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ERISKIN MAKSILLER EKSPANSiYONDA
DIiJITAL YAKLASIMLAR: MARPE VE
SARPE’DE PLANLAMADAN KILAVUZA

Mustafa OZCAN!?

1. GIRIS

Dar iist ¢ene, ortodontide en sik rastlanan iskeletsel
uyumsuzluklardan biridir. Posterior ¢apraz kapanis, sikisik bir
damak kemeri, dis ¢caprasikligi ve kimi zaman daralmig bir burun
hava yolu, hepsi ayn1 temel soruna igaret eder: maksilla transvers
yonde vyetersizdir. Cocukluk ve erken ergenlikte bu sorunun
¢oziimii gorece kolaydir, ciinkii orta hattaki damak suturu
(midpalatal sutur) heniiz agiktir ve hizli {ist cene genisletmesi
(rapid maxillary expansion, RME) suturu nispeten az direncle
ayirarak gercek bir iskeletsel genisleme saglar.

Sorun, hasta biiyiidiikce ortaya ¢ikar. Iskeletsel
olgunlagmayla birlikte suturun ara kenetlenmesi (interdigitasyon)
artar; sutur ve gevresindeki destek bolgeleri genisletme kuvvetine
giderek daha fazla direng gosterir. Boyle bir damaga klasik dis
destekli bir genisletici yerlestirildiginde, kuvvetin biiyiik bolimii
iskelet yerine dislere ve alveoler kemige aktarilir. Sonu¢ ¢ogu
zaman istenmeyen yoOndedir: dislerde bukkal devrilme, kok
rezorpsiyonu ve periodontal destekte incelme. Nitekim buytyen
hastalar1 konu alan bir meta-analizde, klasik RME’nin mini vida
destekli yonteme kiyasla daha belirgin dis devrilmesine ve daha
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fazla bukkal kemik kaybina yol agtig1 gosterilmistir (Pasqua ve
digerleri, 2025).

Erigkinde transvers sorunu ¢6zmenin tarihsel olarak iki
yolu gelismistir. Ilki, lateral diren¢ bolgelerini bir cerrahin
serbestlestirdigi ve ardindan genisletme yapilan cerrahi destekli
hizl1 {ist ¢ene genisletmesidir (surgically assisted rapid palatal
expansion, SARPE). Ikincisi, kuvveti dogrudan palatal kemige
yerlestirilen mini vidalar iizerinden ileten ve cerrahi
gerektirmeyen mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletmesidir
(miniscrew-assisted  rapid palatal expansion, MARPE).
MARPE’nin kavramsal temeli, gegici ankraj aygitlarinin
(temporary anchorage devices, TAD) ortodontiye girisiyle
atilmistir; baslangigta dissel hareketlerde ankraj kaybini ortadan
kaldirmak i¢in tasarlanan bu mini vidalar, zamanla palatal
genisleticilere entegre edilerek kuvvetin disler yerine dogrudan
iskelete aktarilmasini olanakli kilmistir (Park, 2020; Nanda ve
digerleri, 2019). Cerrahisiz mini vida destekli palatal
genisletmenin  erigskinde uygulanabilirligini  ilk  gdsteren
calismalar biiyiik dlciide Yonsei Universitesi (Seul) ekoliinden
gelmistir; Lee ve arkadaslar1 (2010), suturun hala agik oldugu
erigkin bir olguda ortognatik cerrahi 6ncesinde bukkal segmentte
minimal devrilmeyle yeterli iskeletsel genisleme elde
edilebildigini ortaya koymustur. Buna paralel olarak Moon ve
ekibi, dOrt mini vidanin palatal ve nazal korteksi bikortikal
bicimde kavradigi kemik destekli maksiller iskeletsel
genisleticiyl (Maxillary Skeletal Expander, MSE) gelistirmis; bu
tasarimm amaci, genisletme kuvvetini olabildigince saf bir
ortopedik harekete doniistiirmek olmustur (Suzuki ve digerleri,
2016). iki teknik de eriskinde dental yan etkileri sinirlayip
iskeletsel etkiyi One c¢ikarmayi1 hedefler; ne var ki mekanik
mantiklari,, agilma bicimleri ve komplikasyon profilleri
birbirinden ayrilir (Sicca ve digerleri, 2025).
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Her iki teknigin kaderini belirleyen sey, biiyiik ol¢iide
hekimin ¢iplak gozle goremedigi anatomik kosullardir: suturun
olgunlagma derecesi, palatal kemigin kalinlig1 ve yogunlugu,
mini vidalarin hem palatal hem nazal kortekse tutunabilme
olasihgl. Iste bu goriinmeyeni goriiniir kilan, dijital
teknolojilerdir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi (cone-beam
computed tomography, CBCT) ile agiz i¢i tarama verilerinin
birlikte kullanimi, bu kosullarin tedavi dncesinde sayisal olarak
Ol¢iilmesine olanak tanir. Bu boliimiin dayandigi temel diislince
de buradan dogar: dijital yaklasimlarin erigkin maksiller
ekspansiyondaki asil katkis1 apareyi iiretmek degil, basarisizlig
onceden ongormek ve tedavi kararini bireysel anatomiye
dayandirmaktir. Baska bir deyisle dijital is akisi, genisletmeyi
deneme yanilmaya dayali bir uygulama olmaktan ¢ikarir ve
anatomi temelli bir 6ngorii pratigine doniistiiriir.

Izleyen  boliimlerde 6nce bu iki  paradigma
karsilastirilacak, ardindan MARPE basarisini  belirleyen
anatomik etmenler ele alinacaktir. Sonrasinda dijital tan1 ve
planlama siireci, goriintiilerin dogrulugu, CBCT gilidimli
kilavuzlar ile kisiye 0Ozel apareyler, tedavinin hava yolu
tizerindeki yansimalar1 ve dijital izlem incelenecek; son olarak
yontemin sinirlari, kanit diizeyi ve yapay zekanin actigr ufuk
tartisilacaktir.

2. ERISKIN MAKSILLER EKSPANSIYONDA iKi
PARADIGMA: SARPE VE MARPE

SARPE ve MARPE, aym soruna verilmis iki farkli
yanittir. Soru basittir ama ¢0zmesi zordur: olgunlasmis bir
suturun ve direncli komsu yapilarin genigletmeye gosterdigi
direng nasil asilir? Iki teknik bu noktada ayrisir ve bu ayrim, hangi
hastaya hangi yoOntemin uyacagi sorusunu dogurur. Dijital
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degerlendirmenin klinik degeri de zaten biiyiik 6l¢iide bu se¢imi
nesnel bir zemine oturtmasindan gelir.

2.1. Mekanik Mantik Farki

SARPE 6ziinde cerrahi bir islemdir. Bir agiz, ¢cene ve yiiz
cerrah1 kortikotomi ile lateral direng bolgelerini serbestlestirir;
genisletme bundan sonra gerceklesir. Yani diren¢ mekanik olarak
degil, cerrahi olarak ortadan kaldirilir (Sicca ve digerleri, 2025).
MARPE ise farkli bir yol izler. Kortikotomi yapmadan, kuvveti
palatal kemige yerlestirilen mini vidalar araciligiyla dogrudan
iskelete aktararak suturu agmaya calisir. Bu nedenle MARPE,
suturu heniiz tam kemiklesmemis eriskinlerde anlamli bir
secenektir; SARPE ise suturun tamamen kapandigi ya da
MARPE’nin basarisiz oldugu durumlarda devreye girer. ki
teknik birbirinin rakibi degildir; ayn1 karar agacinin iki ayri
dalidir. Se¢im, hangi yontemin genel olarak iistiin olduguna degil,
hangisinin belirli bir hastanin damagina uyduguna baglhidir
(Specialty Appliances, 2026). Bu ikiligin arasinda konumlanan
tclincii bir yaklasim da gelismistir: mini vida ankrajh
genisleticiyi smirli bir osteotomiyle birlestiren distraksiyon
osteogenezli maksiller genigletme (DOME), tam cerrahi bir islem
olan SARPE ile tiimiiyle cerrahisiz MARPE arasinda,
Ongoriilebilirligi artirmay1 amaglayan hibrit bir orta yol sunar
(Liu ve digerleri, 2017).

2.2. Acilma Paterni ve Iskeletsel Etki

iki teknik suturu farkhi bigimde acar. CBCT temelli
karsilastirmali ¢caligmalar, MARPE’nin hem koronal hem aksiyel
diizlemde daha paralel bir ac¢ilma sagladigini; SARPE’nin ise
taban1 damakta, tepesi burun bosluguna dogru daralan {i¢gen,
yani V biciminde bir agilmaya yol agtigini ortaya koymustur
(Brunetto ve digerleri, 2021). Ayni ¢alisma, MARPE’nin orta
yiizde ve 6zellikle posterior maksiller tabanda SARPE’ye kiyasla
daha belirgin iskeletsel genisleme olusturabildigini; buna karsilik
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alveoler proses diizeyinde iki teknik arasinda anlamli bir fark
bulunmadigmi gostermistir. Bu paralel agilma paterni, biiylik
Ol¢iide Moon ve ekibinin gelistirdigi kemik destekli maksiller
iskeletsel genisletici (Maxillary Skeletal Expander, MSE)
tasarimimin iirliniidiir; kuvvetin maksillanin diren¢ merkezine
daha yakin bir noktadan uygulanmasi, genislemenin dental
diizeyde degil iskeletsel diizeyde yogunlasmasini saglar. Nitekim
MacGinnis ve arkadaslari (2014), sonlu elemanlar yontemiyle
yaptiklar1 analizde, MARPE’nin klasik hyrax apareyine kiyasla
zigomatikomaksiller,  nazomaksiller ~ve  pterigomaksiller
dayanaklara daha az gerilim yaydigmi ve gerilimi kuvvet
uygulama noktalarina daha lokalize tuttugunu gostermistir. Mini
vida destekli genisleticilerin etkisi yine de yalnizca damakla
smirli  kalmaz; zigomatikomaksiller kompleks dahil c¢evre
suturlara kadar uzanir (Cantarella ve digerleri, 2017). Etkinin ne
kadar derine indigi MSE’nin posterior konumlanmasiyla
iligkilidir; Colak ve arkadaslar1 (2020), aksiyel diizlemde
MSE’nin yalnizca midpalatal suturu degil pterigopalatin suturu
da disartikiile edebildigini, yani etkisini maksillanin arka
dayanaklarina tastyabildigini gostermistir. Bu, MSE’nin neden
daha posterior ve paralel bir agilma sagladigin1 anatomik diizeyde
aciklar.

Bu etkinin ne 6lgiide kalici oldugu ise ayr1 bir sorudur.
Yonsei ekoliinden Choi ve arkadaglar1 (2016), geng eriskinlerde
cerrahisiz MARPE’nin kabul edilebilir bir stabilite gosterdigini
bildiren ilk ¢alismalardan birini sunmustur. Daha genis Olcekte,
on iki caligmayi bir araya getiren bir meta-analiz, MARPE’nin
yiiksek basar1 oranina (ortalama %93,87) karsin zamanla belirli
diizeyde iskeletsel ve dental niiks gdsterdigini bildirmistir; ayni
calismada toplam geniglemenin yaklagik yarisinin bazal kemik
diizeyinde, kalaninin ise alveoler ve dental diizeyde gergeklestigi
hesaplanmistir (Zeng ve digerleri, 2023). Bu bulgu, MARPE’nin
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saf bir iskeletsel genisletme olmadigini, dental bilesenin de hatir1
sayilir bir paya sahip oldugunu hatirlatir.

2.3. Yan Etki ve Periodontal Sonuclar

Komplikasyon profilleri de iki teknikte farklidir. Ileriye
doniik karsilastirmali bir calismada MARPE, SARPE’ye gore
daha az diseti ¢ekilmesi ve bukkal alveoler kemigin daha iyi
korunmasiyla iliskilendirilmis; bu yoniiyle biyolojik olarak daha
nazik bir secenek olarak degerlendirilmistir (Alswairki ve
digerleri, 2025). Yine de MARPE risksiz degildir: mini vida
gevsemesi, asimetrik agilma, aparey deformasyonu ve suturun hig
acilamamasi gibi basarisizlik bi¢cimleri tanimlanmistir (Sicca ve
digerleri, 2025). Bu sorunlarin ¢ogunun ortak paydasi, hasta
seciminin ve vida yerlesiminin anatomiye yeterince
dayandirilmamasidir; dijital planlamanin ¢6zmeye ¢alistig1 temel
mesele de budur.

2.4. Kanit Diizeyindeki Asimetri

iki teknigi karsilastirirken gdzden kagmamasi gereken bir
gercek, kanit tabanlarinin esit olmadigidir. Eriskin maksiller
genisletmenin yan etkilerini inceleyen bir kapsam derlemesinde,
taranan 746 kayittan Olciitleri karsilayan 26 calismanin 21’1
SARPE’yi, yalnizca 4’i MARPE’yi konu almistir (Sicca ve
digerleri, 2025). SARPE tarafinda randomize kontrollii
calismalardan olusan sistematik derlemeler bulunabilirken
(Bortolotti ve digerleri, 2020), MARPE literatiiriiniin omurgasi
hala retrospektif gozlemsel calismalardir. Ustelik MARPE
etkinligini degerlendiren meta-analizlerde kanit kalitesi GRADE
Olciitlerine gore cogunlukla ¢ok diistik bulunmustur (Kapetanovic
ve digerleri, 2021). Konuyu daha st diizeyde sentezleyen bir
semsiye derleme (umbrella review) de benzer bigimde,
MARPE’nin etkili goriinmekle birlikte kanit tabaninin
metodolojik agidan kirilgan oldugunu vurgulamistir (Maspero ve
digerleri, 2022). Dolayistyla MARPE cevresinde gelisen dijital
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uygulamalar  degerlendirilirken, mevcut bilginin Snemli
boliimiiniin kiigiik 6rneklemli ve yanlilik riski yiiksek ¢alismalara
dayandigi akilda tutulmalidir.

3. MARPE’DE BASARININ ANATOMIK
BELIRLEYICILERI

MARPE’nin neden bu denli dijital planlamaya muhtag
oldugunu kavramak i¢in, basarisini belirleyen anatomik etmenleri
acik bicimde ortaya koymak gerekir. Bunlari ti¢ baglikta toplamak
miimkiindiir: suturun olgunlasmasi, palatal kemigin kalinlig1 ile
yogunlugu, ve mini vidalarin bikortikal tutunma olasiligi. Bu ii¢
etmen, dijital degerlendirmenin 6lgmeye calistig1 parametrelerin
de listesidir.

3.1. Midpalatal Suturun Olgunlagsmasi

Teknigin se¢iminde belirleyici etmenlerin baginda suturun
olgunlagsma derecesi gelir. Burada sik yapilan bir hatay1 bagtan
ayiklamak gerekir: kronolojik yas, suturun gercek gelisimsel
durumunu giivenilir bicimde yansitmaz; ayni yastaki iki birey
timuyle farkli olgunlasma evrelerinde olabilir (Angelieri ve
digerleri, 2013). Bu gercekten yola ¢ikan Angelieri ve arkadaslari
(2013), CBCT’nin aksiyel kesitinde suturun gérunimine goére
bes evreli bir simiflama Onermistir. Buna goére A, B ve C
evrelerinde sutur acgiktir; D evresinde palatal bolgede kismi
fizyon baglamis, E evresinde fiizyon tiim damak boyunca
tamamlanmistir. A ve B evrelerinde direng diisiiktiir ve cerrahisiz
genisletme i¢in ideal pencere buradadir; C evresi gegis niteligi
tasir, D ve E evrelerindeki hastalar ise cogunlukla cerrahi destekli
yaklasima yonlendirilir.

Siniflama yaygin kabul gormiistiir, ancak zayif noktas: da
bilinir. Evrelemenin yalnizca tek bir aksiyel kesite dayanmasi,
ozellikle ara evrelerde (C ve D) yorum farklarina agik kapi
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birakir. Gozlemciler arast uyumun yer yer diisiik kaldigi, kappa
degerlerinin 0,3 ile 0,8 arasinda degisebildigi bildirilmistir (Lin
ve digerleri, 2022). Bu 6znellik, dijital ve 6zellikle yapay zeka
temelli otomatik evreleme yontemlerine duyulan ilginin baglica
gerekgesidir; bu konuya yedinci bolimde donulecektir.

3.2.Basarmm Cok Degiskenli Dogas1 ve Ongorii
Modelleri

Suturun olgunlasma evresi tek basina basariy1 belirlemez.
Yonsei ekoliinden Shin ve arkadaglart (2019), geng eriskinlerde
midpalatal suturun agilma oranmi ongorebilecek degiskenleri
arastirdiklar1 c¢alismalarinda; kronolojik yasin yani sira damak
uzunlugu ve derinligini, dikey iskeletsel paterni, sutur olgunlasma
evresini ve midpalatal sutur yogunlugu oranini birlikte
degerlendirmistir. Bulgulari, bagarinin tek bir parametreye degil,
birbiriyle etkilesen birden ¢ok anatomik degiskene bagh
oldugunu gostermistir. Benzer bigimde Park ve arkadaslar
(2017), geng eriskinlerde MARPE sonras1 iskeletsel ve
dentoalveoler degisimleri CBCT ile degerlendirerek suturun
ayrildigini ve maksillanin istatistiksel olarak anlamli bir transvers
genisleme gosterdigini dogrulamistir. Bu ¢ok degiskenli yapi,
basar1 6ngoriisiiniin neden tek bir 6l¢lime indirgenemeyecegini ve
neden biitiinciil bir dijital degerlendirme gerektirdigini ortaya
koyar.

3.3. Palatal Kemik Kalinhgi ve Yogunlugu

Mini vidanin stabilitesi, yerlestirildigi kemigin kalinligina
ve yogunluguna siki sikiya baglidir. CBCT temelli ¢alismalar,
anterior palatal bolgenin vida yerlesimi i¢in en elverigli alan
oldugunu tekrar tekrar gostermistir; burada hem kemik kalnligi
hem de yogunlugu gorece yiiksektir. Orta palatal bdlgeye
gelindiginde tablo degisir: kemik kalinligi siklikla 4 mm’nin
altina iner ve bu da stabiliteyi saglamak i¢in bikortikal tutunmay1
neredeyse zorunlu kilar (Al-Worafi ve digerleri, 2025). Kemik
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yogunlugu da kritik bir esik olusturur. 1000 Hounsfield biriminin
altindaki palatal kemik yogunlugu, yiiksek mini vida basarisizlig
olasiligiyla iliskilendirilmistir; yetersiz yogunlugun MARPE
basarisizligma yol agtigi olgular bildirilmistir (Al-Worafi ve
digerleri, 2025).

3.4. Bikortikal Tutunmanin Biyomekanik Onemi

MARPE’de mini vidanin yalnizca palatal kortekse degil,
hem palatal hem nazal kortikal tabakaya tutunmasi, yani
bikortikal yerlesim, ortopedik kuvvetler altinda stabilite igin
kritiktir. Tek kortekse tutunan (monokortikal) bir vida, direncli ya
da kalin sutura sahip Dbireylerde genisletme vidasi
etkinlestirildiginde apareyde biikiilmeye ve deformasyona yol
acabilir (Suzuki ve digerleri, 2018). Bikortikal tutunmanin
iskeletsel kuvvet aktarimindaki istiinliigli sonlu elemanlar
analizleriyle de desteklenmistir; mini vidalarin hem palatal hem
nazal kortekse tutundugu modellerde kuvvet maksiller tabana
daha etkin aktarilir (MacGinnis ve digerleri, 2014). Bu nedenle
vidanin uzunlugu ve yerlesim acisi, kemik kalinligmin ve suturun
yiiksekliginin CBCT fizerinden Olgiilmesiyle belirlenmelidir.
Ancak burada da bir denge sorunu vardir: daha uzun vidalar nazal
taban mukozasini zedeleyebilir ya da rahatsizlik yaratabilir ve
uzun vida tek basma suturun agilma basarisin1 giivence altina
almaz (Al-Worafi ve digerleri, 2025). Apareyin tasarimi da bu
dengeyi etkiler; ankraj degisikliklerini inceleyen bir meta-analiz,
vida sayis1, ¢ap1 ve konumu gibi degiskenlerin iskeletsel etkinlige
yansidigin gostermistir (Suhail ve digerleri, 2024). Biitiin bu
degiskenlerin bir arada hesaplanmasi gerekliligi, vida se¢iminin
neden bireysel ve dijital bir planlama gerektirdigini agiklar.

4. DIJITAL TANI VE PLANLAMA

Eriskin maksiller ekspansiyonda dijital is akisi, birbirini
tamamlayan iki veri kaynagiyla baslar. Biri, kemigin hacimsel
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bilgisini veren CBCT; digeri, dis ylizeylerinin yliksek
¢oziinlirliikli dijital kopyasini sunan agiz i¢i taramadir. Bu iki
kiimenin tek bir sanal model {izerinde birlestirilmesi, hekimin
kemik yapist ile okliizal iligkileri ayn1 ortamda gormesini saglar.

41.CBCT ve Agz I¢i Tarama Verilerinin
Biitiinlestirilmesi

fIk adim, DICOM bicimindeki CBCT verisinden iiretilen
ic boyutlu kemik modeli ile ag1z i¢i taramadan elde edilen yiizey
modelinin (STL dosyasi) ¢akistirilmasidir. Bu iki kaynak birbirini
tamamlar, ¢iinkii her birinin zay1f noktasi digerinin gii¢lii yanidir.
CBCT, metalik restorasyonlarin yarattig1 artefaktlar nedeniyle dis
ylizeylerini her zaman yeterince dogru yansitamaz; agiz ici
tarama ise kemik hakkinda hi¢bir bilgi vermez. Cakistirma, en iyi
uyum (best-fit) algoritmalariyla gergeklestirilir ve ortaya ¢ikan
birlesik model, hem vida yerlesiminin hem de aparey tasariminin

tizerinde planlanacagi zemini olusturur (Lo Giudice ve digerleri,
2020).

