positioned
them within the arch. It has been reported that dentition and periodontal health
could be preserved during long-term follow-up [25].

In two more recent cases, severely resorbed lateral incisors were treated
without extraction, and it was reported that during 5- to 10-year follow-ups, the
teeth showed no significant mobility and maintained pulp vitality [6]. These
findings suggest that incisors with advanced resorption can be preserved in
selected cases; however, it should be noted that the current long-term evidence is
largely based on case reports.

6.2. Moving the Canine Away from the Resorbed Root

If contact between the canine and the resorbed root persists, the initial
direction of traction becomes important. Rather than pulling the canine directly
in the occlusal direction, it may be more appropriate to move it away from the
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adjacent root at the outset. The purpose of this approach is to eliminate the
mechanical relationship causing resorption and to create a safer path for
subsequent movements [25].

Therefore, the direction of traction should not be determined solely based on
the buccal or palatal position of the canine. The direction of movement should be
planned on a case-by-case basis by evaluating the relationship between the canine
crown and the resorbed root on a CBCT scan.

6.3. Anchorage and Force System

A severely resorbed incisor may not be suitable for use as the primary
anchorage unit in canine traction. In a case reported by Chang et al., where
bilateral impacted canines caused severe resorption in four maxillary incisors, the
canines were carefully moved away from the resorbed roots using sectional
buccal arch wires, and two palatal miniscrews were used in a subsequent stage.
No additional root resorption in the incisors was reported at the end of treatment
[26].

The primary advantage of skeletal anchorage in such cases is that it can reduce
the transmission of reactive forces generated during traction through incisors with
an uncertain prognosis. However, it is incorrect to conclude from case reports that
a specific anchorage system prevents resorption. The choice of anchorage should
be based on the position of the canine, the required direction of movement, and
the periodontal support of the adjacent teeth.

6.4. Orthodontic Movement and the Risk of Additional Resorption

Orthodontic movement of an incisor with a resorbed root requires caution
regarding the risk of additional resorption. In the cases reported by Li et al.,
resorbed incisors were preserved over the long term by using mild forces and
individualized movement paths that took into account the relationships between
the roots [6].

On the other hand, the difficulty of applying traction to an impacted canine
does not, by itself, imply greater incisor resorption. In a CBCT study involving
45 patients, Arriola-Guillén et al. found no significant difference in post-
treatment incisor resorption between groups with low and high traction
complexity [27]. Similarly, Brusveen et al. reported that the presence of an
impacted canine does not pose an additional risk for apical root resorption during
orthodontic treatment after the canine has been moved away from the incisor
roots [28].

In conclusion, the treatment approach must consider factors far beyond the
degree of resorption. Even in cases of severe resorption, incisors with suitable
periodontal and pulpal conditions can be preserved. If canine-root contact
persists, priority should be given to eliminating this contact; the direction of
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traction and the anchorage system should be planned according to three-
dimensional anatomy.

7. Prognosis and Long-Term Follow-Up

In cases of root resorption associated with an impacted maxillary canine, the
prognosis is not limited to the degree of initial root loss. The remaining
periodontal support, tooth mobility, pulp status, and whether the connact between
the canine and the resorbed root can be eliminated must be evaluated together.
Therefore, it is incorrect to assume a poor prognosis for an incisor with severe
resorption based solely on its radiographic appearance.

Becker and Chaushu followed 20 maxillary incisors in 11 patients with severe
root resorption and demonstrated that resorption could progress until the canine
was removed from the incisor’s root region. After the canine was removed,
however, further root loss remained quite limited despite the application of
orthodontic forces to the resorbed incisors. No significant increase in mobility or
discoloration was reported during the follow-up period [29]. This study
demonstrates that eliminating the etiological canine-root relationship is important
for the prognosis, regardless of the severity of resorption.

More extensive and long-term follow-up data also indicate that the prognosis
for resorbed incisors should not be assessed based solely on initial root loss. In a
long-term clinical and CBCT study, incisors with root resorption associated with
an impacted maxillary canine were followed for 5.5-14.6 years; at the end of the
follow-up period, none of the incisors were lost or required endodontic treatment.
No significant differences were found between incisors with resorption and the
contralateral incisors without resorption in terms of clinical findings and patient-
reported outcomes [30].

More recent data on long-term outcomes were obtained from two case reports
by Li et al. In patients with severe lateral incisor resorption, the incisors were
preserved while the impacted canines were brought into the dental arch; at 5- and
10-year follow-ups, it was reported that the resorbed teeth remained stable,
showed no significant mobility, and maintained pulp vitality [6]. However, the
fact that these results are based on only two cases limits the ability to make
generalizations regarding the long-term prognosis of incisors with severe
resorption.

After treatment is completed, clinical follow-up should be continued,
particularly for teeth with severe root resorption. Mobility, periodontal support,
symptoms, and, when necessary, the condition of the pulp should be assessed.
Instead of repeated CBCT scans during routine checkups, radiographic imaging
should be planned based on clinical need.
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Current data indicate that severe root resorption does not necessarily result in
tooth loss. However, due to the limited number of patients in long-term studies,
the prognosis should be evaluated on a case-by-case basis.

8. Conclusion

Root resorption associated with impacted maxillary canines is most
commonly seen in lateral incisors and, in some cases, can directly influence the
treatment plan. In the evaluation, not only the severity of resorption but also the
remaining root structure and the three-dimensional relationship of the canine to
the adjacent tooth should be taken into account.

CBCT provides important additional information, particularly in cases where
the canine-root relationship cannot be adequately assessed with two-dimensional
images. Severe resorption, however, does not necessarily require extraction of
the incisor alone. In selected cases, the affected incisor can be preserved over the
long term by first moving the canine away from the resorbed root and planning
subsequent traction according to the three-dimensional anatomy.
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