4.2. Dijital Modellerin Dogrulugu ve Giivenilirligi

Bu noktada hakli bir soru belirir: planlamanin dayandig:
dijital model, al¢1 modelin yerini tutacak kadar dogru mudur?
Literatiir biiylik dl¢iide olumlu yanit verir. Otuz bes c¢alismay1
degerlendiren bir sistematik derleme, dijital modeller iizerindeki
Olglimlerin alg1 modellerden elde edilenlerle gogu parametrede
anlamhi fark gostermedigini ve dijital modellerin yeni altin
standart kabul edilebilecegini bildirmistir (Rossini ve digerleri,
2016). Dijital ve al¢i model 6l¢iimlerini karsilastiran bir bagka
sistematik derleme de dijital modellerin gecerli ve glvenilir bir
alternatif oldugu sonucuna varmistir (Aragéon ve digerleri, 2016).
Yine de giivenilirlik kosulsuz degildir; 6l¢lim hatalarmin en sik
kaynagi, anatomik noktalarin isaretlenmesindeki tutarsizlik ile
interproksimal  yiizeylerin ~ gdrece  diisik  dogrulukla
yakalanmasidir (Rossini ve digerleri, 2016).
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4.3. Sanal Vida Yerlesimi ve Kemik Haritalama

Birlesik model {izerinde hekim, mini vidalarin yerlesim
noktalarmi, agilarini, uzunluklarini ve girme derinliklerini sanal
ortamda planlayabilir. Bu asamada palatal kemigin kalinlig1 ve
yogunlugu bolge bolge haritalanir; boylece vidalar yeterli kemik
destegi olan alanlara yonlendirilir ve bikortikal tutunma dnceden
Ongoriilir.  Cantarella ve arkadaslart (2020), iskeletsel
genisleticinin yerlesimini hastanin anatomisine gore planlamaya
olanak veren ve vida yerlesiminin 6ngoriilebilirligini artiran bir
dijital metodoloji  tanimlamigtir. Bodylece nazal taban
perforasyonu, komsu dis koklerine temas ya da kesici kanalin
zedelenmesi  gibi  riskler, hasta  koltuSa  oturmadan
degerlendirilebilir hale gelir.

4.4. Tedavi Kararinin Nesnellestirilmesi

Dijital planlamanin en degerli katkisi belki de burada
ortaya cikar. SARPE ile MARPE arasindaki sec¢im, dijital
degerlendirmeyle 6znel bir yargt olmaktan c¢ikip Olgiilebilir
parametrelere dayanan bir karara doniisiir. Suturun olgunlasma
evresi, palatal kemigin kalinligi ve yogunlugu ile bikortikal
tutunma olasilig1 birlikte degerlendirildiginde, hekim ilgili
hastada cerrahisiz genisletmenin gercekgi bir basar1 sansi tasiyip
tasimadigini ameliyathaneye girmeden kestirebilir. Bu da iki
yonlii bir kazang saglar: hem gereksiz cerrahi girisimlerden hem
de bastan basarisizliga mahkiim MARPE denemelerinden
kagmilir (Angelieri ve digerleri, 2013). Boliimiin basinda 6ne
stirtilen diistince burada somutlasir; teknolojinin asil degeri
tiretimde degil, karar vermededir.
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5. CBCT GUDUMLU CERRAHI KILAVUZLAR VE
KIiSIYE OZEL APAREYLER

Sanal planlamada alman kararlarin klinik ortama dogru
aktarilmasi, dijital is akigmin iretim ayagimi olusturur. Bu
aktarim her iki teknikte de fiziksel kilavuzlarla yapilir; ancak
kilavuzun gorevi teknige gore degisir. Dijital MARPE
uygulamalarinin  klinik sonuglarin1  derleyen bir kapsam
derlemesi, bu alandaki iriinlerin giderek cesitlendigini ortaya
koymaktadir (Viet ve digerleri, 2024).

5.1. MARPE’de Vida Yerlesim Kilavuzlan ve Kisiye
Ozel Apareyler

MARPE tarafinda dijital iiretimin iki temel ¢iktis1 vardir.
IIki, sanal olarak planlanan vida konumlarmi agiza tastyan
yerlestirme kilavuzudur; bu kilavuz, planlanan ag1 ve derinligin
klinikte tekrarlanabilir bicimde uygulanmasini saglar (Maino ve
digerleri, 2018). ikincisi ise hastanin damak anatomisine birebir
uyacak bi¢cimde tasarlanip ili¢ boyutlu yaziciyla iiretilen kisiye
0zel apareylerdir. Eriskinde mini vida destekli genisletmenin
klinik olarak basariyla uygulanabilecegi, transvers yetersizligi
bulunan erigskin olgularda ayrintili bigimde gosterilmistir
(Carlson ve digerleri, 2016). Prefabrik MARPE tasarimlari,
ozellikle yiiksek damak kemerine sahip olgularda damaga uyum
ve vida oturmasi bakimindan sorun ¢ikarabilir. CBCT yardimiyla
tiretilen kisiye 6zel apareylerin daha yuksek rijitlik, daha gugli
ankraj ve daha ongoriilebilir bir iskeletsel genisleme sunabilecegi
bildirilmistir (Graf ve digerleri, 2018). Iskeletsel olgunlugu
tamamlanmis hastalarda TAD destekli genisletmenin ilkeleri ve
aparey tasarimi, alanin basvuru kitaplarinda da kapsamli bigimde
ele alinmaktadir (Park, 2020). Bununla birlikte prefabrik ile
kisiye Ozel tasarimlarin istiinliik tartismasi heniiz kapanmig
degildir; bu, gelecekteki karsilastirmali ¢aligmalarin yanitlamasi
gereken acik bir sorudur.
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5.2. SARPE’de Sanal Cerrahi Planlama ve Osteotomi
Kilavuzlan

SARPE o6ziinde bir maksiller osteotomi icerdiginden,
ortognatik cerrahide olgunlagmis sanal cerrahi planlama (virtual
surgical planning) mantig1 buraya dogrudan uygulanabilir. CBCT
ille tam ark dijital tarama verileri planlama yaziliminda
birlestirilir; ortodontist ve cerrah ortak bir bilgisayar destekli
simulasyon yarGtir ve bu simulasyona dayanarak Le Fort |
osteotomisi i¢in ii¢ boyutlu basilmis kesim kilavuzlar ile
CAD/CAM temelli splintler iiretilebilir (Gander ve digerleri,
2022). Bu kilavuzlar, planlanan kesim hatlarinin ameliyatta dogru
aktarilmasini saglar; hatta hastaya 6zel osteosentez yaklagiminin
splint kullanimin1 ortadan kaldirarak dogrulugu artirabilecegi
randomize bir caligmada gosterilmistir (Kraeima ve digerleri,
2022). Boylece her iki teknikte de ayni dijital veri kaynagmdan
dogan is akisi, birinde vidayi, digerinde osteotomi hattin1 dogru
konuma tastyan farkli kilavuzlara dallanir. Bu simetri, boliimiin
dayandigi anatomi temelli ongorii felsefesinin iki teknige de ortak
bigimde uygulandigini gosterir.

6. HAVA YOLU ETKILERININ DIJIiTAL
DEGERLENDIRILMESI

Maksiller genisletmenin etkisi disler ve damakla sinirlt
degildir; iist hava yoluna da uzanir. Bu etkinin nesnel 6l¢iimii
dogrudan dijital goriintiilemenin sagladig bir olanaktir, ¢linkii iki
boyutlu radyografiler burun boslugu ve farinks gibi hacimsel
yapilar1 Ortlisme olmaksizin degerlendiremez. CBCT ise bu
yapilarin ii¢ boyutlu ve segmentlere ayrilabilir bir haritasini
sunar.

Birikmis kanit, genisletmenin 6zellikle burun boslugu ve
nazofarinks diizeyinde anlaml1 hacim artist sagladig1 yoniindedir.
Erigkin hastalar1 konu alan bir kapsam derlemesi, MARPE
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sonrast burun boslugu hacmindeki artisin ¢calismadan ¢alismaya
yaklasik %10 ile %31 arasinda degistigini bildirmistir (Stuani ve
digerleri, 2024). Biiylimeyen hastalar1 degerlendiren bir meta-
analiz ise burun boslugu, nazofarinks ve orofarinks hacimlerinde
anlamlh artig saptarken hipofarinks diizeyinde belirgin bir
degisiklik bulmamuis; ayrica burun tabanmi ve alar genislikte
Olciilebilir bir artis gostermistir (Zheng ve digerleri, 2023). Bu
bulgular MARPE’nin paralel agilma paterniyle uyumludur, ¢linkii
daha paralel bir agilma kuvvetin posterior ve nazal diizeye daha
esit dagilmasina isaret eder (Brunetto ve digerleri, 2021).

Yine de bu sonuglarin temkinle yorumlanmasi gerekir.
Calismalarin ¢ogu erken doneme odaklanir; kazanimlarin uzun
vadede korunup korunmadigina dair veri smurhdir (Stuani ve
digerleri, 2024). Daha Onemlisi, hacimdeki artisin solunum
islevine birebir yansiyip yansimadigi ayr bir sorudur. Kim ve
arkadaslar1 (2018), cerrahisiz MARPE sonrasi burun boslugunda
Ol¢iilebilir bir genisleme saptamis; bu yapisal degisimin islevsel
karsiligin1 sinamak i¢in Hur ve arkadaslar1 (2017), obstriiktif
uyku apneli eriskin bir olguda hesaplamali akiskan-yap:
etkilesimi analiziyle hava akimi dinamigindeki degisimi
modellemistir. Bu ¢izginin en olgun 6rnegi, Stanford ekoliinden
Liu ve arkadaglarinin gelistirdigi distraksiyon osteogenezli
maksiller genigletmedir (distraction osteogenesis maxillary
expansion, DOME): mini vida ankrajli genisleticiyi minimal
invaziv osteotomiyle birlestiren bu hibrit protokol, dar maksilla
ve yuksek damak kemerine sahip erigkin uyku apnesi hastalarinda
nazal taban ve damak kubbesini 0ngorulebilir bigimde
genisletmek i¢in tasarlanmistir (Liu ve digerleri, 2017). Iwasaki
ve arkadaslart  (2019), rinomanometriyle desteklenmis
hesaplamali akigskanlar dinamigi modellemesi kullanarak
DOME’un apne-hipopne indeksini diisiirmesinin ardindaki
mekanizmay1, yani {ist hava yolundaki faringeal ¢okmenin nasil
azaldigin1 ortaya koymustur. DOME, boliimiin basinda ¢izilen
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SARPE-MARPE ikiligine {iglincli bir yol ekler ve dijital
planlamanin yalnizca iskeleti degil, solunum islevini de
modelleyebildigi en ileri uygulamalardan birini temsil eder.
Bununla birlikte bu kanitlarin 6nemli boliimii hala sec¢ilmis
kohortlara ve goOrece Kkiglk oOrneklemlere dayanmaktadir;
dolayisiyla MARPE ve tiirevlerinin solunum {izerindeki etkisi
umut verici ama heniiz kesinlesmemis bir alandir.

7. DIJITAL iZLEM, SONUC DEGERLENDIRMESIi
VE YAPAY ZEKA

Dijital is akis1 tedavi Oncesi planlamayla bitmez; sonrasini
da nicel hale getirir. Tedavi oncesi ve sonrast CBCT kayitlarinin
tic boyutlu siliperempozisyonu, suturun acilma paternini,
iskeletsel geniglemenin miktarmi ve ¢evre yapilardaki degisimi
Olcilebilir kilar (Cantarella ve digerleri, 2017). Bu izlem iki
acidan degerlidir. Bir yandan planlanan ile gerceklesen
genislemenin  karsilastirilmasina, yani  Ongoriilebilirligin
dlciilmesine olanak tanir. Ote yandan basarisiz olgularda nedenin
geriye donuk c¢oziimlenmesini saglar; Ornegin asimetrik bir
acilmanin vida yerlesimindeki bir kusurdan m1 yoksa bolgesel
kemik direncinden mi kaynaklandigi, siiperempozisyon verisi
tizerinden incelenebilir. Boylece her olgu, sonraki planlamalari
besleyen bir geri bildirim kaynagina doniisiir.

Gelecege yonelik en hareketli alan ise yapay zekadir.
Suturun olgunlagsma evresini siniflandirmak, tgiincii boliimde
belirtildigi gibi, gozlemciye bagli ve 6znel bir istir. Derin
O0grenme yontemleri bu 6znelligi azaltmay1 vaat eder. Aksiyel
CBCT Kkesitlerinden suturu otomatik siniflandiran hafif bir
evrisimli sinir ag1 modeli gelistiren bir calisma, kategorileri agik,
gecis ve flizyon evreleri biciminde grupladiginda klinik olarak
kullanigh bir dogruluk diizeyine ulagmistir (Nik Ravesh ve
digerleri, 2025). Bes evreyi dogrudan smiflandirmay1 hedefleyen
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uctan uca bir derin 6grenme ¢ercevesi ise 618 goriintiiliik bir veri
kiimesinde en yliksek %79 dolayinda bir dogruluk bildirmistir
(Alhazmi ve digerleri, 2025). Bu sayilar, yapay zekanin insan
gbzlemcinin yerini aldigini degil, ona tutarlilik kazandiran bir
yardimci haline gelmekte oldugunu diistindiirtir.

Bu yontemlerin  klinik degeri kosulsuz degildir;
performans, egitim veri kiimesinin  niteligine, farkl
poplilasyonlara genellenebilirlige ve bagimsiz dogrulamaya
baghdir. Ustelik otomatik siniflandirma, temel aldign Angelieri
siiflamasinin siirlarint da miras alir. Yine de yon bellidir: dijital
ortodontinin maksiller ekspansiyondaki roli, 6lgme ve tretmeden
Oteye gecgerek karar destek sistemlerine dogru genislemektedir.

8. SINIRLAR, TARTISMA VE GELECEK

Dijital yaklasimlarin sundugu olanaklar dikkat cekicidir;
ancak diiriist bir degerlendirme smirlar1 da goriiniir kilmalidir. 11k
sinir, 1sinlama-yarar dengesidir. CBCT, sutur ve palatal kemik
degerlendirmesinde ii¢ boyutlu ve Ortiismesiz bilgi verir ama
iyonlastirict 1sinlama igerir; bu nedenle her hastada rutin
kullanimi  sorgulanmali,  endikasyon  bireysel  olarak
gerekcelendirilmeli ve miimkiin olan en kiigiik goriintiileme alani
tercih edilmelidir.

Ikinci s, kamt diizeyidir. Dijital MARPE
uygulamalarina iligkin literatiiriin 6nemli boliimii olgu sunumlari
ve kiiclik 6rneklemli ¢alismalardan olusur; randomize kontrollii
calismalar ve uzun donem izlem verisi kisithdir (Sicca ve
digerleri, 2025). Etkinlik meta-analizlerinde kanit kalitesinin
GRADE olg¢iitlerine gore cogunlukla c¢ok diisiik ¢ikmasi da bu
tabloyu dogrular (Kapetanovi¢ ve digerleri, 2021; Zeng ve
digerleri, 2023). Dolaysiyla dijital is akislarinin dogruluk ve
ongordlebilirlik vaatleri 6l¢tlu yorumlanmalidir.
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Uglincii sinir, Olgiim ile karar arasindaki acikliktir.
Suturun evrelenmesindeki 6znellik, dijital gorintilemenin tek
basina nesnellik giivencesi olmadigimi hatirlatir (Lin ve digerleri,
2022). Gelecegin gelisme alan1 da burada belirir. Yapay zeka ve
derin 6grenme, suturun evrelenmesinde, kemik haritalamasinda
ve vida yerlesiminin otomatik planlanmasinda giderek daha
biiyiik bir rol lstlenmektedir (Nik Ravesh ve digerleri, 2025;
Alhazmi ve digerleri, 2025). Bu araglarin degeri, sonugta hekimin
yargisint ortadan kaldirmalarinda degil, onu daha tutarli ve
tekrarlanabilir kilmalarinda yatacaktir.

9. SONUC

Eriskin maksiller ekspansiyonda dijital yaklasimlarin
degeri, ¢ogu zaman vurgulandigi gibi aparey iiretiminde degil,
asil olarak tedavi kararinin bireysel anatomiye dayandirilmasinda
ve basarisizligin 6nceden Ongoriilmesinde toplanir. CBCT ile
agiz i¢i tarama verilerinin birlestirilmesi, suturun olgunlagmasini,
palatal kemigin kalinlik ve yogunlugunu ve bikortikal tutunma
olasiligini tedavi Oncesinde sayisallastirarak SARPE ile MARPE
arasindaki se¢imi nesnel bir zemine tasir. Ayni veri kaynagi,
MARPE’de vida yerlesim kilavuzlarina ve kisiye 6zel apareylere,
SARPE’de osteotomi kilavuzlarina doniiserek planlamayi klinige
aktarir; tedavinin hava yolu tizerindeki etkileri de yine dijital
goriintiilemeyle nicelendirilebilir. Bununla birlikte 1sinlama
yiikii, kanit diizeyinin gorece diisiikliigii ve 6l¢imdeki 6znellik,
bu yaklagimlarin temkinli ve elestirel bigimde
degerlendirilmesini gerektirir. Yapay zeka destekli karar destek
araglarinin olgunlagmasiyla birlikte, dijital ortodontinin bu
alandaki roltinin 6ngéri ve karar bilimi yonunde guglenmesi
beklenir.
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DIJITAL ORTODONTIDE GORUNTULEME
EKOSISTEMI: CBCT, INTRAORAL
TARAYICILAR VE 3D MODEL DOGRULUGU

Ferdi ALLAF!

1. GIRIS

Ortodonti, kraniyofasiyal morfolojiyi anlama g¢abasinda
uzun siire statik ve iki boyutlu (2D) verilere bagimli kalmistir.
Geleneksel tani, li¢ boyutlu biyolojik bir gercekligi iki boyutlu
golgeler (panoramik ve sefalometrik radyografiler) ile i¢ yapiy1
gorinlr kilmayan alg1t modeller tizerinden yorumlama ¢abasiydi;
klinisyenin biligsel ytikii, teknolojik yetersizligi telafi eden asil
aragti (Halazonetis, 2005). Giiniimiizde bu siire¢ veriye dayali
nesnel bir simiilasyona doniismiistiir: kron yiizeyleri intraoral
tarayicilarla mikron duizeyinde, kok ve iskeletsel anatomi CBCT
ile milimetrik hassasiyette yakalanir; bu verilerin entegrasyonu
tanty1 statik bir "anlik kayit" olmaktan c¢ikarip sonuglarin
ongoriilebildigi bir "dijital ikiz" modeline tasir (Plooij ve
digerleri, 2011).

Bu doniisiimiin asil derinligi teknolojik katalogda degil,
metodolojik kavramda yatar. Mduhendislik ve metroloji
disiplinlerinde koklii bir kavram olan "hata yayilimi" (error
propagation) ilkesini ortodontik dijital is akisa uyarlayarak bu
bolimde "Dogruluk Zinciri" (Accuracy Chain) olarak
adlandirdigimiz yapi; edinim, entegrasyon ve iiretim dogrulugu
olmak iizere ii¢c halkadan olusur. Herhangi bir halkadaki
metrolojik zayiflik kiimiilatif hata birikimine yol agarak tiim

L Dr. Ogr. Uyesi, istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Ortodonti Anabilim Dali, ORCID: 0009-0005-3767-7415.
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zincirin  klinik degerini tehlikeye atar. Modern ortodontik
basarmin anahtar1 tekil cihaz performansi degil, bu zincirin
bitunsel yonetimidir.

Maksillofasiyal gortintilemenin evrimi birbirini besleyen
sigramalarla ilerlemistir: 1895'te X-1s51n1 kesfi 2D projeksiyon
cagim baslattr; 1970'lerde tibbi CT kesitsel anatomiyi getirdi;
1998'de Mozzo ve digerlerinin (1998) prototipi maksillofasiyal
bolgeye 06zgii hacimsel goriintiilemeyi baslatti; 2000'lerde
intraoral optik tarayicilar fiziksel 6l¢ii konseptine meydan okudu;
2010 sonrasinda DICOM + STL fiizyonu, bulut CAD/CAM ve
yapay zeka "Sanal Hasta" kavramini klinik pratigin merkezine
tasidi. Bu boliimiin temel savi sudur: klinik basari, tek bir cihazin
teknik TUstiinliigiiyle degil; edinim, entegrasyon ve iiretim
asamalarindaki hata birikimini yonetme kalitesiyle belirlenir.

2. DIJITAL ORTODONTIK GORUNTULEME
EKOSISTEMi

Ekosistem, kraniyofasiyal yapilarin farkli gerceklik
katmanlarini temsil eden veri kaynaklarinin sinerjisine dayanir.
Modalitelerin birbirinin alternatifi olarak yaristirilmasi yerine,
dogru endikasyonda ve dogru entegrasyon protokolleriyle
birlestirilmesi modern pratigin temel ilkesidir. IOS, kron
ylzeyleri ve okluzal temas geometrisini mikron dizeyinde
yakalar ancak kok konumu ve iskeletsel bazal kemik hakkinda
veri liretemez. CBCT derin sert dokularin hacimsel anatomisini
sunar fakat metal artefakt1 ve okliizal ¢oziiniirliik agisindan tek
basina [0S'a yaklagsamaz. 3D yazici ise hem Onceki halkalarin
dogruluk mirasim1 tasir hem de kendi polimer kaynakli
distorsiyonlarimi ekler.
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Tablo 2.1. Dijital ortodontik ekosistemde modalitelerin
karsilastirmasi

Modalite

CBCT

108

Hibrit (CBCT+0OS)

3D basili model

Veri katmam /
Ustlnlik

Volumetrik iskelet,
kok, alveoler kemik,
hava yolu, TME;
<0,076 mm izotropik
voksel

Kron, okliizal temas,
ark formu; 12-35 pm
trueness;
radyasyonsuz

Kron-kok—kemik
biitiinligii; 40-80 pm
ko-registrasyon
SLA/DLP/LCD
fiziksel replika; 40—
80 um

Simirhhik

Iyonizan radyasyon;
metal artefakti;
endikasyon sart

Tam ark drift;
subgingival alan;
tlkirik/hareket

ICP hizalama hatasi;
artefakt;
interoperabilite

Recine biiziilmesi
(%1-3); bask1 yonii;
post-kiirleme

Kritik klinik rol

GoOmiilii dis, asimetri,
cerrahi, MARPE

Aligner CAD,
bonding jig, izleme

Sanal hasta;
biyomekanik
planlama

Retainer, aligner
modeli, indirekt
bonding

3. EDINIM DOGRULUGU I: KONiK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CBCT)

3.1. Teknik Prensipler ve izotropik Voksel

CBCT, konik bi¢imli bir X-i1gm1 demetinin diiz panel
dedektorle senkronize rotasyonuna dayanan volumetrik bir
goruntileme teknolojisidir (Scarfe ve Farman, 2008; De Vos,
Casselman ve Swennen, 2009). Fan-beam CT'den farki, sahanin
tek bir doniiste taranmasidir; bu, ¢cekim siiresini kisaltarak hareket
artefaktini azaltir ve efektif dozu medikal CT'ye oranla diistiriir.
Yizlerce 2D projeksiyon, modifiye Feldkamp (FDK) filtreli
geriye projeksiyon algoritmasiyla voksel kiimesine dontistiiriiliir.
Algoritmanim kritik ¢iktisi, ii¢ eksende esit boyutlu "izotropik
voksel"dir; izotropi, magnifikasyonsuz ve Kkesit yoninden
bagimsiz gergek metrik 6l¢limiin fiziksel garantisidir.

3.2. Voksel-Cozunirlik Dengesi: ""Optimal Voksel™*

En sik metodolojik tuzak, "en kii¢lik vokselin daima en iyi
taniy1 iiretecegi" varsaymmidir. Oysa voksel boyutu ile Sinyal-
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Girtilti Oran1 (SNR) arasinda ters bir iliski vardir (Maret ve
digerleri, 2012; Patcas, Miiller, Ullrich ve Peltomiki, 2012):
voksel kiigiildiikkge foton sayisi azalir, giiriiltii artar ve bunu
kompanse etmek i¢in doz (mA) yiikseltilir; bu ise ALARA'y1 ihlal
eder. Periodonsiyum, mini-vida komsulugu veya fenestrasyon
icin 0,1 mm alt1 vokseller gerekcelendirilebilirken, makro-
iskeletsel analiz ve 3D sefalometri igin 0,3-0,4 mm vokseller
tanisal kaliteden 6diin vermeden doz tasarrufu saglar. Burada
literatlrdeki veriyi oldugu gibi aktarmak gerekir: tek basina
voksel biiylitmek dozu sinirl etkiler; asil belirleyici goriintiileme
alaninin (FOV) daraltilmasidir. FOV optimizasyonu gomiilii
maksiller kaninlerde efektif dozu yaklasik %33, mandibular
iclincli molarlarda yaklasik %45 azaltabilir (Pauwels ve digerler,
2012); iteratif rekonstriiksiyon ve giiriiltii azaltma algoritmalar1
ise tanisal kaliteyi koruyarak ortalama %45-50 ek azalma saglar.
Dolayisiyla hedef "en kiigiik voksel" degil, klinik soruya uygun
en az radyatif yanit1 veren "optimal voksel ve FOV" bilesimidir.

Tablo 3.1. CBCT parametrelerinin klinik ve radyobiyolojik

dengesi
Parametre Diisiik — Yiksek Klinik karar
Voksel 0,076-0,125 mm/0,300— Periodonsiyum, dehisens —
0,400 mm diisiik; makro-iskeletsel —

yiiksek. Asil doz tasarrufu
FOV ve iteratif
rekonstriksiyondan gelir.

FOV 4x4 cm [ 17%23 cm Tek gomiilii dis — dar;
asimetri, MARPE, cerrahi,
TME — genis

kVp / mA 60-80 / 100-120 kVp Kontrast-SNR dengesi;
pediatrik hastada mA mutlaka
dustirtiliir

Cekim siresi <5sn/~20sn Siire uzadik¢a hareket
artefakti riski artar

Efektif doz ~5-20 / ~100-500 pSv Lateral sefalogramm 15-26

kati; ALARA/ALADA
zorunlu
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3.3. Radyobiyoloji ve ALARA/ALADA

Her ortodontik hastadan rutin amagla CBCT istenmesi
uluslararast kilavuzlarca reddedilir (European Academy of
Dentomaxillofacial Radiology [EADMFR], 2009; American
Association of Orthodontists [AAO], 2022). Standart genis FOV
¢ekim, panoramige kiyasla 3—6 kat, lateral sefalograma kiyasla
15-26 kat daha yuksek efektif doz uretebilir (Pauwels ve
digerleri, 2012; Signorelli, Patcas, Peltomiki ve Schitzle, 2016).
Pediatrik bireylerin iyonizan radyasyona yiiksek duyarlilig1r goz
Oonline alndiginda, her CBCT karar1 hastaya 0zgl net bir
gerekceye dayanmalidir (Farman ve Scarfe, 2006). ALADA
prensibi, klinisyenin 6nce "bu g¢ekim zorunlu mu?", ardindan
"minimumda nasil tutarim?" sorularmi sormasimi gerektirir.
Kanita dayali endikasyonlar arasinda gomiiliVektopik dis
lokalizasyonu ve kok rezorpsiyonu, kraniyofasiyal asimetri,
ortognatik  cerrahi, midpalatal ~ sutura  maturasyonu
(MARPE/RPE), TME morfolojisi, iskelet sinir1 alveoler analiz ve
hava yolu degerlendirmesi yer alir (Kapila ve Nervina, 2015;
Merrett, Drage ve Durning, 2009).

3.4. 3D Sefalometri ve Kemik Biitiinliigii

CBCT, 2D sefalometrinin projeksiyon, magnifikasyon ve
stiperpozisyon hatalarini ortadan kaldirir (Swennen, Schutyser ve
Hausamen, 2006). Orbitale veya Kondilyon gibi noktalar, zihinde
rekonstrikte edilen hayali bir anatomi yerine gercek XYZ
koordinatlarinda dogrudan tanimlanir. 3D  sefalometride
gbzlemci igi/arast giivenilirlik 2D'ye kiyasla anlamli bigimde
daha yuksektir (ICC > 0,90) (Gribel, Gribel, Frazdo, McNamara
ve Manzi, 2011; Van Vlijmen ve digerleri, 2009; Lagravére,
Carey, Toogood ve Major, 2008), ancak landmark tanimi ve
yazilim re-orientation farkliliklar1 standardizasyon acigmi
stirdiiriir (Baumrind, Miller ve Molthen, 1971); Al tabanlh
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otomatik tespit umut verir, fakat Kklinisyen validasyonu
zorunludur.

Ortodontik dis hareketi temelde alveoler kemigin yeniden
sekillenmesidir; dislerin kortikal smir disma zorlanmasi
fenestrasyon veya dehisens gibi iyatrojenik defektlere yol acar.
CBCT, 2D'in goremedigi bukkal/lingual kortikal kalnlhigi
goruntuler (Leung, Palomo, Griffith ve Hans, 2010; Rios,
Borgnakke ve Benavides, 2017). Ancak "Kismi Hacim Etkisi"
(PVE) kritik bir tuzaktir: bir voksel birden fazla yogunlukta doku
iceriyorsa yazilim agirlikli ortalama alarak ince kemigi yokmus
gibi gosterebilir; sonug, var olan korteksin "dehisens" sanilmasi,
yani yanlig pozitif tanidir. Bu nedenle ince kemik analizlerinde
voksel < 0,2 mm secilmeli ve bulgular klinik sondalama ile korele
edilmelidir.

4. EDINIM DOGRULUGU 1II: INTRAORAL
TARAYICILAR (10S)

4.1. Optik Prensipler ve Veri Akisi

I0S, agiz i¢i dokularin fiziksel kalip olmaksizin 1s1k
dalgalariyla dijital replikasini iiretir (Van der Meer, Andriessen,
Wismeijer ve Ren, 2012). Ug temel prensip kullanilir:
yapilandirilmis 151k (1zgara  Oriintiili 151810 ylizeyde
deformasyonu analiz edilir; iTero Element, Primescan), konfokal
mikroskopi (pinhole diyaframla yalnizca odaktaki pikseller
kaydedilir, odak saniyede binlerce kez degisir; 3Shape TRIOS)
ve aktif triangiilasyon (1s1k-nesne-dedektor uc¢geni; Carestream).
Tarayici saniyede milyonlarca koordinat (nokta bulutu) Uretir,
bunlar iicgen kafes agina (mesh) doniistiiriir ve STL/PLY/OBJ
olarak disa aktarir; PLY/OBJ renk-doku verisi de tasiyarak
gingival inflamasyon izlemine kap1 acar.
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4.2. Metroloji: Trueness, Precision ve Tam Ark
Tutarsizhg:

ISO 5725-1 wuyarinca trueness (gerceklik) dijital
geometrinin fiziksel gergege yakinligi, precision (kesinlik) ise
tekrarlanabilirliktir (Ender ve Mehl, 2013). Yiksek precision
sistematik hatay1 gizleyebilir: ark genisligini tutarli bigimde 0,3
mm kuguk Olgen bir tarayict mitkkemmel precision sergiler ama
yetersiz trueness nedeniyle kararlar1 sistematik saptirir; bu
yiizden ikisi birlikte degerlendirilmelidir. Kisa segmentlerde (1—
3 dig) iist segment 10S'lar 12-35 pum araliginda iistiin trueness
gosterir (Ender ve Mehl, 2011; Nedelcu, Olsson, Nystrom, Rydén
ve Thor, 2018). Tam ark taramalarinda ise literatiirdeki tutarsizlik
dikkat c¢ekicidir: in vitro kosullarda baz1 caligmalar 5-23 pm
bildirirken sistematik derlemeler genel araligi 20-600 pum gibi
genis bir bantta raporlar (Fligge, Schlager, Nelson, Nahles ve
Metzger, 2013). Temel neden, in vivo kosullarda gilivenilir bir
"altin standart" referans elde etmenin giicliigiidiir; binlerce 10S
calismast i¢inde hastalarda tam ark taramasi yapan in vivo
calisma sayisinin ¢ok az olmasi (Kwon ve digerleri, 2021), in
vitro verilerin klinik ger¢eklige dogrudan genellenmesini sinirlar.
Bu farkliligin baslica mekanizmas1 "Drift"tir.

4.3. Drift ve Dental Crowding

Drift, tam ark taramada tarayic1 ark boyunca ilerledik¢e
ardisgtk  goriintiilerin  birlestirilmesindeki  (stitching) mikro
yuvarlama hatalarinin birikerek makro bir biikiilme/kaymaya
doniismesidir (Gan, Xiong ve Jiao, 2016). Etkileyen faktorler:
tarama stratejisi, GPU ve stitching algoritmasi, operator hizi, nem
kontrolii ve interproksimal erisilebilirlik. Tarama stratejisinin
standardizasyonu dogrulugu anlaml iyilestirir; {ireticinin
onerdigi stratejinin alternatiflere iistiinligii (p < 0,05) ve gereksiz
hareketlerin stitching hatasin1 artirdig1 gosterilmistir (Gavounelis,
Gogola ve Halazonetis, 2022): 6nerilen strateji ile ~26 um
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trueness, Onerilmeyenle ~51 pm; yani yalnizca tarama yolu
dogrulugu yaklasik iki kat etkiler. Siddetli caprasiklik ise
dogrulugu anlamli bigimde bozar (Martinez-Rodriguez, Junco-
Plana, Ortega-Aranegui ve Iglesias-Linares, 2025): dar
interproksimal alanlarda 1sik dik agiyla ulasamaz (shadowing),
veri kaybi1 olusur ve yazilimin bunu interpolasyonla doldurmasi
(hole-filling) geometrik sadakat kaybidir; trueness 200 pm
tizerine ¢ikabilir.

Tablo 4.1. Se¢ilmis IOS sistemlerinin metrolojik karsilastirmasi

(in vitro)
Sistem Optik prensip Trueness/ Karakteristik
Precision (um)
Primescan Yapilandirilmis 12-25/10-20 En yiiksek segment ¢oziiniirligi;
151k nem hassasiyeti
TRIOS 4 Konfokal 18-35/15-25 Yiiksek hiz; renkli doku; yazilim
mikroskopi maliyeti
iTero Element | Yapilandirilmis 2545 /20-35 Aligner entegrasyonu; NIRI
5D 151k
Medit i700 Triangllasyon 40-70 / 30-50 Ekonomik; PC bagimli
Carestream CS | Aktif 60-150 / 40-80 Genis renk; tam ark drift riski
3700 trianguilasyon yuksek

Not. In vivo performans sistematik olarak daha degiskendir. Kaynaklar: Ender ve Mehl (2011,
2013); Nedelcu ve digerleri (2018); Mangano ve digerleri (2019).

4.4. Klinik Uygulama ve Simirhhiklar

IOS'un katma degeri tanisal analizler (STL {izerinde
Bolton/Korkhaus, ark uzunlugu diskrepanst operatér bagimsiz),
seffaf plak CAD is akis1 (drift hatas1 dogrudan plak misfit'ine
doniigiir), boylamsal izleme (rugae-tabanli siiperpozisyon),
indirekt bonding/retainer Uretimi ve uzaktan takiptir (Rossini,
Parrini, Castroflorio, Deregibus ve Castroflorio, 2016; Griinheid,
McCarthy ve Larson, 2014). Smurlhiliklar: subgingival marjinler
ve kok ylizeyleri taranamaz; siddetli  crowding'de
shadowing/hole-filling guvenilirligi diisiiriir; tiikiiriik, kanama ve
ortam 15181 optik giiriiltli yaratir; tescilli formatlar interoperabilite
sorunu siirdiiriir (Griinheid ve digerleri, 2014; Wiranto,
Engelbrecht, Tutein Nolthenius, van der Meer ve Ren, 2013).
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5. ENTEGRASYON DOGRULUGU: VERI
FUZYONU VE SANAL HASTA

5.1. DICOM-STL Ko-Registrasyonu ve ICP

Ekosistemin kalbi, CBCT'nin hacimsel DICOM verisi ile
IOS'un yuzey STL/PLY verisinin tek koordinat sisteminde
birlestirildigi flizyondur; temel arag Iterative Closest Point (ICP)
algoritmasidir (Plooij ve digerleri, 2011; Lee, Hwang ve Lee,
2022). Algoritma, ortak anatomik yulzeyleri (genellikle kron
yiizeyleri) referans alarak modeller arast Oklid mesafesini
minimize eden doniisiim matrislerini iteratif hesaplar. Iki 6n kosul
kritiktir: yeterli Ortiisme (overlap) alani ve minimum metal
giriiltisi.  ICP'nin  yapisal smirliligi, zayif baslangic
hizalamasinda kiiresel optimum yerine yerel minimuma
yakinsamasidir; bu durumda algoritma "yakimsamig" goriinse de
anatomik olarak hatali hizalama {iretebilir. Ko-registrasyon
hatasinin 0,1 mm iizerine ¢ikmasi, kék pozisyonlarinin kemik
sinirt icinde yanlis algilanmasina ve iyatrojenik fenestrasyon
riskine yol agar; bu nedenle fiizyon, yazilimin yakinsama
metrigine degil klinisyenin anatomik validasyonuna gore kabul
edilmelidir.

5.2. Sanal Hasta ve Hata Birikimi

"Sanal Hasta", CBCT'nin iskeletsel derinligi ile 10S'un
okliizal keskinligini birlestiren biitiinlesik modeldir; klinisyen
dise tork/intriizyon uyguladiginda kokiin korteks icindeki
yolculugunu, komsu koklerle yakinhiginit ve mandibular
kanal/siniis iliskisini ger¢ek zamanli izleyebilir, fenestrasyon
riskini dnceden tahmin edebilir. Yiiz tarayici verisi eklenince
estetik de planlamaya katilir. Farkli formatlarn ve tescilli
platformlarin birlikte ¢aligabilirligi hala bir siirtlinme noktasidir.

Dogruluk zincirinin en kritik boyutu, bireysel hatalarin
kiimiilatif klinik sapmaya déniismesidir. lliistratif bir senaryoyla:
CBCT'nin ~0,1 mm voksel sapmasi, [OS'un ~0,15 mm drift hatas1
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ve ~0,05 mm Kko-registrasyon sapmasi en kotii olasilikta dogrusal
toplandiginda fiziksel modele ulagsmadan ~0,3 mm kiimiilatif hata
olusabilir. Bu rakamlar tekil bir c¢alismadan degil, halka
hatalarmin  biiyilikliik mertebesini gostermek i¢in kurulmus
aciklayici bir hesaptir; gergek yayilim, hatalarin yoniine gore
kismen birbirini gotlirebilir veya en kotii senaryoda birikir.
Uretimdeki recine biiziilmesi eklendiginde plak oturmasi (fit) ve
kuvvet aktarimi (tracking) klinik kabul esigine dayanabilir. Bu
kiimtlatif etkilesimi klinik ¢iktilarla (tracking kaybi, relaps)
sistematik 1iliskilendiren prospektif c¢aligmalar halen siirlidir;
mevcut degerlerin ¢ogu izole in vitro Olgiimlerden tiiremistir.
Gorsel olarak mukemmel modeller fiziksel sadakatin garantisi
degildir; her asamada validasyon ve en zayif halkanin yonetimi
metrolojik bir zorunluluktur.

6. URETIM DOGRULUGU: 3D YAZICILAR VE
GEOMETRIK SADAKAT

Dijital is akisinin son halkasin1 3D yazicilar olusturur;
ortodontide kullanilanlar "Vat Photopolymerization"
ailesindendir: sivi fotopolimer re¢ine UV altinda tabaka tabaka
kirlenir (Harikrishnan ve Subramanian, 2023). SLA (noktasal
lazer; en puruzsiz yiizey, en yavas), DLP (projektor; her katman
tek 151k patlamasiyla, endiistriyel aligner tercihi) ve LCD/MSLA
(4K/8K LCD panel; ekonomik klinik-i¢i tiretim) 6ne ¢ikar.

Bask1 parametreleri geometrik sadakati dogrudan etkiler.
Oryantasyon: yatay (0°) baski Z-eksenindeki katman sayisini
azaltarak kiimiilatif hatay1 diistiriir ve boyutsal kararlilikta dikey
(90°) baskiya istiindiir (Alghauli, Almuzaini, Aljohani ve
Alqutaibi, 2024); dikey baski verimi artirir ama stair-Stepping ve
destek deformasyonunu yiikseltir. Katman kalinligi: ortodontik
modeller i¢in 50-100 pm Onerilir; daha ince (25-50 um) detay1
artirir ama slireyi ve over-curing riskini yukseltir. Blzilme:
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monomerler polimerlesirken hacimce %]1-3 bizilur, bu
transversal ark genigliginde sistematik daralmaya yol agabilir;
yazilimlar regine Kkatsayisina gore modeli mikro diizeyde
blyuterek (compensation) kompanse eder. Post-kiirleme: "yesil
model" IPA ile yikanip UV/1s1 kabininde tam polimerize edilmeli;
yetersiz kiirleme warpage, asir1 kiirleme kirilganlik tiretir. Kalite

kontrol: her seride en az bir referans model basilmali, kritik ark
genisligi dijital kaliper veya yeniden tarama ile dogrulanmali;
klinik kabul tolerans1 < 0,3 mm boyutsal sapmadir.

7. KLINIK ENTEGRASYON VE
SURDURULEBILIRLIK

7.1. Goriintiileme Karar Algoritmasi

Tablo 7.1. Ortodontik goriintilleme karar algoritmasi (kanita

Klinik durum
Rutin Sinif I/ hafif-orta

GOmili kanin / ektopik
dis
Kok rezorpsiyonu

Capraz kapanis +
asimetri

MARPE / RPE
Seffaf plak tedavisi

Ortognatik cerrahi
TME patolojisi

Periyodik izlem

dayali)

Onerilen modalite
Pano + Sefalometri + 10S

CBCT (dar FOV) +10S

CBCT (dar FOV, yuksek
coz.)
CBCT (genig FOV) + 10S

CBCT (sutura odakli)

10S (primer); gerekirse
CBCT

CBCT + IOS + yiiz tarayict

CBCT (genis FOV, yiiksek
coz.)
10S (her kontrol)

Gerekee

CBCT endike degil; IOS yiiksek
katma deger

Kok iligkisi ve 360° yol i¢in CBCT
sart

Bukkal/lingual rezorpsiyon ve volim

Kondil morfometrisi, sutura, kanal
iligkisi

Sutura ossifikasyonu, iskeletsel yas
STL CAD temeli; drift kontrolii kritik

Sanal cerrahi ve splint CAD/CAM

Kondil morfolojisi, fossa iligkisi

Stiperpozisyon renk haritasi; minimal
doz

7.2. Yesil Ortodonti ve Kitle Ozellestirme Paradoksu

Dijital is akislart ¢evresel siirdiiriilebilirlik agisindan da

paradigma degistirir.

doniistiiriilemez

Olci  maddeleri,
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depolama/kargo enerjisi nedeniyle ciddi yiik olusturur; I0S bu
fiziksel atik zincirini neredeyse tamamen ortadan kaldirir ve STL
transferi kargo karbonunu sifirlar. Ancak "Kitle Ozellestirme
Paradoksu" mevcuttur: her hasta icin {iretilen tek kullanimlik
fotopolimer regine modeli ve plak ciddi bir polimer atik akisi
yaratir. Pozitif boyutta al¢1 atiginin ve fiziksel lojistigin
eliminasyonu, negatif boyutta tek kullanimlik re¢ine atig1, yazici
enerji tikketimi ve elektronik atik 6ne ¢ikar. Gelecegin giindemi
biyo-bozunur regineler, yeniden kullanilabilir model sistemleri ve
karbon-notr altyapidir. Dijital gegis cevresel sorunu ortadan
kaldirmamus, yalnizca yeniden yapilandirmistir.

8. GELECEK YONELIMLERI

Derin 0grenme algoritmalari CBCT'de disleri, kokleri,
korteksi ve mandibular kanali saniyeler i¢inde otomatik segmente
edebilmekte, 3D landmarklar1 insan hatasindan bagimsiz
yerlestirebilmektedir (Lee ve digerleri, 2022). Ancak "Algoritmik
Okuryazarlik" kritiktir: Al bir asistandir, nihai karar ve etik
sorumluluk ortodontistindir. Siklikla g6z ard1 edilen metodolojik
sorun, otomatik segmentasyonun dogrulandigi "ground-truth”
verisinin de  ¢ogunlukla insan  uzmanlarin  manuel
segmentasyonuna dayanmasidir; yani algoritma, gozlemciler
aras1 degiskenlik igeren bir referansa karsi test edilir ve
"dogruluk" metrigi mutlak gercegi degil uzman fikir birligini
yansitir. Egitim verisindeki popiilasyon yanliliklari, klinik
gecerlilik caligmalarinin sinirhihig: ve regiilatif bosluklar elestirel
kullanim1 zorunlu kilar.

Ileri vizyon, statik 3D modelin &tesinde zaman boyutunun
(4D) entegre edildigi "Dijital ikiz"dir: c¢igneme dongiileri,
mandibuler kinematik ve yumusak doku yanitlar1 gergek zamanlh
simiile edilerek okliizyon statik bir "kapanis"tan dinamik bir
"cigneme miihendisligi" problemine donisiir; ilk klinik 4D
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prototipler arastirma asamasindadir. Sonlu Elemanlar Analizi
(FEA) entegrasyonuyla seffaf plak ve tellerin dis, periodonsiyum
ve kemik iizerindeki stres dagilimi  tedavi  Oncesi
hesaplanabilecek, iyatrojenik rezorpsiyon riski matematiksel
olarak ongorulebilecektir; bu, ortodontiyi deneme-yanilmadan
"Hassas Tip"a tasir. Son olarak iteratif rekonstriiksiyon ve Al
gurultti azaltmayla ultra-diisiik doz CBCT protokolleri gergege
yaklagsmakta; diflizyon agirlikli MR ve ultrason tabanli kemik
goruntileme ise iyonizasyonsuz hacimsel edinimin aragtirma
glindemini olusturmaktadir.

9. TARTISMA VE SONUC

Bu boliimde sunulan kanitlar {i¢ argiimani1 destekler.
Birincisi, ekosistemin klinik degeri tekil modalitelerin izole
performansindan  degil,  zincirin  biitlinsel = metrolojik
yonetiminden dogar: en yiiksek ¢oziiniirliikli CBCT dahi, zayif
bir 10S tarama stratejisinin drift hatasiyla birlestiginde smirli
degerde bir hibrit model iiretir. Ikincisi, teknolojik ilerleme
klinisyenin biyolojik yargi ve etik denetim roliinii ikame etmez,
aksine kritiklestirir: otomatik segmentasyon, gorsel olarak
kusursuz hibrit modeller ve saniyelik sefalometri, algoritmik
ciktilart elestirel degerlendirme sorumlulugunu artirir; gorsel
istinlik geometrik hata yoklugunun garantisi degildir.
Ucgiinciisii, dijitallesme gevresel yiikii ortadan kaldirmaz yalnizca
yeniden yapilandirir; fotopolimer regine atiginin yonetimi
gelecegin Oncelikli siirdiiriilebilirlik giindemidir. Metodolojik
acidan en Onemli aragtirma boslugu, hata birikiminin klinik
ciktilarla (tracking kaybi, relaps) sistematik iligkilendirildigi
prospektif calismalarin smirliligidir.

Sonug olarak dijital ortodontide temel mesele en pahali
cihaza sahip olmak degil; edinim, entegrasyon ve {retim
streclerindeki hata birikimini yonetebilen blttncil bir ekosistem
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mimarisi kurmaktir. Klinisyen CBCT'yi segici endikasyon ve
ALARA/ALADA ile simirlar, IOS ylizey sadakatini standardize
tarama  stratejileriyle maksimize eder ve 3D yazici
parametrelerini metrolojik kurallara uygun kurarsa, en diisiik
biyolojik ve finansal maliyetle en yiiksek klinik karar degerini
iiretir. Her teknoloji birbirini tamamlayan ancak hicbiri digerinin
yerini tutamayan bir bilesendir. Dijital ortodonti cihazlarin
rekabeti degil; verinin dogru yoOnetimi, entegrasyonu ve etik
kullanimi disiplinidir.
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ORTODONTIK TEDAViI SONRASI GUNCEL
RETANSIYON PROTOKOLLERI

Kilbra ARSLAN CARPAR!
Tugba YILMAZ?

1. GIRIS

Ortodontik tedavinin bagaris1 yalmizca aktif tedavi
sonucunda elde edilen estetik ve fonksiyonel diizelmelerle degil,
bu sonuglarin uzun dénem stabilitesinin korunmasiyla da
degerlendirilmektedir. Bu nedenle retansiyon, aktif ortodontik
tedavi sonrasinda elde edilen sonuglarin korunmasi ve relapsin
Onlenmesi amaciyla uygulanan tedavi siirecinin vazgeg¢ilmez bir
asamasini olusturmaktadir. Tedavi sonrasinda dislerin baglangic
konumlarma dénme egilimi “relaps” olarak tanimlanmakta olup,
ortodontik tedavi sonuglarinin siirdiiriilebilirligini tehdit eden
onemli bir faktor olarak kabul edilmektedir (Littlewood,
Kandasamy, & Huang, 2017).

Gilinlimiizde ortodontik retansiyon, yalnizca tedavi sonrasi
kisa siireli bir uygulama olarak degil, uzun dénem stabilitenin
saglanmasinda temel rol oynayan bir siire¢ olarak
degerlendirilmektedir. Son yillarda yayimlanan sistematik
derlemeler ve klinik c¢alismalar, sabit ve hareketli retainerlar
arasinda belirgin bir iistlinliik bulunmadigini; ancak hasta uyumu,
malokliizyon tipi, periodontal durum ve uygulanan tedavi plani
gibi faktorlere bagli olarak bireysellestirilmis retansiyon

L Doktor Ogretim Uyesi, Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, ORCID: 0000-0002-5123-8276.

Arastirma Gorevlisi, Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, ORCID: 0009-0008-0963-5498.
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protokollerinin tercih edilmesi gerektigini vurgulamaktadir
(Papageorgiou et al., 2023; Al-Moghrabi, Pandis, & Fleming,
2024).

Ortodontik retansiyonun planlanmasi ve uygulanmasi,
klinik pratigin en tartismali konularindan biri olmaya devam
etmektedir. Bunun temel nedeni, relapsin multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahip olmasi ve bireyler arasi biyolojik farkliliklarin
onemli duzeyde degiskenlik gostermesidir. Mevcut literatiir,
farkli retansiyon protokollerinin etkinligini  karsilagtiran
calismalarin smirli sayida ve heterojen yapida oldugunu
gostermekte; bu nedenle evrensel olarak kabul edilmis standart
bir retansiyon protokolinin bulunmadigi bildirilmektedir
(Littlewood, Kandasamy, & Huang, 2017; Papageorgiou et al.,
2023). Bu durum, klinisyenlerin retansiyon planlamasinda hasta
bazli  kararlar almasmmi ve  retansiyon  stratejilerini
bireysellestirmesini gerekli kilmaktadir.

Son yillarda ortodontik literatiirde “Omiir boyu
retansiyon” kavrami giderek daha fazla kabul gormekte; 6zellikle
mandibular anterior bolgede uzun siireli hatta kalici retainer
kullaniminin gerekli olabilecegi bildirilmektedir (Papageorgiou
et al., 2023). Bu baglamda retansiyon, ortodontik tedavinin pasif
bir asamasi olarak degil, uzun dénem tedavi basarisinin aktif bir
belirleyicisi olarak degerlendirilmelidir.

Bu bolimde ortodontik tedavide glincel retansiyon
protokolleri; kullanilan apareyler, kanita dayali karsilagtirmalar
ve yeni teknolojik yaklagimlar ¢ercevesinde kapsamli olarak ele
aliacaktir.

1.1. Retansiyonun Gerekliligi

Ortodontik tedavi sonrasinda elde edilen dissel ve
iskeletsel  diizenlemelerin  korunabilmesi i¢in  retansiyon
uygulamasi gereklidir. Retansiyon gereksinimi; periodontal ve
gingival dokularin reorganizasyon siireci, ¢evre yumusak
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dokularin etkisi ve biiyiime-gelisim siirecinin devam etmesi gibi
cesitli biyolojik faktorlerle iligkilidir (Littlewood, Kandasamy, &
Huang, 2017; Reitan, 1959).

Ortodontik dis hareketi sirasinda periodontal ligament,
alveolar kemik ve suprakrestal gingival liflerde 6nemli yapisal
degisiklikler meydana gelmektedir. Aktif tedavi sonrasinda
apareylerin uzaklastirilmasiyla birlikte bu dokularin yeniden
organize olmas1 belirli bir zaman gerektirmekte, 0Ozellikle
periodontal ve gingival liflerdeki reorganizasyon sureci relaps
acisindan kritik 6nem tagimaktadir (Reitan, 1959; Edwards,
1968).

Tedavi sonunda dislerin biyolojik olarak stabil olmayan
bir pozisyonda bulunmasi durumunda; dudak, yanak ve dil gibi
cevre yumusak dokularin olusturdugu kuvvetler dislerin eski
konumlarina donmesine neden olabilmektedir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019). Ozellikle baslangictaki malokliizyonun
etiyolojik  faktorlerinin tamamen ortadan kaldirilamadig:
olgularda relaps riski artmaktadir.

Bunun yani sira kraniofasiyal biiyiime ve gelisimin tedavi
sonrasinda da devam etmesi, ortodontik tedavi sonuglarinin uzun
donem stabilitesini etkileyebilmektedir. Ozellikle mandibular
biliylimenin eriskin déonemde dahi devam edebilmesi, anterior
caprasiklik gelisiminde onemli rol oynayabilmektedir (Little,
1999).

1.2. Retansiyonu Etkileyen Faktorler

Ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyen faktorler;
periodontal ve gingival dokularin reorganizasyonu, biiyiime ve
gelisim  siireci, fizyolojik yaslanma degisiklikleri, tiglincii
molarlarin etkisi ve uygulanan tedavi tipi gibi c¢ok sayida
biyolojik ve mekanik degiskeni igermektedir (Littlewood,
Kandasamy, & Huang, 2017; Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
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2019). Relapsin multifaktoriyel yapisi nedeniyle retansiyon
planlamasi bireysel risk faktorleri dikkate alinarak yapilmalidir.

1.2.1. Periodontal ve Gingival Dokularin
Reorganizasyonu

Ortodontik dis hareketi sonrasinda periodontal ligament
(PDL), alveolar kemik ve gingival liflerde meydana gelen
yeniden yapilanma siireci stabilitenin saglanmasinda kritik
oneme sahiptir. Periodontal ligament, dis pozisyonunun
korunmasinda onemli rol oynadigindan reorganizasyonunun
tamamlanmas1 retansiyon acgisindan gereklidir. PDL’nin
reorganizasyon siiresinin yaklasik 3—4 ay oldugu bildirilmektedir
(Reitan, 1959; Edwards, 1968).

Gingival lifler ise alveolar kemige dogrudan bagh
olmamalar1 nedeniyle periodontal ligamentten daha yavas
reorganize  olmaktadir.  Gingival  kollajen  fibrillerin
reorganizasyonu yaklasik 4-6 ay icerisinde tamamlanirken,
suprakrestal elastik fibrillerin reorganizasyonu daha uzun
stirmektedir (Reitan, 1959). Ozellikle rotasyon diizeltilen dislerde
suprakrestal liflerin olusturdugu geri ¢ekici kuvvetler nedeniyle
tedavi sonlandiktan sonra dahi relaps goriilebilmektedir. Tedavi
bitiminden 1 yil sonra bile bu liflerin dis pozisyonunu
etkileyebilecek kuvvetler olusturabilecegi bildirilmistir (Reitan,
1959; Edwards, 1968).

1.2.2. Biiyiime ile Tlgili Okliizal Degisiklikler

Biiyiime ve gelisimin devam etmesi, ortodontik tedavi
sonrast stabiliteyi etkileyen en Onemli faktorlerden biridir.
Ozellikle iskeletsel kokenli malokliizyonlar, biiyiime devam ettigi
siirece tekrar olusma egilimi gostermektedir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019).

Kraniofasiyal biiylimenin tamamlanma siras1 genel olarak
transversal, sagital ve vertikal blylme seklindedir. Vertikal
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biiylimenin daha uzun siire devam etmesi nedeniyle 6zellikle agik
kapanig ve derin kapanis gibi vertikal yondeki anomalilerde uzun
donem retansiyon gereksinimi artmaktadir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019; Nanda & Burstone, 1993).

1.2.3. Ge¢ Donem Alt Keser Caprasikhgi

Ge¢ donem mandibular anterior gaprasiklik, ortodontik
tedavi gormils veya gormemis bireylerde ortaya c¢ikabilen
fizyolojik bir degisim olarak kabul edilmektedir. Etiyolojisi
multifaktoriyel olup biyime, oklizal kuvvetler, periodontal
degisiklikler ve yaslanmaya bagli adaptasyon surecleriyle
iliskilendirilmektedir (Little, 1999; Richardson, 1982).

Geg donem alt keser caprasikliginin etiyolojisinde ¢esitli
biyolojik ve cevresel faktorlerin rol oynadig1
diisiiniilmektedir. Geg  mandibular  biiylime sonucunda
mandibulanin anterior yonde biiyiimeye devam etmesi, dental
arklar arasindaki iligkinin degigsmesine ve mandibular anterior
bolgede yer darliginin artmasina neden olabilmektedir. Bunun
yani sira, dislerin yagsam boyu devam eden fizyolojik mezial
migrasyonu ark uzunlugunda azalmaya ve kontakt noktalarinin
yeniden sekillenmesine yol agmaktadir. Mezializasyon
sonucunda ortaya c¢ikan bu degisiklikler, anterior segmentte
diizensizlik gelisimi i¢in uygun bir ortam olusturmaktadir. Dudak
ve dil kuvvetleri arasindaki dengenin degismesi de dis
pozisyonlarinin korunmasini etkileyebilen faktorlerden biri
olarak kabul edilmektedir. Ayrica yaslanma ile periodontal destek
dokularinda meydana gelen yapisal degisikliklerin dental ark
stabilitesini azaltabilecegi bildirilmektedir. Ugiincii molar dislerin
olusturdugu potansiyel anterior kuvvetlerin etkisi uzun yillardir
tartisilmakla birlikte, glincel kanitlar bu dislerin ge¢ donem
mandibular anterior ¢aprasikligin ortaya ¢ikmasinda belirleyici
bir faktorden ziyade yardime1 bir etken olabilecegini
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gostermektedir (Little, 1999; Harradine, 1999; Richardson,
1982).

Periodontal membranin dislerin stabilizasyonunda énemli
rol oynadigr bilinmekle birlikte, periodontal kuvvetlerin tek
basma caprasiklik olusturdugu kesin olarak gosterilememistir.
Ancak diger biyolojik faktorlerle birlikte degerlendirildiginde
caprasiklik siirecine katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir
(Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019; Richardson, 1982).

1.2.4. Uciincii Molarlarin Etkisi

Ucgiincii molar dislerin mandibular anterior ¢aprasiklik
tizerindeki etkisi uzun yillardir tartisilmaktadir. Giincel
literatiirde, ti¢lincii molarlarin ¢aprasiklik olusumunda belirleyici
bir faktdr olmadigi; ancak siirlt diizeyde katki saglayabilecegi
genel olarak kabul edilmektedir (Harradine, 1999). Bu nedenle
yalnizca relapst onlemek amaciyla profilaktik iiclinci molar
cekimi 6nerilmemektedir.

1.2.5. Tedavi Tipi

Ortodontik tedavide uygulanan mekanikler ve tedavi
yaklagimi, uzun donem stabilite iizerinde 6nemli etkiye sahiptir.

Biiyiime Yoniine Gore Elde Edilen Tedavi Sonuclari
a. Transversal Yon

Yavas ve siirekli kuvvetlerle gergeklestirilen transversal
ekspansiyonun daha stabil sonuclar verdigi bildirilmektedir.
Ozellikle hizli iist ¢ene genisletmesine (RPE) kiyasla kontrollii
ekspansiyonun histolojik acidan distraksiyon osteogenezine
benzer biyolojik adaptasyon olusturdugu diistiniilmektedir
(Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019).
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b. Sagital Yon
Sinif II Malokliizyonlar

Siif II malokliizyonlarin fonksiyonel apareylerle ve
ortopedik dizeltilmesi sonrasinda, biiylime tamamlanincaya
kadar gece fonksiyonel aparey kullanimi 6nerilmektedir. Gilindiiz
saatlerinde ise hareketli veya  sabit retainerlar
kullanilabilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019).

Sinif IIT Malokliizyonlar

Maksiller retriizyona bagli Sinif IIT malokliizyonlarda yz
maskesi tedavisi sonrasinda biiyiime tamamlanincaya kadar gece
kullanimi 6nerilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019;
Baccetti, Franchi, & McNamara, 2000).

Hafif siddetli Smif III olgularda retansiyon amaciyla
fonksiyonel  apareyler, chin-cup, positioner apareyleri
kullanilabilmektedir. Chin-cup kullaniminin mandibulada asagi
ve geri rotasyona neden olabilecegi; 6zellikle vertikal biiylime
paterni bulunan bireylerde alt yiiz yliksekligini artirabilecegi
bildirilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019; Baccetti,
Franchi, & McNamara, 2000). Bununla birlikte, uzun dénem
iskeletsel etkilerinin sinirli olmasi ve relaps riskinin bulunmasi
nedeniyle gilinlimiizde kullanim sikligi azalmistir (Graber,
Vanarsdall, Vig, & Huang, 2023). Ayrica temporomandibular
eklem tiizerine olas1 olumsuz etkileri nedeniyle rutin kullaniminin
onerilmedigi belirtilmektedir (Graber, Vanarsdall, Vig, & Huang,
2023; Sugawara, Asano, Endo, & Mitani, 1990).

c. Vertikal Yon

Vertikal biiylimenin ge¢ yaslara kadar devam etmesi
nedeniyle vertikal yondeki anomalilerde uzun sureli retansiyon
gereklidir.
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Derin Kapanis

Derin kapanis olgularinda uzun donem retansiyon
Onerilmekte ve tedavi sirasinda overcorrection yapilmasinin
stabiliteyi artirabilecegi bildirilmektedir. On dis intriizyonu ile
duzeltilen olgularda anterior bite-block iceren retansiyon
apareyleri kullanilabilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
2019).

Acik Kapams

Acik  kapanis, relapsn en stk gorildigi
malokllzyonlardan biridir. Relaps; molar ekstriizyonu, keser
intriizyonu veya her iki mekanizmanin kombinasyonu sonucu
gelisebilmektedir. Ust molar ekstriizyonunun kontrolii retansiyon
acisindan kritik 6neme sahiptir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
2019; Nanda & Burstone, 1993).

Retansiyon amaciyla positioner apareyleri, posterior bite-
block igeren retainerlar, high-pull headgear destekli hareketli
retainerlar veya giindiiz konvansiyonel retainer ile gece open-bite
bionatdr kombinasyonu kullanilabilmektedir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019; Nanda & Burstone, 1993).

Cekimli ve Cekimsiz Tedaviler

Baz1 calismalar, ¢ekimsiz tedavilerde relaps oranlarinin
cekimli tedavilere goére daha diisiik olabilecegini bildirmistir.
Ozellikle rapid palatal ekspansiyon (RPE) ile desteklenen
cekimsiz tedavilerin transversal stabilite acisindan avantaj
saglayabilecegi belirtilmektedir. Bununla birlikte uzun dénem
stabilitenin yalnizca ¢ekim kararina degil; tedavi sonundaki
okliizal denge, periodontal adaptasyon ve hasta uyumuna da bagh
oldugu vurgulanmaktadir (Littlewood, Kandasamy, & Huang,
2017; Papageorgiou et al., 2023; Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
2019).
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2. RETANSiYON APAREYLERI
2.1. Hareketli Retainerlar
2.1.1. Hawley Retaineri

Hawley retaineri, ortodontide en uzun siiredir kullanilan
hareketli retainer tiplerinden biridir ve giiniimiizde halen yaygin
olarak tercih edilmektedir (Littlewood, Kandasamy, & Huang,
2017; Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019). Klasik tasariminda
ist birinci molar dislerde Adams kroseleri, kaninler arasinda
uzanan vestibiiler ark ve palatinal akrilik plak bulunmaktadir.
Vestibiler ark genellikle 0.028 in¢ (0.7 mm) veya 0.032 in¢ (0.8
mm) capinda paslanmaz ¢elik telden hazirlanir. Cekimli
vakalarda, ¢ekim bosluklarinin yeniden agilma riskini azaltmak
amaciyla vestibiiler arkin Adams kroselerine lehimlendigi
modifiye Hawley retainer tasarimlar1 kullanilabilmektedir

(Nanda & Burstone, 1993).

Hawley retainerinin baglica avantajlari; dayanikli olmasi,
kolay tamir edilebilmesi, gerektiginde kiigiik dental hareketlerin
yapilmasina izin vermesi ve alt ¢enede dil i¢in yeterli alan
saglamasidir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019,9). Ayrica
okllzal yizeyleri tamamen &rtmemesi nedeniyle posterior
settling’e izin vermesi ©Onemli bir avantaj olarak kabul
edilmektedir (Rowland et al., 2007).

Bununla birlikte metalik gorinimid nedeniyle estetik
acidan  dezavantajli  olmasi, konugsmay1 gecici olarak
etkileyebilmesi, akrilik kaideye adaptasyon gerektirmesi ve
anterior dislerin insizal kenarlarii kismen Ortmesi baslica
dezavantajlaridir.

Giliniimlizde Hawley retaineri 6zellikle aktif tedavi sonrasi
settling doneminde, kii¢iik diizeltmelerin  gerekebilecegi
olgularda ve bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklari
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bulunan bireylerde koruyucu etkisi nedeniyle tercih edilmektedir
(Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019).

2.1.2. Wrap-Around Retainer

Wrap-around retainer, Hawley retainerinin modifiye
edilmis bir formudur. Bu tasarimda geleneksel vestibiiler ark ve
Adams kroseleri yerine, kanin distalinden baslayarak dislerin
bukkal ylizeyleri boyunca uzanan ve en distal molar dis
seviyesinden palatinale donen surekli bir labial ark
kullanilmaktadir. Bu tasarimda okliizal yiizeyleri gecen tel
uzantilarinin bulunmamasi, 6zellikle ¢ekim bosluklarinin yeniden
acilmasini azaltan onemli bir avantaj saglamaktadir (Nanda &
Burstone, 1993).

Full-arch wrap-around retainerler, 6zellikle periodontal
destegi zayif dislerin splintlenmesinin gerektigi olgularda
endikedir. Alt anterior boélgede kullanilan kanin-kanin wrap-
around apareyleri ise aktif retansiyon amaciyla kiiciik
capragikliklarin yeniden diizeltilmesinde kullanilabilmektedir.

2.1.3. Positioner

Positioner apareyleri, iist ve alt dental arki birlikte
kapsayan, silikon veya elastomerik materyalden {iretilmis
hareketli apareylerdir. Dislerin bukkal ve okliizal yiizeylerini
tamamen  Orterek  tedavi  sonrasi  okliizal iliskilerin
diizenlenmesine yardimci olurlar (Proffit, Fields, Larson, &
Sarver, 2019).

Bununla birlikte biiyiik hacimli olmalar1 nedeniyle hasta
konforunu azaltmalari, konugsma, beslenme ve solunum gibi temel
fonksiyonlar1 zorlagtirmalar1 kullanim alanlarini sinirlamaktadir.
Ayrica diizeltilmis keser pozisyonlarmin ve rotasyonlarin
korunmasinda yeterince etkili olmadiklar1 bildirilmektedir
(Nanda & Burstone, 1993).
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Positioner apareyleri 6zellikle agik kapanis olgularinda
yararli olabilmektedir. Hastanin apareye uyguladigi siirekli
cigneme kuvveti; molar intriizyonunu ve keser ekstriizyonunu
tesvik ederek vertikal kontrol saglayabilmektedir. Buna karsin
overbite’t artirict etkileri nedeniyle derin kapamis egilimli
bireylerde dikkatli kullanilmalidir.

2.1.4. Vacuum Formed Retainerlar (Seffaf Plaklar)

Vacuum formed retainerlar (VFR) veya termoplastik
retainerlar, giinlimiizde en yaygin kullanilan hareketli retainer
tipleri arasinda yer almaktadir (Papageorgiou et al., 2023; Al-
Moghrabi, Pandis, & Fleming, 2024). Bu apareyler seffaf
termoplastik materyallerden iiretilmekte olup en sik kullanilan
materyal polietilen tereftalat glikol (PETG)’diir. Bunun yani sira
poliliretan ve polivinil kloriir esasli materyaller de
kullanilabilmektedir.

VFR’ler genellikle 0.75 mm veya 1.0 mm kalinliginda
tiretilmektedir. Daha ince materyaller settling amaciyla tercih
edilirken, daha kalin plaklar bruksizm gibi parafonksiyonel
aligkanlig1 olan hastalarda kullanilabilmektedir. Essix retainer
olarak da adlandirilan bu apareyler, dis kronlarmi tamamen
saracak sekilde hazirlanarak ytliksek adaptasyon saglamaktadir.

VFR’lerin baslica avantajlari; stin estetik 6zellik
gostermeleri, hasta konforunun yiiksek olmasi, kolay ve hizli
uretilebilmeleri, maliyet etkin olmalari, tiim ark boyunca disleri
cevreledikleri i¢in  rotasyon relapsini  etkili  sekilde
onleyebilmeleridir (Papageorgiou et al., 2023; Rowland et al.,
2007). Bununla birlikte baz1 dezavantajlari; posterior settling ve
dogal interdijitasyonu sinirlayabilmeleri, asinma ve kirilmaya
yatkin olmalari, 1s1 ile deforme olabilmeleri, diizenli yenilenme
gerektirmeleri, oral hijyen i¢in ¢ikarilmalarinin gerekli olmasi,
tamamen hasta uyumuna bagimli olmalaridir.
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Son yillarda yapilan karsilastirmali ¢calismalar, VFR’lerin
Hawley retainerlere kiyasla daha yiiksek hasta memnuniyeti ve
estetik avantaj sagladigin1 gostermektedir. Ancak uzun donem
dayaniklilik a¢isindan Hawley retainerlerin  halen iistiin
olabilecegi bildirilmektedir (Papageorgiou et al., 2023; Al-
Moghrabi, Pandis, & Fleming, 2024; Rowland et al., 2007).

2.1.5. Modifiye Retainerlar

Klinik ihtiyaclara gore tasarlanmis cesitli modifiye
retainer tipleri de bulunmaktadir. Derin kapanis olgularinda
posterior bite-plane ig¢eren retainerler; agik kapanis olgularinda
ise anterior bite-plane iceren apareyler kullanilabilmektedir
(Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019; Nanda & Burstone,
1993).

Spring  retainerler  kiiclik  anterior  rotasyonlarin
diizeltilmesinde  kullanilabilirken,  intermaksiller  elastik
kullantmiin ~ gerektigi durumlarda hook igeren retainer
tasarimlar1  tercih  edilebilmektedir. Bu modifikasyonlar,
retansiyon doneminde hem stabilitenin korunmasini hem de
kiictik diizeltmelerin yapilabilmesini saglamaktadir.

2.2. Sabit Retainerler

Sabit retainerler, dislerin lingual veya palatinal
ylizeylerine yapistirilan tel ya da fiber destekli sistemlerden
olusmaktadir. Ozellikle mandibular anterior bolgede yaygin
olarak kullanilmakla birlikte, maksiller anterior bolgede de
siklikla tercih edilmektedir (Littlewood, Kandasamy, & Huang,
2017; Papageorgiou et al., 2023). Hasta uyumuna bagiml
olmamalar1 nedeniyle uzun dénem retansiyonda onemli avantaj
saglamaktadirlar.

2.2.1. Tasarim Ozellikleri

Geleneksel sabit retainerler genellikle 0.0175 in¢ (0.45
mm) veya 0.0195 in¢ (0.50 mm) c¢apinda ¢ok sarmalll
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(multistranded) veya koaksiyal paslanmaz celik tellerden
uretilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019; Nanda &
Burstone, 1993). Klasik tasarimda retainer teli, kaninlerden
kaninlere uzanacak sekilde alt1 anterior dise bondlanmaktadir.

Bununla birlikte giincel calismalar, yalnizca kanin dislere
bondlanan retainerlerin periodontal saglik ve oral hijyen
acisindan avantaj saglayabilecegini, buna karsin klinik basari
oranlarmin  ¢ok disli sistemlerle benzer olabilecegini
bildirmektedir (Zachrisson, 1977). Ancak alt keserlerde rotasyon
veya belirgin ¢apragiklik oykiisii bulunan olgularda tiim anterior
dislerin splintlenmesi daha giivenli bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir.

Retansiyon amaciyla kullanilan tellerin yapisal 6zellikleri
zaman igerisinde Onemli Olgiide gelismistir. Geleneksel ¢ok
sarmalli paslanmaz celik tellerin yani sira, farkli kesit ve orgii
yapilarina sahip retainer telleri de kullanilmaktadir. Penta-One®,
Respond® ve benzeri ¢ok telli sistemler, esneklikleri ve dis
yuzeylerine daha kolay adapte edilebilmeleri nedeniyle klinik
kullanimda tercih edilmektedir (Graber, Vanarsdall, Vig, &
Huang, 2023; Zachrisson, 2017).

Son yillarda fiber ile giiclendirilmis kompozit retainerler
(fiber reinforced composite — FRC) de klinik kullanimda
poplilerlik kazanmistir. Bu sistemler; cam fiber veya polietilen
fiber iceren kompozit materyallerden olusmaktadir. FRC
retainerler estetik agidan metal tellerden iistiin olmakla birlikte,
uzun donem dayanikliliklar1 ve basarist konusunda halen daha
fazla klinik ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Scribante, Gandini,
& Sfondrini, 2011).

Alternatif olarak beta-titanyum alasimlarindan {iretilen
retainer  telleri de  kullanilabilmektedir.  Bu  teller
biyouyumluluklarinin yiiksek olmasi ve manyetik rezonans
goriintiileme sirasinda paslanmaz ¢elik tellere kiyasla daha az
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artefakt olugturmalar1 nedeniyle bazi klinik durumlarda avantaj
saglayabilmektedir (Graber, Vanarsdall, Vig, & Huang, 2023;
Sfondrini, Gandini, & Scribante, 2011).

2.2.2. Uygulama Protokoli

Sabit retainer uygulamasinda bagarinin saglanabilmesi
icin baz1 biyomekanik ve klinik prensiplere dikkat edilmesi
gerekmektedir. Retainer telinin dis ylizeyine tamamen pasif
olarak adapte edilmesi ve herhangi bir aktif kuvvet
olusturmamasi temel prensiptir. Aktif kuvvet olusturan retainerler
zaman icerisinde istenmeyen dis hareketlerine neden
olabilmektedir (Katsaros, Livas, & Renkema, 2007).

Tel adaptasyonu hazir prefabrike formlar kullanilarak
yapilabilecegi gibi, hastaya 6zgili olarak manuel sekilde de
biikiilebilmektedir. Sabit retainerlerin uygulanmasinda direkt ve
indirekt bondeleme teknikleri kullanilabilmektedir. Direkt
bondeleme yonteminde retainer teli agiz igerisinde dogrudan dis
ylizeylerine adapte edilerek yapistirilirken, indirekt bondeleme
tekniginde retainer Onceden ¢alisma modeli veya dijital model
tizerinde hazirlanmakta ve transfer plagi yardimiyla tek asamada
ag1z igerisine aktarilmaktadir. Indirekt bondeleme yontemi,
retainerin pasif yerlesiminin daha hassas saglanabilmesi ve klinik
uygulama sliresinin azaltilmasi acisindan avantaj
saglayabilmektedir (Bovali, Kiliaridis, & Cornelis, 2014).

Bondeleme sirasinda asit piriizlendirme ve adeziv
uygulamasini takiben akiskan kompozit materyal kullanilmasi
onerilmektedir. Retainer telinin kesici kenarlarla temas
etmeyecek sekilde konumlandirilmas: hasta konforu agisindan
Onem tasimaktadir. Polimerizasyon sonrasinda fazla kompozitin
uzaklastirilmas1 ve ylizeylerin diizgiin hale getirilmesi plak
retansiyonunu azaltarak periodontal sagligin korunmasina katk1
saglamaktadir.
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2.2.3. Avantaj ve Dezavantajlari

Sabit retainerlerin en 6nemli avantaji hasta uyumuna
bagimli olmamalaridir. Siirekli etki gostermeleri, estetik agidan
goriiniir olmamalar1 ve 6zellikle mandibular anterior bolgede
uzun donem stabilite saglamalar1 6nemli avantajlar1 arasinda yer
almaktadir (Littlewood, Kandasamy, & Huang, 2017;
Papageorgiou et al., 2023).Bununla birlikte bazi dezavantajlari ise
oral hijyenin saglanmasinin zorlagsmasi, plak ve dis tas
birikiminde artis riski, bondeleme basarisizligi veya retainer
kirilmasi, periodontal inflamasyon gelisme riski, zaman
icerisinde tel deformasyonu veya aktivasyonu sonucu istenmeyen
dis hareketleri olusabilmesidir (Katsaros, Livas, & Renkema,
2007; Renkema, Sips, Bronkhorst, & Kuijpers-Jagtman, 2009).

Son yillarda yayimlanan caligmalar, sabit retainerlerin
Ozellikle mandibular anterior bdlgede uzun dénem stabilitenin
korunmasinda etkili oldugunu gostermektedir (Papageorgiou et
al., 2023; Zachrisson, 1977). Ancak basari agisindan diizenli
klinik kontrollerin silirdiiriilmesi ve hastanin oral hijyen
motivasyonunun yiiksek olmasi kritik dneme sahiptir.

2.3. Dijital retansiyon sistemleri

Dijital ortodontide son yillarda yasanan gelismeler,
retansiyon apareylerinin tasarim ve liretim siireclerinde 6nemli
degisikliklere yol agmistir. Geleneksel yontemlerde sabit retainer
telleri klinisyen tarafindan manuel olarak sekillendirilirken,
gunimuizde bilgisayar destekli tasarim ve iiretim (CAD/CAM)
teknolojileri  kullanilarak kisiye 06zel retainer sistemleri
uretilebilmektedir (Pellan & Naoumova, 2023; Sifakakis, Pandis,
Eliades, & Bourauel, 2024).

Bu sistemlerde hastanin agiz i¢i taramalar1 veya dijital
modelleri  kullanilarak  retainer  bilgisayar  ortaminda
tasarlanmakta, ardindan robotik tel biikiim sistemleri veya
bilgisayar kontrolli Gretim yodntemleri ile Uretilmektedir. Bu
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sayede retainerin dis ylizeylerine daha hassas uyum gostermesi,
pasif yerlesimin daha 6ngoriilebilir olmasi ve klinik uygulama
stiresinin kisaltilmas1 miimkiin olmaktadir (Pellan & Naoumova,
2023).

CAD/CAM retainerlerin bir diger avantaji iiretim
sirecinin standardize edilebilmesidir. Geleneksel yontemlerde tel
biikiimii ve adaptasyonu klinisyenin deneyimine bagli olarak
degisiklik gosterebilirken, dijital iiretim teknikleri daha
tekrarlanabilir  sonuclar saglayabilmektedir. Ayrica dijital
kayitlarin  saklanabilmesi, retainerin kirilmasi veya kaybi
durumunda yeniden {iretilmesini kolaylastirmaktadir (Sifakakis,
Pandis, Eliades, & Bourauel, 2024).

Son yillarda bilgisayar destekli olarak iiretilen kisiye 6zel
retainer sistemlerinin klinik basarisini degerlendiren ¢aligmalarin
sayist artmakla birlikte, bu sistemlerin geleneksel ¢ok sarmalli
paslanmaz celik retainerlere tustiinliiglinlii ortaya koyan uzun
donem klinik kanitlar halen sinirlidir. Bununla birlikte, yiiksek
tiretim hassasiyeti, uygulama kolaylig1 ve hasta konforu gibi
avantajlar1 nedeniyle dijital retainerlerin gelecekte daha yaygin
kullanim alani bulacagi 6ngoriilmektedir (Pellan & Naoumova,
2023; Sifakakis, Pandis, Eliades, & Bourauel, 2024).

2.4. Aktif Retainerlar

Aktif retainerlar, yalmizca mevcut ortodontik tedavi
sonucunun korunmasini degil, aym1 zamanda retansiyon
doneminde ortaya ¢ikan kiiciik ¢apli relapslarin diizeltilmesini
amaclayan apareylerdir. Bu apareyler ozellikle hafif dental
dizensizliklerin yeniden hizalanmas1 veya okliizal uyumun
gelistirilmesi amaciyla kullanilabilmektedir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019; Nanda & Burstone, 1993).
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2.4.1. Alt Kesici Caprasikhiginin Diizeltilmesi

Retansiyon doneminde gorilen hafif mandibular anterior
caprasikliklarin diizeltilmesinde aktif retainerlardan
yararlanilabilmektedir. Bu amagla 6ncelikle interproksimal mine
asindirmasi (stripping veya interproximal reduction — IPR)
uygulanarak gerekli alan elde edilir. Ardindan clip-on retainer
veya aktif spring iceren hareketli apareyler kullanilarak dislerin
yeniden hizalanmas1 saglanabilir (Proffit, Fields, Larson, &
Sarver, 2019).

Bu yaklasim 6zellikle hafif relaps olgularinda yeniden tam
ortodontik  tedavi  ihtiyacim1  azaltabilmektedir. =~ Ancak
uygulanacak kuvvetlerin kontrollii olmasi ve periodontal sagligin
dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.4.2.0Kkliizal Uyumsuzluklarin Diizeltilmesi icin
Modifiye Fonksiyonel Apareyler

Retansiyon doneminde ortaya c¢ikabilen okliizal
uyumsuzluklarin diizeltilmesinde modifiye fonksiyonel apareyler
kullanilabilmektedir. Ozellikle biiyiimesi devam eden ve
iskeletsel problemi bulunan bireylerde Sinif II veya Smif III
fonksiyonel apareyler retansiyon amaciyla uygulanabilmektedir
(Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2019; Baccetti, Franchi, &
McNamara, 2000).

Fonksiyonel apareylerin kullanim amaci yalnizca dental
stabiliteyi korumak degil, ayni zamanda biiyiimenin
yonlendirilmesine katki saglamaktir. Bu nedenle 6zellikle
blylme-gelisim donemindeki hastalarda uzun dénem stabilitenin
desteklenmesinde 6nemli rol oynayabilmektedirler.

3. YARDIMCI RETANSiYON ONLEMLERI

Ortodontik tedavi sonrasi stabilitenin artirilmast amaciyla
retansiyon apareylerine ek olarak ¢esitli yardime1 retansiyon
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yontemleri uygulanabilmektedir. Bu yontemler tzellikle relaps
riskinin yiiksek oldugu olgularda periodontal ve okliizal
stabiliteyi desteklemek amaciyla kullanilmaktadir (Littlewood,
Kandasamy, & Huang, 2017; Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
2019).

3.1. interproksimal Stripping

Interproksimal stripping [interproximal reduction (IPR)],
ozellikle keser protriizyonunun istenmedigi hafif ve orta dereceli
capragiklik vakalarinda yer kazanmak amaciyla uygulanan
konservatif bir yontemdir. Genellikle 4-8 mm arasi ark boyu
yetersizligi bulunan olgularda tercih edilmektedir (Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019; Sheridan, 1985).

Bu yontemde mine yizeylerinden kontrolli miktarda
asindirma yapilarak disler arasinda ek alan olusturulmaktadir.
Ayrica stripping islemi sonrasinda disler arasinda daha diiz
kontakt alanlar1 elde edilmekte ve bu diiz yiizeylerin ark
stabilitesini artirabilecegi bildirilmektedir (Sheridan, 1985).
Ozellikle mandibular anterior bélgede uygulanan stripping
isleminin ge¢ donem caprasiklik riskini  azaltabilecegi
diistiniilmektedir.

Interproksimal stripping uygulanirken mine dokusunun
asirt uzaklastirnllmamasi, yiizeylerin diizgiin sekilde polisajinin
yapilmas1 ve flor uygulamasi ile remineralizasyonun
desteklenmesi 6nerilmektedir.

3.2. Sirkumferansiyel Fiberotomi

Sirkumferansiyel suprakrestal fiberotomi (CSF), dzellikle
rotasyon diizeltilmis dislerde relapsin Onlenmesi amaciyla

gelistirilmis cerrahi bir yardimci retansiyon yontemidir (Reitan,
1959; Edwards, 1971).

Bu islem sirasinda gingival sulkusa yerlestirilen bistiiri
yardimiyla suprakrestal gingival lifler dis ¢evresinde kesilerek
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epitelyal atagsmandan ayrilmaktadir. Boylece rotasyon sonrasi
elastik suprakrestal fibrillerin olusturdugu geri ¢ekici kuvvetlerin
azaltilmasi amaglanmaktadir (Reitan, 1959).

Fiberotomi icin en uygun zamanlamanin debonding
sonrast donem oldugu bildirilmektedir. Ozellikle siddetli
rotasyon Oykiisii bulunan olgularda retansiyon basarisini
artirabildigi gosterilmistir (Edwards, 1971). Bununla birlikte
periodontal saghigin dikkatle degerlendirilmesi ve uygun hasta
secimi yapilmasi onemlidir.

4. RETANSIYON iCiN ALINACAK ONLEMLER

Ortodontik tedavi sonrast uzun donem stabilitenin
saglanabilmesi i¢in retansiyon planlamasinin biyolojik ve
mekanik prensiplere uygun sekilde yapilmasi gerekmektedir.
Relaps riskini azaltmaya yonelik alinabilecek baslica dnlemler
asagida ozetlenmistir.

1. Stabil okliizyon saglanmalidir.

2. Cekim bosluklar1 kapatildiktan sonra kok paralelligi
saglanmalidir.

3. Asir diizeltim (overcorrection) uygulanmalidir.

4. Mandibular  anterior bolgede sabit  retansiyon
uygulanmalidir.

5. Ugiincii molar cekimleri retansiyon sonlandirilmadan
tamamlanmalidir.

6. Biiyime ve gelisim siireci takip edilmeli, biiylime
tamamlanincaya kadar aktif retansiyon siirdiiriilmelidir.
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5. RETANSIYON SURESI

Ortodontik tedavi sonrasi retansiyon siiresi; uygulanan
tedavi tipi, malokliizyonun siddeti, biiylime-gelisim potansiyeli
ve relaps riski gibi birgok faktére bagli olarak degismektedir.
Gilinlimiizde retansiyonun yalnizca kisa siireli bir uygulama
olmadigi, ozellikle mandibular anterior bdlgede uzun dénem
hatta Omiir boyu retansiyon gerekebilecegi kabul edilmektedir
(Littlewood, Kandasamy, & Huang, 2017; Papageorgiou et al.,
2023). Retansiyon gereksinimi agisindan farkli klinik durumlar
Tablo 1’de sunulmustur.

Sabit ortodontik tedavi sonrasinda genellikle ilk 3—4 aylik
donemde tam =zamanli (full-time) retansiyon uygulanmasi
onerilmektedir. Bu sure¢, periodontal ligament ve gingival
dokularin reorganizasyonu agisindan kritik Oneme sahiptir
(Reitan, 1959; Edwards, 1968). Daha sonra retansiyon protokoli
azaltilarak toplam retansiyon siiresi ¢ogu vakada en az 1 yil
olacak sekilde planlanmaktadir.

Iskeletsel anomalilerin tedavi edildigi olgularda ise
bliylime ve gelisimin devam etmesi nedeniyle daha uzun siire
retansiyon gereksinimi bulunmaktadir. Diizeltilen iskeletsel
malokliizyonlarin ardindan genellikle minimum 12-24 aylik
retansiyon oOnerilmektedir (Proffit, Fields, Larson, & Sarver,
2019; Baccetti, Franchi, & McNamara, 2000).

Ortodontik tedavi siiresi ile retansiyon gereksinimi
arasinda ters yonlii bir iligski oldugu kabul edilmektedir. Tedavi
stiresi uzadik¢a periodontal ligament, alveolar kemik ve ¢evre
yumusak dokularin yeni dis pozisyonlarina uyum saglamasi igin
daha fazla zaman olusmakta, bu durum tedavi sonucunda elde
edilen stabiliteyi artirabilmektedir. Buna karsilik, kisa siirede
gerceklestirilen ortodontik tedavilerde dokularin reorganizasyon
ve adaptasyon siireci daha sinirh kalabileceginden, elde edilen
sonucun korunabilmesi i¢in daha wuzun siireli retansiyon

65



Ortodonti Alaminda Akademik Tartismalar

uygulamalarina ihtiya¢ duyulabilmektedir (Nanda & Burstone,
1993).

Tablo 1. Retansiyon Siiresine Gore Klinik Durumlarin

Smiflandirilmasi
Retansiyon Siiresi Klinik Durumlar

Sinirls siireli veya Anterior crossbite diizeltimi, seri ¢ekim tedavileri,
retansiyon biiytimenin tamamlandig1 maksiller ortopedik tedaviler ve
gerektirmeyebilen siirme zamani gegmis gémiilii diglerin ortodontik olarak
durumlar erlipsiyonunun saglanmasi

Sinif I ¢ekimli veya ¢ekimsiz vakalar, Sinif II Division 1
Orta suireli retansiyon ve Division 2 ¢ekimli vakalar, derin kapanis olgulari, kok
gerektiren durumlar gelisimi tamamlanmamis dislerde yapilan rotasyon

diizeltmeleri ve ektopik eriipsiyon tedavileri

Polidiastema ve orta hat diastemasi, rotasyon diizeltilmis
disler, mandibular kanin siirmesinden sonra yapilan
genigletmeler, etiyolojik aliskanligin tamamen elimine
edilemedigi olgular ve dudak-damak yarikl bireyler

Daimi veya uzun dénem
retansiyon gerektiren
durumlar

Not: Siniflandirma Proffit ve ark. (2019), Nanda ve Burstone (1993) ile Papageorgiou
ve ark. (2023) temel alinarak olusturulmustur.
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POSTUR VE SOLUNUMUN MALOKLUZYON
ETiYOLOJISINDEKI ROLU

Sinem UZUNER!

1. GIRIS

Kraniyofasiyal kompleksin biiylime ve gelisimi uzun
yillar boyunca biiyiik Olciide kalitsal bir siire¢ olarak ele
alimmustir. Bununla birlikte ¢agdas ortodonti yazini, ¢enelerin ve
dislerin nihai konumunun yalnizca genetik sablonla degil, bas-
boyun postir, solunum bigimi, dil konumu ve yutkunma paterni
gibi islevsel etkenlerle de bigimlendigini gdstermektedir. Moss ve
Salentijn tarafindan ortaya konan fonksiyonel matriks kuramu,
iskeletsel yapilarin c¢evreleyen yumusak doku ve islevsel
bosluklarin  gelisimine pasif bicimde uyum saglayarak
sekillendigini 6ne slirmiis ve bu goriis kraniyofasiyal biiytimenin
yorumlanmasinda temel bir dayanak haline gelmistir (Moss &
Salentijn, 1969). Bu kurama gore yuz iskeleti, orofaringeal
islevsel boslugun hacimsel genislemesine ikincil olarak yer
degistirir; dolayisiyla solunum ve postiir gibi islevler, iskeletsel
formun belirleyicileri arasinda yer alir.

Kraniyoservikal sistem ile kraniyomandibular sistem
arasinda karsilikli bir etkilesim bulundugu ve bir sistemdeki
yapisal degisimlerin digerini etkileyebilecegi genel olarak kabul
edilmektedir (Alexa vd., 2022). Basin uzaydaki konumu
mandibulanin istirahat pozisyonunu, dil ve hyoid kemiginin
yerlesimini ve nihayetinde disler iizerine etkiyen kuvvet
dengesini dogrudan belirler. Solow ve Kreiborg tarafindan 6ne
siriilen yumusak doku gerilimi hipotezi, postiiral olarak
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tetiklenen yliz yumusak doku tabakasi gerilimini, kraniyofasiyal
morfolojiyi ve hava yolu yeterliligini birbirine baglayan bir
dongii olarak kavramsallastirmis; bu ¢ergevede bas postiirii, hava
yolu ve yiiz iskeleti arasindaki iliskiyi agiklayan kuramsal bir
zemin sunmustur (Solow & Kreiborg, 1977).

Solunum bi¢imi de bu islevsel etkenlerin merkezinde
konumlanir. Fizyolojik burun solunumunun bozulmasi ve agiz
solunumuna ge¢is, orofasiyal kaslarin kuvvet dengesini
degistirerek  maksillofasiyal iskeletin  biliyime  yOniini
saptirabilmektedir. Nasorespiratuvar islev ile dentofasiyal
gelisim arasindaki iligki bir asirdan uzun siiredir klinik ilgi ve
tartisma konusu olmustur; McNamara, iist hava yolu
obstriiksiyonu ile kraniyofasiyal biiylime arasindaki etkilesimi
gozden gecirerek agiz solunumunun dik mandibular diizlemle
karakterize bir yiiz tipiyle iliskilendirildigini bildirmistir
(McNamara, 1981). Dolayisiyla  postiir ve  nefes,
malokluzyonlarin  yalmizca eslik eden bulgulart degil,
etiyolojilerine katkida bulunabilecek olasi belirleyiciler olarak
degerlendirilmektedir.

Bu bolimde, bas-boyun postiri ile iskeletsel
malokluzyonlar arasindaki iliski, ag1z solunumunun dentofasiyal
gelisim iizerindeki etkileri, dil ve hyoid kemigi konumunun araci
rolii ve son olarak okluzyon ile genel viicut postiirii arasindaki
tartismali baglant1 gilincel kanitlar 1s18inda incelenmektedir.
Konu, birliktelik ile nedensellik ayrimi gozetilerek ve kanit
diizeyi elestirel bigcimde degerlendirilerek ele alinmakta; amag,
klinisyene tani ve tedavi planlamasinda islevsel boyutu biitiinciil
bicimde degerlendirebilecegi bir ¢erceve sunmaktir.
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2. BAS-BOYUN POSTURU VE ISKELETSEL
MALOKLUZYONLAR

2.1. Kraniyoservikal Posttriin Biyomekanik Temeli

Kraniyoservikal postiir, servikal omurga ile kafa tasi
arasindaki biyomekanik dengeyi tanimlar. Ideal postiir arzu edilse
de bireylerin  6nemli bir boélumunde optimal olmayan
kraniyoservikal hizalanma goriiliir; sagittal diizlemde en sik
karsilagilan sorun ileri bas postiiriidiir (Kui vd., 2024). Basin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, kraniyofasiyal kaslarin
gerilim durumunu ve mandibulanin asili konumunu etkileyerek
dentoalveoler yapilara aktarilan kuvvetleri degistirir. Bu nedenle
kafa pozisyonundaki kronik degisiklikler, zaman i¢inde okluzal
iliskiler iizerinde kiimiilatif etki yaratabilmektedir.

Yumusak doku gerilimi hipotezine goére, hava yolu
yeterliligindeki bir degisiklik néromiiskiiler geri bildirim yoluyla
kraniyoservikal agilanmada degisikliklere yol acar; basin uzun
stireli hiperekstansiyonu durumunda yumusak dokular gerilir ve
disler ile iskelet Uzerine dorsale ve kaudale yonelen bir kuvvet
olusturur. Bu kuvvet, maksilla ve mandibulanin 6ne dogru
bliylimesini kisitlayarak biiylimeyi daha kaudal bir yone
yonlendirebilir; bu 6rintd hiperdivergan biyume paternine sahip
bireylerde gozlenir (Solow & Kreiborg, 1977). Eriskin bireylerde
yapilan bir sefalometrik caligmada biiylik bir kraniyoservikal
aciin ortalama olarak kii¢iik mandibular boyutlar, mandibular
retrognati ve artmis mandibular egimle birlikte gorildiigi
bildirilmistir (Solow vd., 1984).

Kraniyoservikal ~ ve  kraniyomandibular  sistemler
arasindaki bu baglanti tek yonli degildir. Mandibula
konumundaki degisiklikler bas postiiriinii etkileyebildigi gibi, bag
postiiriindeki degisiklikler de mandibulanin istirahat konumunu
ve okluzal serbest aralig1 degistirebilir. Bu ¢ift yonlii etkilesim,
lateral sefalometrik radyografi gibi standardize gorintileme
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yontemleriyle degerlendirilebilmekte ve ortodontik tantya katki
saglamaktadir. Bu iliski, malokluzyonlarin gelisiminin daha iyi
anlasilmasina yardimci olabilir (Alexa vd., 2022).

2.2. Sagittal  Iskeletsel Simiflara Gore Postiir
Farkhhklar:

Guncel sistematik derlemeler, sagittal iskeletsel
malokluzyonlar ile kraniyoservikal postiir arasinda anlamli
korelasyonlar bulundugunu, bu iliskinin 6zellikle servikal egrilik
tizerinden belirginlestigini ortaya koymaktadir. Simf 1I
malokluzyon, artmig servikal egrilik ve ileri bas postiirii ile
iligkilendirilirken; Sinif III malokluzyon daha diiz bir servikal
kolon ve daha posteriora yerlesmis bir bas konumu ile baglantili
bulunmustur (Dipalma vd., 2025). Disiplinler arasi kanitlari
degerlendiren  kapsamli  bir derlemede de, degismis
kraniyoservikal posturin iskeletsel malokluzyonlu bireylerde
daha sik goriildiigli ve ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin
kraniyoservikal postiirii etkiledigi, bunun da kraniyofasiyal yap1
ile boyun hizalanmasi arasinda ¢ift yonli bir iligkiye isaret ettigi
vurgulanmistir (Kui vd., 2024).

Bu oriinti, nicel sentez c¢alismalariyla da kismen
desteklenmektedir. Bir sistematik derleme ve meta-analizde,
Sinif II grubunda OPT/CVT degerinin Sinif I grubuna kiyasla
anlamli bi¢gimde farkli oldugu; ancak calismalar arasindaki
yiiksek heterojenligin sonuglarin yorumlanmasini gii¢lestirdigi
bildirilmistir ~ (Peng vd., 2022). Aym meta-analizde
kraniyoservikal agilar1 inceleyen galigma sayisinin sinirli olmast,
kesin bir ¢ikarimin Oniinde O6nemli bir engel olarak
degerlendirilmistir.

Biiytime donemleri dikkate alindiginda iliskinin dinamik
bir nitelik tasidig1 goriilmektedir. Genis 6rneklemli bir ¢calismada,
kraniyofasiyal morfoloji ile kraniyoservikal postiir degiskenleri
arasindaki korelasyonun pubertal biiylime doneminde ve
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sonrasinda daha gii¢lii oldugu; Smif II iskeletsel iliskide daha
ekstansiyonda, Sinif II1 iskeletsel iliskide ise daha fleksiyonda bir
bas konumu sergilendigi bildirilmistir (Peng vd., 2024). Ayni
calismada maksiller bilesenlerin  kraniyoservikal postiirii
belirlemedeki etkisinin mandibular bilesenlere kiyasla daha
sinirli oldugu 6ne siiriilmiistir.

Bununla birlikte bu bulgularin yorumlanmasinda dikkatli
olunmalidir. Caligmalar arasinda o6rneklem ozellikleri, 6l¢iim
teknikleri ve smiflandirma Olgiitleri bakimindan 6nemli
heterojenlik bulunmaktadir; bu durum, gézlenen iliskilerin gilicii
konusunda kesin bir yargiya varmay1 giiclestirmektedir (Dipalma
vd., 2025). Mevcut kanitlarin biiyiik bolimii kesitsel tasarimlara
dayandigindan, postiir ile malokluzyon arasinda neden-sonug
iligkisi kurmak yerine birliktelik diizeyinde bir yorum yapilmasi

daha uygundur.

3. NEFES BiCiMi VE DENTOFASIYAL GELISIM
3.1. Burun Solunumundan Agiz Solunumuna Gegis

Fizyolojik kosullarda solunum burun yoluyla ger¢eklesir
ve bu siire¢ orofasiyal kaslarin dengeli islevi i¢in belirleyicidir.
Ust hava yolunun ¢esitli nedenlerle tikanmas1 durumunda hava
tiimiiyle veya kismen agiz yoluyla alinmaya baslar. Cocuklarda
ag1z solunumunun en sik nedenleri arasinda alerjik rinit, kronik
rinosinuzit ve Ozellikle adenoid ve/veya tonsil dokusunun
patolojik hipertrofisi yer almaktadir (Lin vd., 2022). Agiz
solunumu c¢ocuklarda yaygin goriilen bir bozukluktur ve
prevalansinin yaklasik yiizde 11 ila 56 arasinda degistigi tahmin
edilmektedir (Lin vd., 2022).

Kronik nazal obstriiksiyon nedeniyle agiz solunumuna
gecis, orofasiyal kaslarin kuvvet dengesini bozar, normal dil
konumunu ve islevini degistirir ve maksillofasiyal iskeletin
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bliylime yoriingesini etkiler. Yerel inflamatuvar yanitlar ve
mekanik uyaranlarla birlesen bu siire¢, zamanla karakteristik yiiz
degisikliklerinin ortaya ¢ikmasina katkida bulunur (Ding vd.,
2025). Agiz solunumunun dentofasiyal etkileri, biliyiikk Olclide
solunum bigiminin gegisten itibaren ne kadar uzun siire devam
ettigine bagldir; bu nedenle erken tani ve miidahale klinik acidan
Onem tasimaktadir.

Ag1z solunumu ile malokluzyon arasindaki iliski, biiyiik
orneklemli epidemiyolojik ¢alismalarla da gosterilmistir. Ug bin
on yedi ¢ocuk iizerinde ROMA indeksi kullanilarak ytiriitiilen
kesitsel bir calismada, kotli aligkanliklar ve agiz solunumunun
daha siddetli malokluzyonlarla iliskili oldugu; agiz solunumunun
artmis overjet, acik kapanis, 6n veya arka ¢apraz kapanis ve temas
noktas1 kaymalariyla yakindan baglantili oldugu bildirilmistir
(Grippaudo vd., 2016). Bu bulgular, agiz solunumunu
malokluzyonun erken donemde miudahale gerektiren bir risk
etkeni olarak konumlandirmaktadir.

3.2. Ag1z Solunumunun Sefalometrik izleri

Agiz solunumunun kraniyofasiyal morfoloji tizerindeki
etkileri sefalometrik nicel sentezlerle belgelenmistir. On dokuz
calismay1 kapsayan bir sistematik derleme ve meta-analizde, agi1z
solunumu yapan ¢ocuk ve ergenlerin burun solunumu yapanlara
kiyasla daha retrognatik bir maksilla ve mandibulaya, artmis
mandibular diizlem agisina ve asagi-geriye dogru rotasyona
ugramis bir mandibulaya sahip olma egiliminde oldugu
bildirilmistir (Zheng vd., 2020). Bu 6riintii, ag1z solunumunun dik
yon biiylimeyi artirma yoniindeki etkisini desteklemektedir.

Benzer bicimde, on ¢alismanin dahil edildigi baska bir
meta-analizde sayisal farklar daha ayrintili bicimde ortaya
konmustur. Sagittal yonde agiz solunumu yapan ¢ocuklarda SNA
ve SNB agi1lar1 burun solunumu yapanlara gore daha diisiik; ANB
acist ile iist kesici egimi ise daha yiiksek bulunmustur. Dik yonde
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SN-PP, SN-OP, PP-MP ve SNGoGn degerlerinin agiz solunumu
yapan bireylerde daha yiiksek; hava yolu boyutlarinin ise daha
diisiik oldugu saptanmistir (Zhao vd., 2021). Bu sayisal oriintii,
agiz solunumunun hem sagittal hem de vertikal diizlemde
dentoiskeletsel ~ yapiy1  sistematik  bicimde etkiledigini
gOstermektedir.

3.3. Adenoid Yiiz ve Kisir Dongii Modeli

Uzun siireli agiz solunumuna baghh gelisen yiiz
degisiklikleri yazinda adenoid yiiz olarak adlandirilir. Bu tabloda
adenoid hipertrofisi, agiz solunumu ve atipik kraniyofasiyal
gelisim birbirini  karsilikli olarak besleyen bir kisir dongii
olusturur; perioral kas islev bozuklugu, dental ve iskeletsel
malokluzyonlar ile iist hava yolu obstriiksiyonu birbirine bagimli
ve birbirini agirlastiran sorunlar olarak ortaya ¢ikar (Zhang vd.,
2024). Adenoid hipertrofisi pediatrik populasyonda ust hava yolu
obstriksiyonunun en sik nedeni olup yaklasik ylizde 49,7
prevalansla bildirilmektedir (Zhang vd., 2024).

Ag1z solunumunun maksilla iizerindeki en belirgin etkisi
damak kubbesinin yiikselmesidir. Adenoid kaynakli nazal
obstriiksiyona bagli agiz solunumu yapan bireylerde kanin,
premolar ve molar diizeylerinde daha yiiksek ve sivri bir damak
kemeri gozlenir; (¢ boyutlu analizler agiz solunumunun damagin
toplam yiizey alanin1 ve hacmini belirgin bi¢imde azalttigini
gostermistir. Ug y1l siireyle izlenen gozlemsel bir calismada agiz
solunumu yapan cocuklarda maksiller biiyiimenin daha yavas
seyrettigi bildirilmistir (Zhang vd., 2024). Kronik rinit ve buna
bagli kalic1 nazal obstriiksiyon, orta yiiz hipoplazisi, artmis alt 6n
ylz yiiksekligi, maksiller daralma ve yiiksek damak gibi
bulgularla seyreden rinit ylzi tablosunun da temel belirleyicileri
arasindadir (Ding vd., 2025).
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3.4. Solunum Paterni ve Malokluzyon Tipi Iliskisi

Ag1z solunumunun yol ac¢tifi malokluzyon tipi, biiyiik
Olclide altta yatan tikanikligin anatomik diizeyine baghdir.
Posterior nazofaringeal obstriiksiyona neden olan patolojik
adenoid hipertrofisi, ag1z solunumu sirasinda mandibulanin saat
yoninde rotasyonuna yol agabilir ve siklikla artmig overjet ile
birlikte Sinif II malokluzyon tablosuyla kendini gdsterir (Lin vd.,
2022). Buna karsilik tonsillerin patolojik hipertrofisi {ist hava
yolunun alt boliimiinii daraltarak c¢ocugun orofaringeal hava
yolunu genisletmek amaciyla mandibulasini 6ne almasina neden
olabilir; bu durum siklikla 6n ¢apraz kapanisla sonuclanir (Lin
vd., 2022).

Bu mekanizma, iist hava yolu etkenlerini farkl siniflarda
karsilastiran ¢alismalarla da desteklenmektedir. Sinif II ve Simif
IIT cocuklart inceleyen bir arastirmada, nazal direncin Smif II
grubunda Sinif III grubuna kiyasla anlamli bi¢gimde yiiksek
oldugu; Sinif II grubunda nazal direncin alt konumlu dil postiirii
ile pozitif, intermolar geniglikle negatif korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Siif III grubunda ise tonsil boyutunun one
konumlu dil postiirii ve mandibular kesici 6ne konumu ile anlamli
bigimde iliskili oldugu; 6ne konumlu dil postiiriniin mandibular
protriizyonla baglantili oldugu saptanmistir (Iwasaki vd., 2017).

Ust hava yolu obstriiksiyonunun malokluzyonla iliskisi,
otorinolaringolojik degerlendirmeyi de iceren c¢aligsmalarla
pekistirilmistir. Ug yiiz elli alt: ag1z solunumlu ¢ocugu kapsayan
bir arastirmada, hastalarin ylizde 81,4’tinde malokluzyon
saptanmig; tonsil derecesi ile malokluzyon, Sif II iliski ve
artmis sagittal basamak arasinda anlamli bir baglanti bulunmustur
(Festa vd., 2021). Bu noktada yazindaki tutarsizliklarin da
belirtilmesi gerekir; bazi sistematik derlemeler, rinit iliskili agiz
solunumu ile malokluzyon arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarin yiiksek yanlilik riski tagidigini ve anlamli bir iligkiyi
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her zaman desteklemedigini vurgulamaktadir (Lin vd., 2022).
Dolayistyla solunum paterni ile malokluzyon arasindaki iligki
gliclii bir biyolojik gerek¢eye dayanmakla birlikte kanit diizeyi
heniiz kesin degildir.

4. DIL POZISYONU, YUTKUNMA VE HYOID
KEMIiGi
4.1. Dil Konumunun Etiyolojideki Rolu

Dil, orofaringeal sistemin en aktif kas yapisidir ve
dentoiskeletsel ¢evredeki her degisiklikten dogrudan etkilenir
(Afzal & Fida, 2019). Istirahat halindeki dil konumu, disler
tizerine siirekli ve diisiik siddetli bir kuvvet uygulayarak dis
kavislerinin bicimlenmesinde belirleyici rol oynar. Fonksiyonel
matriks kurami  cergevesinde degerlendirildiginde, dilin
uyguladigi bu kuvvetler kapsiiler matrisin bir parcast olarak
iskeletsel formun sekillenmesine katkida bulunur (Moss &
Salentijn, 1969).

Iskeletsel diizeltme sonrasi dilin uyum sagladig1 ve
degisen dis kavisi konumuna yerlestigi bilinmektedir; bu uyum,
tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyen onemli bir etkendir (Afzal &
Fida, 2019). Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi temelli
caligmalar, iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip bireylerin Sinif
I bireylere kiyasla daha diisiik dil konumuna, gérece daha kiiciik
dil gévdesine ve daha siklikla posteroinferior yerlesimli hyoid
kemigine sahip oldugunu gostermistir (Chen vd., 2021). Bu
bulgular, dil konumunun sagittal iskeletsel oriintiiyle yakindan
iligkili oldugunu ve ndromiiskiiler dengenin maksiller-
mandibular biiyiime siirecinde Onemli bir rol {istlendigini
desteklemektedir.
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4.2. Yutkunma Paterni ve Gelisimsel Degisim

Yutkunma paterni de dil konumuyla yakindan iligkilidir
ve gelisim siirecinde degisim gosterir. Siit dislenmesinden karma
dislenmeye gecis doneminde dil postiiri ve yutkunma paternini
ultrasonografi ile inceleyen boylamsal bir calismada, siit
dislenmesi ve ara karma dislenme donemlerinde yutkunma
paterni ile dil postiirii arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(Ovsenik vd., 2023). Aym c¢alismada visseral yutkunma
paterninin ¢ocuklarin yasiyla ters orantili oldugu; agiz tabanina
yerlesmis dil postiiriiniin ise visseral yutkunma paterniyle pozitif
bicimde iligkili oldugu bildirilmistir.

Yutkunmanin  malokluzyon  etiyolojisindeki  rolii
tartismalidir. Bazi yazarlar, yutkunmanin kisa siireli dogasi
nedeniyle visseral yutkunma paterninin tek basina malokluzyon
etiyolojisinde ihmal edilebilir bir etkiye sahip oldugunu;
dolayisiyla dil postiiriiniin yutkunma paterninden daha belirleyici
oldugunu 6ne stirmektedir (Ovsenik vd., 2023).

4.3. Dikey Biiyiime Paterni ve Hava Yolu Boyutlar:

Dil ve hyoid konumu yalnizca sagittal degil, dikey
bliylime paterniyle de iliskilidir. Farkli biiyiime paternlerine sahip
bireyleri inceleyen ¢calismalarda, vertikal biiylime paternine sahip
bireylerde dil dorsumunun daha yiiksekte konumlandigi,
horizontal bilylime paternine sahip bireylerde ise hyoid kemiginin
daha inferior ve posteriorda yerlestigi bildirilmistir (Tarkar vd.,
2016). Ug boyutlu gériintiileme temelli bir calismada, daha diisiik
dil ucu konumu ve posterior dil pozisyonunun hiperdivergan
vertikal Orintilerle anlamli bigimde iliskili oldugu; transvers
boyutta ise dil hacminin dis kavisi genislikleriyle baglantili
oldugu saptanmistir (Kang vd., 2025).

Bu iliskiler, dil ve hyoid konumunun faringeal hava yolu
boyutlariyla birlikte degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Agiz solunumu yapan ve tipik olarak vertikal
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biiyiime paterni ile dar dis kavislerine sahip bireylerde gozlenen
oriintii, adenoid yiiz tablosuyla ortiigmekte ve solunum-postir-
okluzyon licgeninin birbirinden bagimsiz
degerlendirilemeyecegini ortaya koymaktadir (Kang vd., 2025).

5. OKLUZYON VE GENEL VUCUT POSTURU

5.1. Viicut Postiirii, Ayak Tabam ve Yiirilyiis
Parametreleri

Okluzyon ile genel viicut postiirii arasindaki iligki,
temporomandibular sistem ile spinal kolon arasindaki
norofizyolojik baglantilara dayandirilmaktadir. Genis kapsamli
bir sistematik derlemede, cocuklarda malokluzyon ile vicut
postiirli, denge, ayak tabani sistemi ve ylriiylis parametreleri
arasinda anlamli bir iligki bulundugu bildirilmistir; bu derlemede
viicut postiirii ve ayak tabani sistemi i¢in kanit diizeyi giiclii, bas
postiirii  ve yliriiylis parametreleri i¢in orta diizeyde
degerlendirilmistir (Rézanska-Perlinska vd., 2024). Aym
derlemede dogru dental okluzyonun her iki ayak iizerinde
homojen agirlik dagilimina ve podal destege olumlu katki
sagladigi vurgulanmstir.

Cok merkezli kesitsel bir calismada, Angle Simf II
malokluzyona sahip cocuklarda agirlik merkezinin anteriora
kaydig1 (hem molar hem kanin sinifi i¢in p < 0,001) saptanmistir
(Pérez-Belloso vd., 2020). Genel olarak retrognatik bozuklugu
olan bireylerin bas ve omuzlarin1 6ne dogru konumlandirdigi,
prognatik bireylerde ise bu egilimin tersine dondigi One
stiriilmektedir (Rozanska-Perlinska vd., 2024).

5.2. Nedensellik Sorunu ve Kanitin Sinirlari

Bu iligkilerin klinik anlami dikkatle yorumlanmalidir.
Mevcut kanitlarin biiyiik bolimii kesitsel tasarimlara dayanmakta
olup birliktelik ile nedenselligin birbirinden ayrilmasina olanak
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vermemektedir. Posturografiyi tamisal bir ara¢ olarak
degerlendiren ¢ok degiskenli bir ¢aligmada, malokluzal 6zellikler
ile viicut postiirii arasinda yalnizca sinirli sayida ve zayif anlamli
korelasyon gozlenmis; bulgular, temporomandibular bozuklugu
bulunmayan genc bireylerde malokluzal &zellikler ile vicut
postiirii arasinda  klinik acidan anlamlhi  bir iligskiyi
desteklememistir (Perinetti vd., 2010). Bu ¢alismanin yazarlari,
temporomandibular bozuklugu bulunmayan gen¢ bireylerde
ortodontik  tedavinin  endikasyonlar1  arasina  postiiral
dengesizliklerin 6nlenmesi veya tedavisinin dahil edilmemesi
gerektigi sonucuna varmistir.

Tedavi boyutunda da kanitlar tartigmalidir. Sinif II
malokluzyonlu cocuklarda fonksiyonel ortodontik tedavinin
etkisini degerlendiren bir c¢alismada, belirgin iskeletsel
iyilesmelere ragmen (SNB artis1 ve ANB azalmasi) postiiral
kontrol ve (st gOvde posturinde klinik agidan anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir; baslangigta postiiral parametrelerin
zaten fizyolojik sinirlar i¢inde oldugu durumlarda ortodontik
girisimlerin belirgin postiiral degisiklik olusturmasinin olasi
olmadig1 belirtilmistir (Sommer vd., 2025). Bu ¢eliskili sonuglar,
okluzyon ile genel postiir arasindaki iligkinin var oldugu ancak
etkisinin sinirlt ve duruma bagli oldugu yoniinde temkinli bir
yorumu gerekli kilmaktadir.

6. SONUC

Postiir ve nefes, kraniyofasiyal gelisimin islevsel
boyutunu temsil eden ve malokluzyonlarin ortaya ¢ikisinda olasi
rol oynayan iki temel etkendir. Fonksiyonel matriks kurami ve
yumusak doku gerilimi hipotezi, bu islevsel etkenlerin iskeletsel
formu nasil bi¢cimlendirebilecegine iliskin kuramsal bir ¢ergeve
sunmaktadir. Mevcut kanitlar, bas-boyun postiri ile sagittal
iskeletsel siniflar arasinda tutarli bir birliktelik bulundugunu;
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Simif II malokluzyonun ileri bas postlirii ve artmis servikal
egrilikle, Sinif III malokluzyonun ise daha fleksiyonda bir bag
konumuyla iligkili oldugunu gostermektedir. Benzer bi¢imde
kronik nazal obstriiksiyona bagli agiz solunumu, dil konumunu
ve orofasiyal kas dengesini degistirerek dar maksiller kavis,
yuksek damak ve vertikal biyume paterniyle karakterize adenoid
yiiz tablosuna katkida bulunmaktadir.

Bununla birlikte bu iliskilerin biiyiik bolimii kesitsel
kanitlara dayandigindan, klinisyenin birliktelik ile nedenselligi
0zenle ayirmasi gerekir. Dil ve hyoid kemigi konumu, postiir ile
okluzyon arasindaki iligkide olas1 bir aract mekanizma olarak 6ne
cikmakta; genel viicut postiirii ile okluzyon arasindaki baglanti
ise var olmakla birlikte siirli ve tartismali kalmaktadir. Klinik
acidan en uygun yaklasim, postiir ve solunumu ortodontik tani
siirecinin biitiinlesik bir parcast olarak degerlendirmek, erken
donemde agiz solunumu ve iligkili kotii aliskanliklart belirleyip
yonlendirmek, ancak postiiral diizeltmeyi tek basina bir tedavi
hedefi olarak konumlandirmaktan kaginmaktir. Solunum, postiir
ve okluzyon arasindaki nedensel iligkilerin netlestirilmesi igin
kontrollli degiskenlere sahip, genis Orneklemli boylamsal
caligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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ORTODONTIDE YAPAY ZEKA: GUNCEL
UYGULAMALAR VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

Saniye Merve CENGIZ!
Baris SORGUC?
Sevde Nihal YONGACI?

1. GIRIS

Yapay zeka (YZ), teknolojik ilerlemelerle paralel olarak
glinliik yasamin ayrilmaz bir pargas1 haline gelmis ve bircok
alanda yaygin kullanim bulmustur. Veri analiz altyapilarindaki
gelismeler ve biiylik veri sistemlerinin gelismesi sayesinde YZ
sistemleri daha ulasilabilir ve etkili hale gelmis; saglik, egitim,
ekonomi ve endiistri gibi birgok alanda kullanilmaya baslanmistir
(Shan et al., 2021). YZ’nin temelleri 1950’11 yillarda atilmis olup,
Alan Turing’in ¢aligmalar1 bu alandaki Onemli donim
noktalarindan biri olarak degerlendirilmektedir. “Aurtificial
Intelligence” kavrami ise 1956 yilinda John McCarthy tarafindan
ortaya konmustur (Miranda et al., 2023; Shan et al., 2021).

Genel olarak makine Ogrenimi, derin Ogrenme ve
O0grenme aktarimi gibi alt basliklardan olugmaktadir. Makine
O0grenimi, YZ’ nin en genis kullanim alanina sahip alt alanlarindan
biri olarak kabul edilir ve sistemlerin mevcut verilerden éruntler

1 Doktor Ogretim Uyesi, Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, ORCID: 0000-0003-0803-8735.

2 Aragtirma Gorevlisi, Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, ORCID: 0009-0001-6996-8509.

3 Arastirma Goérevlisi, Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, ORCID: 0009-0003-5359-8157.
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Ogrenerek yeni veriler {izerinde tahminlerde bulunmasini saglar.
Derin 6grenme ise birden fazla katmandan olusan yapay sinir
aglarindan yararlanarak bliytik veri kiimelerinin
degerlendirilmesini saglayan gelismis bir makine 6grenimi
yontemidir (Liu etal., 2023). Saglik alaninda YZ uygulamalarinin
kullanim1 6zellikle son yillarda belirgin sekilde artmistir.
Radyolojik goriintiilerin degerlendirilmesi, tanisal analizler, hasta
takibi ve tedavi planlamasi gibi siire¢lerde kullanilan YZ destekli
sistemler, biyik miktardaki veriyi kisa siirede analiz ederek
tanisal dogrulugun artirilmasina ve klinik siireglerin daha etkin
yiriitilmesine katki saglamaktadir (Yu et al., 2018). Makine
O0grenimi ve derin 6grenme algoritmalarindaki gelismeler de bu
uygulamalarin yayginlasmasini desteklemistir (Liu et al., 2023).

Dis hekimligi, YZ nin giderek daha fazla kullanildig1
saglik disiplinleri arasinda yer almaktadir. Radyografik
goriintiilerin  degerlendirilmesi, ¢iiriik ve lezyonlarin tespiti,
implant planlamasi ve ii¢ boyutlu (3B) goriintiileme sistemlerinin
analizi gibi birgok islem YZ destekli yazilimlar araciligiyla
gergeklestirilebilmektedir.  Ayrica  protetik  dis  tedavisi,
endodonti, periodontoloji ve agiz, dis ve cene cerrahisi gibi
alanlarda da YZ’nin klinik siire¢lere énemli katkilar sagladigi
bildirilmektedir (Ding et al., 2023; Schwendicke et al., 2020;
Shan et al., 2021).

Ortodonti ise yogun goriintiileme ve analiz verisi icermesi
nedeniyle YZ’nin dis hekimliginde Onemli uygulama
alanlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Sefalometrik
analizler, dijital dental modellerin degerlendirilmesi, konik 1s1nli
bilgisayarl1 tomografi (CBCT) goruntilerinin incelenmesi,
blylme-gelisim analizleri, tedavi planlamasi ve hasta takip
sistemlerinde YZ destekli uygulamalardan yararlanilmaktadir.
Ozellikle derin dgrenme tabanli goriintii isleme teknolojileri
ortodontik teshis siireglerinin hizin1 ve dogrulugunu artirirken;
seffaf plak sistemleri, robotik tel biikiim teknolojileri ve YZ
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destekli 3B {iretim sistemleri ortodontideki dijital doniistimii
hizlandirmaktadir (Kunz et al., 2023; Surdu et al., 2025).

2. DIiS HEKIMLIGINDE YAPAY ZEKA
UYGULAMALARI

YZ teknolojileri dis hekimliginde pek cok bransta tani,
tedavi planlamasi ve klinik degerlendirme siireglerinde
kullanilmaktadir. Bu sistemler klinik verilerin daha kisa siirede
degerlendirilmesine, hata oranlarinin azaltilmasina ve tedavi
stireclerinin standartlastirilmasina katki saglamaktadir (Khanagar
et al., 2021; Shan et al., 2021). Agiz, dis ve ¢ene radyolojisinde
YZ; panoramik radyografiler ve CBCT goruntulerinin
incelenmesinde, cirik, Kkist ve tumoér gibi patolojilerin
belirlenmesinde  kullanilmaktadir. Otomatik segmentasyon
uygulamalar1 sayesinde anatomik yapilarin daha hizli ve
standardize sekilde degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir
(Shan et al., 2021).

Protetik  dis  tedavisinde  Bilgisayar = Destekli
Tasarim/Bilgisayar Destekli Uretim (CAD/CAM) sistemleri ve
dijital giiliis tasarimi, agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde implant
planlamas1 ve cerrahi rehber hazirlama siiregleri YZ destegiyle
daha etkin ydrotilebilmektedir. Endodontide kok kanal
anatomisinin degerlendirilmesi, restoratif dis tedavisinde ¢iiriik
tespiti, periodontolojide alveoler kemik kaybinin incelenmesi ve
pedodontide ¢iiriikk risk analizleri de YZ’nin kullanim alanlart
arasinda yer almaktadir (Ding et al., 2023; Khanagar et al., 2021).

3. ORTODONTIDE YAPAY ZEKA
UYGULAMALARI

Ortodonti, ¢ok sayida goriintiileme, Ol¢lim ve analiz
verilerinin bir arada yorumlandig1 bir alan olmasi nedeniyle YZ
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uygulamalarinin en yogun kullanildig1 dis hekimligi alanlarindan
biridir. Geleneksel ortodontik degerlendirmelerde  klinik
deneyim, manuel 6lcimler ve hekimin bireysel yorumu 6nemli
yer tutmaktadir. Ancak son yillarda YZ destekli sistemlerin
gelismesiyle birlikte daha hizli, daha standart ve yiiksek dogruluk
oranina sahip analizler yapilabilmektedir (Miranda et al., 2023;
Surdu et al., 2025).

Ozellikle makine 6grenimi ve derin 6grenme tabanli
algoritmalardaki gelismeler; ortodontik teshis, tedavi planlamast,
hasta takibi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi gibi pek ¢cok
uygulamanin dijital teknolojiler yardimiyla daha verimli hale
gelmesine olanak saglamistir. Bu sistemler sayesinde biiyiik
miktardaki klinik veri kisa siirede analiz edilebilmekte ve klinik
karar surecleri daha kontrolli hale getirilebilmektedir.
Gilinlimiizde YZ yalnizca klinik stireclerin daha verimli
yiirtitiilmesini saglayan bir teknoloji olarak degil, ayn1 zamanda
bireye 0Ozgii tedavi planlarinin olusturulmasina katki sunan
onemli bir klinik destek araci olarak kabul edilmektedir (Kunz et
al., 2023).

3.1. Ortodontide Yapay Zeka Destekli Hasta izleme
Uygulamalari

Ortodontik  tedavi  sdrecinin  etkili  bir bicimde
sirddrulebilmesi  icin  hasta kooperasyonu biyuk 6nem
tagimaktadir. Geleneksel takip yoOntemlerinde hastanin tedavi
stireci ¢ogunlukla yalnizca rutin klinik kontroller sirasinda
degerlendirilmekteydi. Ancak son yillarda gelistirilen YZ destekli
uzaktan takip sistemleri sayesinde hastalarin tedavi siireglerinin
daha diizenli ve siirekli sekilde izlenmesi miimkiin hale gelmistir.
Ozellikle akilli telefon tabanli uygulamalar araciligiyla hastalarin
agiz i¢i goriintiileri sisteme aktarilabilmekte, elde edilen bu
goriintiiler YZ algoritmalar1 tarafindan analiz edilerek tedavi
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ilerleyisi degerlendirilebilmektedir (Bor & Kotan, 2023; Hansa et
al., 2018).

Gunumuzde Dental Monitoring® gibi  sistemler
ortodontik hasta takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
uygulamalar sayesinde plak uyumu, atagman kayiplari, agiz
hijyeni durumu ve dis hareketlerinin seyri
degerlendirilebilmektedir. YZ destekli algoritmalar tedavi
stirecinde normalden sapma gosteren durumlar1 erken dénemde
tespit ederek klinisyene bilgi verebilmekte, bdylece olasi
problemlere daha kisa siirede miidahale edilmesine olanak
saglamaktadir. Ayrica uzaktan takip sistemlerinin gereksiz klinik
kontrollerin azaltilmasina katki sagladigi, bunun da hem hasta
konforunu artirdii hem de klinik is yikiini azalttig
bildirilmektedir (Hansa et al., 2018; Miranda et al., 2023).

3.2. Ortodontide Diagnostik Analizde Yapay Zeka

Ortodontik  teshis silireci; sefalometrik  analizler,
panoramik radyografiler, CBCT goruntdleri, dijital dental
modeller ve yiiz fotograflar1 gibi ¢ok sayida verinin es zamanl
olarak analiz edilmesini gerektirmektedir. Bu kadar fazla verinin
degerlendirilmesi hem zaman almakta hem de operatére bagl
farkliliklar olusturabilmektedir. YZ destekli sistemler ise bu
verileri kisa siire igerisinde degerlendirerek klinisyene onemli
Olcide zaman kazandirmaktadir. Ayrica manuel Ol¢limler
sirasinda olusabilecek hatalarin azaltilmasina katki saglayarak
daha standart ve tekrarlanabilir analizlerin yapilmasina yardimci
olmaktadir (Kazimierczak et al., 2024; Kunz et al., 2023; Liu et
al., 2023).

3.2.1. Sefalometrik Analiz

Sefalometrik analiz, YZ uygulamalarinin ortodontide en
stk kullanildig1r alanlardan biri olarak degerlendirilmektedir.
Geleneksel yontemlerde anatomik landmark noktalarinin manuel
olarak belirlenmesi zaman gerektiren ve operatore bagh
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degiskenlik gosterebilen bir islemdir. YZ destekli yazilimlar
sayesinde bu landmark noktalar1 otomatik olarak tespit
edilebilmekte ve olglimler kisa stirede gergeklestirilebilmektedir.
Ozellikle CNN (Convolutional Neural Network) ve YOLO (You
Only Look Once)tabanli algoritmalarin yiiksek dogruluk
oranlarina ulasti@1  bildirilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda
landmark belirleme sirasinda olusan hata paylarinin klinik
gereksinimleri karsilayabilecek dogruluk diizeyine ulastig
gosterilmistir (Kunz et al., 2023; Liu et al., 2023).

CephX, WebCeph, Dolphin Imaging ve FACAD gibi
yazilimlar otomatik sefalometrik analiz yapabilen sistemlere
ornek olarak gosterilmektedir. Bu sistemler analiz stresini
azaltirken ayn1 zamanda Olgiimlerin tekrarlanabilirligine katki
saglamaktadir. Ek olarak mevcut YZ uygulamalarinin tamamen
bagimsiz  sekilde  kullanilmasindan  ziyade, klinisyen
degerlendirmesi  ile  birlikte  kullanilmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (Hwang et al., 2020; Miranda et al., 2023)

3.2.2. Panoramik Radyografi ve CBCT Analizi

Panoramik radyografiler ve CBCT goruntuleri ortodontik
teshis agisindan oldukga 6nemli bilgiler sunmaktadir. YZ destekli
sistemler sayesinde bu goriintiiler {izerinde dislerin belirlenmesi,
kok  morfolojisinin  degerlendirilmesi, gomiili  dislerin
incelenmesi, alveoler kemik yapisinin analiz edilmesi ve
havayolu degerlendirmeleri gerceklestirilebilmektedir. Ozellikle
CBCT goriintiilerinin manuel olarak incelenmesi zaman alic1 bir
siire¢ oldugundan, otomatik analiz sistemleri klinik ig akisinin
daha hizli ilerlemesine katki saglamaktadir (Hung et al., 2020;
Miranda et al., 2023).

3.2.3. Dijital Dental Modeller ve Dental Analiz

Dijital dental modeller iizerinde YZ algoritmalari
kullanilarak dis segmentasyonu, ark uzunlugu degerlendirmesi,
Bolton analizi ve okliizal analizler yapilabilmektedir. Dijital
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modellerin klinik uygulamalarda yayginlasmasiyla birlikte YZ
uygulamalarinin kullanim alan1 da genislemistir. Bu sistemler
sayesinde Ol¢timlerin dogrulugu artmakta, ayni zamanda verilerin
saklanmas1 ve paylagilmasi daha kolay hale gelmektedir
(Grinheid et al., 2014; Kunz et al., 2023).

3.2.4. Fasiyal Analiz ve Yiz Fotograflan

Ortodontik tedavide estetik degerlendirme Onem arz
etmektedir. YZ destekli yliz analiz sistemleri; yiiz simetrisi, profil
yapisi, dudak iliskileri ve yumusak doku degerlendirmeleri gibi
bircok parametreyi degerlendirebilmektedir. Ozellikle 3B yiiz
taramalart ve dijital fotograf analizleri sayesinde estetik
degerlendirmelerin daha objektif sekilde yapilabilmesi miimkiin
hale gelmistir. Ayrica YZ sistemlerinin tedavi sonrasinda
olusabilecek yiiz estetigini dngérme konusunda da 6nemli bir
potansiyeli oldugu bildirilmistir (Liu et al., 2023; Patcas et al.,
2019).

3.3. Kemik Yasinin Belirlenmesi ve Biiyiime Gelisim
Analizi

Ortodontik tedavinin zamanlamasi agisindan biiyiime
gelisim doneminin dogru belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir.
Geleneksel yontemlerde el-bilek radyografileri ve servikal
vertebra maturasyon analizi kullanilmaktadir. YZ destekli
sistemler  sayesinde bu analizler  otomatik  olarak
uygulanabilmekte ve biiyiime potansiyeli daha hizli analiz
edilebilmektedir. Ozellikle servikal vertebra maturasyonu
analizlerinde YZ sistemlerinin yiiksek dogruluk oranlaria
ulastig1 bildirilmektedir (Bor & Kotan, 2023).

Makine 6grenimi algoritmalar1 hastalarin biiyiime gelisim
verilerini analiz ederek optimal tedavi zamanlamasinin
belirlenmesine katki saglamaktadir. Bu durum 6zellikle biiytime
modifikasyonu gerektiren Sinif II ve Sinif III vakalarda 6nemli
avantajlar sunmaktadir (Liu et al., 2023; Makaremi et al., 2019).
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3.4. Ortodontide CBCT ve 3B Taramalarin
Segmentasyonu

CBCT goriintiileri ve 3B taramalarin segmentasyonu,
ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda kritik bir 6neme
sahiptir. Bununla birlikte manuel segmentasyon islemleri hem
zaman gerektirmekte hem de operatére bagh farkliliklar
gosterebilmektedir. YZ destekli segmentasyon sistemlerindeki
gelismelerle birlikte anatomik yapilarin  otomatik olarak
belirlenmesi miimkiin olmustur. Bu durum yiliksek miktarda
goriintli verisinin incelendigi vakalarda klinik is akisini 6nemli
oOl¢iide kolaylastirmaktadir (Miranda et al., 2023; Schwendicke et
al., 2019).

YZ tabanli segmentasyon sistemleri; disler, alveoler
kemik, maksilla, mandibula ve havayolu gibi anatomik yapilarin
kisa siirede analiz edilmesine olanak saglamaktadir. Ozellikle
ortognatik cerrahi planlamasi yapilan hastalarda ve gomiilii dis
vakalarinda 3B degerlendirmelerin daha hassas sekilde
yapilmasina katki sagladigi bildirilmektedir. Bunun yaninda
otomatik segmentasyon uygulamalari, cerrahi simiilasyonlarin
hazirlanmasi ve dijital tedavi planlarinin olusturulmasi agisindan
da 6nemli avantajlar saglamaktadir (Kunz et al., 2023; Wang et
al., 2021).

3.5. Tedavi Planlamasinda Yapay Zeka

YZ uygulamalar1 glinimiizde ortodontik  tedavi
planlamasinda klinisyene destek saglayan 6nemli araclar arasinda
yer almaya baslamistir. Cekimli veya ¢ekimsiz tedavi karari,
ortognatik cerrahi gereksiniminin degerlendirilmesi, ankraj
planlamas1 ve uygun aparey sec¢imi gibi bircok asamada YZ
algoritmalarindan yararlanilmaktadir. Bu sistemler daha o6nceki
hasta verilerini analiz ederek benzer vakalara ait olasi tedavi
seceneklerini degerlendirebilmekte ve klinik karar siirecine katki
saglayabilmektedir (Kunz et al., 2023).
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Bazi1 c¢alismalarda YZ destekli sistemlerin ¢ekim
kararlarinda deneyimli ortodontistlere yakin dogruluk oranlarina
ulastig1 bildirilmistir. Bunun yami sira ortognatik cerrahi
gereksiniminin degerlendirilmesi ve tedavi sonuglarinin 6nceden
simule edilmesi gibi alanlarda da etkili sonuglar elde edilebildigi
belirtilmektedir. Ancak mevcut bilgiler dogrultusunda YZ’nin
klinik  karar mekanizmasinin tamamen yerini almasi
beklenmemekte; daha ¢ok klinisyene destek saglayan yardimci
bir arag olarak kullanilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (Liu et al.,
2023; Monill-Gonzélez et al., 2021).

3.6. Tedavi Sonu¢larimi Tahmin Etmede Yapay
Zekanin Rolii

Ortodontik  tedavi sonuglarinin  6nceden tahmin
edilebilmesi, tedavi planlamasinin daha dogru yapilabilmesi
acisindan klinik olarak onemli bir avantaj saglamaktadir. YZ
destekli sistemler, ge¢mis hasta verilerini analiz ederek tedavi
stiresi, tedavi basarisi ve relaps olasiligi gibi bir¢ok konuda
ongoriide bulunabilmektedir. Ozellikle kapsamli veri kiimeleri
kullanilarak gelistirilen makine 6grenimi modelleri sayesinde
farkl tedavi senaryolarimin olas1 sonuglari
degerlendirilebilmektedir (Akdeniz & Tosun, 2021).

YZ tabanli prognostik sistemler sayesinde hastalara tedavi
siireci hakkinda daha ayrintili bilgi verilebilmekte ve bu durum
hasta motivasyonunun artiritlmasina katki saglayabilmektedir.
Bunun yaninda relaps riskinin Onceden tahmin edilmesi,
retansiyon planlamasinin daha kontrollii sekilde yapilmasina
yardimci olmakta ve klinisyene 6nemli avantajlar sunmaktadir
(Liu et al., 2023; Thanathornwong, 2018).

3.7. Yenilik¢i Teknolojiler: Seffaf Plaklar ve Robotik
Sistemler

Ortodontide dijital doniisimde en dikkat c¢eken
gelismelerinden  biri  seffaf plak sistemleri ve robotik
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uygulamalardir. YZ destekli dijital is akislar1 sayesinde dis
hareketleri 3B ortamda simiile edilmekte ve tedavi surecleri daha
ongoriilebilir hale getirilmektedir. Bunun yaninda robotik
sistemler araciligiyla daha hassas aparey iiretimi yapilabilmekte

ve Uretim siireclerinde standartizasyon saglanabilmektedir
(Tekeli, 2023).

3.8. Seffaf Plak Tedavisi

Seffaf plak sistemleri giinimiizde ortodontik tedavide
giderek daha genis Olglide uygulanmaktadir. YZ destekli
yazilimlar sayesinde dijital modeller iizerinde dis hareketleri
planlanabilmekte ve asamali tedavi stirecgleri
olusturulabilmektedir. Invisalign® gibi sistemlerde kullanilan
YZ algoritmalarinin, dis hareketlerinin 6ngoriilebilirligini
artirmaya yardimci oldugu bildirilmektedir (Kunz et al., 2023).
Bu sistemler sayesinde hastaya oOzel tedavi planlan
olusturulabilmekte ve tedavi siireci dijital platformlar iizerinden
izlenebilmektedir. Ayrica YZ destekli uygulamalar plak
uyumunu, dis hareketlerinin ilerleyisini ve tedavi siirecindeki
olasi sapmalar1 analiz ederek gerektiginde klinisyene uyari
verebilmektedir (Miranda et al., 2023; Rossini et al., 2015).

3.9. Robotik Ortodonti

YZ destekli robotik tel bikim teknolojileri sayesinde
daha standart ve hassas ark telleri tretilebilmektedir. Bu durum
hem klinik verimliligin artmasina katki saglamakta hem de tedavi
sonuglarinin daha Ongoriilebilir hale gelmesine yardimer
olmaktadir (Tekeli, 2023). Gelecekte robotik sistemlerin dijital
ortodontik 1is akiglarinin temel bilesenlerden biri olacagi
diisiiniilmektedir. Ozellikle otomatik aparey iiretimi ve kisiye
0zel mekanik sistem tasarimlarinda robotik teknolojilerin 6nemli
rol oynayacagi ongoriilmektedir (George et al., 2024; Kunz et al.,
2023).
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3.10. Yapay Zeka Destekli 3B Dilimleme Yazilim ile
Baski

YZ destekli 3B dilimleme yazilimlar1 sayesinde dijital
modeller otomatik olarak analiz edilmekte ve baskiya uygun hale
getirilmektedir. Bu sistemler baski parametrelerini optimize
ederek daha hassas, daha hizli ve daha kontrolli liretim
yapilmasina olanak saglamaktadir (Bor & Kotan, 2023). Bu
teknolojiler sayesinde kisiye 6zel apareyler, seffaf plak modelleri,
cerrahi rehberler ve farkli ortodontik yardimci ekipmanlar
uretilebilmektedir.  Bu  uygulamalar  Gretim  sirecini
kolaylastirirken ayn1 zamanda daha hassas apareylerin elde
edilmesine katki saglamaktadir. Ozellikle gelecekte YZ ile
entegre calisan tam dijital {iretim sistemlerinin ortodonti
pratiginde kritik bir rol oynayacagi diisiiniilmektedir (Bor &
Kotan, 2023; Harikrishnan & Subramanian, 2023).

4. YAPAY ZEKA KULLANIMINDA YASANAN
ZORLUKLAR VE LIMITASYONLAR

YZ teknolojileri ortodonti alaninda tanisal dogrulugun
artirilmasi, tedavi planlamasinin daha kontrollii yapilabilmesi ve
klinik is akisinin hizlandirilmasi agisindan Onemli avantajlar
sunmaktadir. Bununla beraber s6z konusu sistemlerin giinliik
klinik pratige tam olarak entegre edilmesi siirecinde ¢esitli teknik,
etik, hukuki ve egitimsel sorunlarla karsilasilabilmektedir. YZ
uygulamalarinin giivenilirligi biiytik 6l¢lide faydalanilan verilerin
niteligine, algoritmalarin dogruluk oranina ve sistemlerin klinik
acidan yeterince dogrulanmis olmasina baglidir. Bu nedenle YZ
sistemlerinin  yalmizca  teknolojik  performans agisindan
degerlendirilmesi yeterli goriilmemektedir. Veri giivenligi, hasta
mahremiyeti, etik sorumluluk ve klinik givenilirlik gibi birgok
faktor YZ’min saglik alamindaki kullanimint  dogrudan
etkilemektedir. Bu sebeple YZ uygulamalarinin ortodontide

98



Ortodonti Alaminda Akademik Tartismalar

giivenli ve etkili olarak kullaniminda mevcut sinirlhiliklarin 6zenli
bir sekilde incelenmesi gereklidir (Schwendicke et al., 2020;
Tekeli, 2023).

4.1. Gelecek Perspektifleri

Dijital 15 akislarmin  gelismesi, goriintii  isleme
sistemlerinin daha hassas hale gelmesi ve buyuk veri
altyapilarinin giiclenmesiyle birlikte YZ destekli uygulamalarin
klinik siireclerde daha fazla yer almasi1 beklenmektedir. Bununla
birlikte gliniimiizde kullanilan sistemlerin biiyiik cogunlugu halen
klinisyene yardimci olan destek mekanizmalar1 seklinde
calismakta olup tamamen bagimsiz klinik karar verebilecek
diizeyde degildir (Liu et al., 2023). Ilerleyen yillarda daha genis
veri gruplartyla egitilmis, farkli popiilasyonlarda test edilmis ve
klinik acidan dogrulanmis sistemlerdeki gelismelerle birlikte
YZ’nin ortodontide daha etkin kullanilabilecegi ongoriilmektedir.
Ozellikle kisiye ozel tedavi planlamalarmin iyilestirilmesi
bakimindan  YZ’'nin  6nemli  katkilar  saglayabilecegi
diistiniilmektedir. Hastalara ait biiylime-gelisim verileri, fasiyal
analizler, dental iligkiler ve biyolojik 6zelliklerin biitlinsel analizi
sayesinde daha kisiye 6zgii tedavi yaklasimlarinin olusturulmasi
mimkun olabilecektir (Kunz et al., 2023).

Bunun yaninda robotik sistemler, otomatik tedavi
planlama yazilimlar1 ve YZ destekli 3B iiretim teknolojilerindeki
gelismelerin  ortodontik tedavi siireclerini daha dijital hale
getirecegi  dislinilmektedir.  Ancak  mevcut  bilgiler
dogrultusunda YZ’nin klinisyenin yerini tamamen almasi
beklenmemekte; daha gok klinik deneyim ile YZ teknolojilerinin
birlikte kullanildigi hibrit yaklasimlarin 6n plana ¢ikacagi
ongorulmektedir (Kunz et al., 2023; Topol, 2019).

4.2. Teknik Zorluklar

YZ sistemlerinin karsilastigi en dnemli sorunlardan biri
kullanilan veri setlerinin yeterliligi ve kalitesidir. Ozellikle saglik
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alaninda hasta verilerinin farkli merkezlerden elde edilmesi,
goriintii kalitesindeki degiskenlikler ve bazi popiilasyonlara ait
veri eksiklikleri algoritmalarin genellenebilirligini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu durum bazi hasta gruplarinda dogruluk
oranlarinin diismesine ve hatali sonuglarin ortaya g¢ikmasina
neden olabilmektedir (Liu et al., 2023). Bir diger énemli teknik
problem ise “overfitting” olarak tanimlanan asir1 68renme
durumudur. Bu durumda algoritma egitim verilerine asir
derecede uyum saglamakta, ancak yeni veriler iizerinde ayni
basartyr gdsterememektedir. Ozellikle smirli  veri setleri
kullanilarak gelistirilen ortodontik YZ uygulamalarinda bu
durum 6nemli bir kisitlilik olusturmaktadir (Kunz et al., 2023).

YZ sistemlerinin karar mekanizmalarinin her zaman agik
sekilde aciklanamamasi da dikkat c¢eken teknik sorunlardan
biridir. “Black box” problemi olarak ifade edilen bu durum,
algoritmanin hangi kriterleri kullanarak sonuca ulastiginin tam
olarak ortaya konulamamasma neden olmaktadir. Klinik
uygulamalarda bu durum giiven problemi olusturabilmekte ve YZ
sistemlerinin tek basina kullanilmasini sinirlandirmaktadir (Kunz
etal., 2023).

Bunun yaninda radyolojik goriintiilerde goriilebilen
artefaktlar, dlisiik c¢oOziiniirlikli kayitlar ve anatomik
varyasyonlar da sistem dogrulugunu etkileyebilmektedir.
Ozellikle CBCT segmentasyonu ve otomatik landmark belirleme
uygulamalarinda gorlinti kalitesine bagl hatalar
olusabilmektedir. Bu nedenle giiniimiizde YZ sistemlerinin
tamamen bagimsiz sekilde degil, klinisyen kontrolii ve deneyimi
ile beraber incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir (Kelly et al.,
2019; Miranda et al., 2023).

4.3. Etik ve Hukuki Zorluklar

YZ’nin saghk alanindaki kullaniminda en Onemli
konularin basinda hasta bilgilerinin mahremiyeti ve giivenligi
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gelmektedir. YZ sistemlerinde ilerleme kaydedilebilmesi igin
genis veri gruplarina ihtiya¢ duyulmakta, ancak bu verilerin
saklanmasi, paylasilmast ve islenmesi sirasinda hasta
mahremiyetinin korunmasi son derece énemlidir. Ozellikle bulut
tabanli sistemlerde veri giivenligi ihlalleri ve yetkisiz erisim
riskleri Onemli etik sorunlar arasinda degerlendirilmektedir
(Tekeli, 2023). YZ destekli bir sistemin yanlig tan1 koymasi veya
hatali tedavi Onerisinde bulunmasi durumunda sorumlulugun
kimde olacag1 konusu giiniimiizde halen netlik kazanmamuistir.
Bu durum saglik alaninda YZ kullanimima yonelik hukuki
tartismalarin devam etmesine neden olmaktadir (Liu et al., 2023).

Algoritmik yanlilik da YZ uygulamalarinda etik agidan
tizerinde durulmasi gereken baslica sorunlar arasinda yer
almaktadir. Bunun yaninda YZ’nin gelecekte klinisyenlerin
yerini tamamen alip alamayacagi da etik acidan tartigilan konular
arasinda yer almaktadir. Giiniimiizde YZ sistemlerinin klinik
deneyim, hasta-hekim iletisimi ve biyolojik degerlendirme gibi
insan faktorlerinin yerini tam anlamiyla dolduramadigi kabul
gormektedir. Bu nedenle YZ’nin klinisyenin yerine gegen bir
sistemden cok, klinik karar surecini destekleyen yardimci bir arag
olarak kullanilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (Kunz et al., 2023;
Price & Cohen, 2019).

4.4. Duzenleyici Zorluklar

YZ tabanli bircok uygulamanin klinik kullanima
sunulmadan 6nce yeterli diizeyde validasyon c¢aligsmasina sahip
olmamast Onemli bir kisithilik olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle farkli popiilasyonlarda ve degisken klinik kosullarda
yeterince test edilmeden kullanilan sistemler, giivenlik agisindan
cesitli riskler olusturabilmektedir (Liu et al., 2023).

YZ uygulamalarinda standardizasyon eksikligi de dikkat
ceken problemler arasinda yer almaktadir. Bunun yaninda saglik
alaninda kullanilan YZ sistemlerinin yasal onay siireclerinin
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tilkeden tilkeye farklilik gostermesi, bu teknolojilerin uluslararasi
diizeyde ortak standartlara kavusmasini zorlastirmaktadir (Kunz
etal., 2023).

Gelecekte  YZ  uygulamalarinin  daha  giivenli
kullanilabilmesi ic¢in uluslararasi diizeyde ortak standartlarin
olusturulmasi gerekmektedir. Ayrica saglik alaninda kullanilan
YZ sistemlerinin diizenli araliklarla giincellenmesi ve
performanslarinin siirekli olarak denetlenmesi biiylik 6nem
tasimaktadir (Kelly et al., 2019; Tekeli, 2023).

4.5. Egitim Zorluklar

YZ teknolojilerinin ortodontik pratige etkili olarak
entegre edilebilmesi icin klinisyenlerin dijital sistemler
konusunda yeterli donanimda olmasi gereklidir. Ancak
giiniimiizde birgok dis hekimligi egitim programinda YZ ve
dijital teknolojilere  yonelik egitimlerin  sinirli  oldugu
bildirilmektedir. Bu durum, klinisyenlerin YZ destekli sistemleri
giinliik pratikte etkin sekilde kullanmasini zorlastirabilmektedir
(Tekeli, 2023).

YZ uygulamalarinin dogru degerlendirilebilmesi igin
klinisyenlerin yalnizca sistemi kullanmayir O0grenmesi yeterli
degildir. Aym1 zamanda algoritmalarin ¢alisma prensiplerinin,
giiclii yonlerinin ve sinirliliklarinin da anlasilmasi gerekmektedir.
Aksi durumda YZ sistemlerine asir1 giiven duyulmasi, yanlig
klinik kararlarin verilmesine neden olabilmektedir (Liu et al.,
2023).

Bu nedenle gelecekte ortodonti egitim programlarinda
dijital ortodonti, YZ ve veri analitigi konularina daha fazla yer
verilmesinin gerekli oldugu diistiniilmektedir. Ayrica teknolojik
gelismelerin hizli ilerlemesi nedeniyle klinisyenlerin stirekli
egitim programlar1 araciligiyla giincel sistemlere adapte olmasi
onem tasimaktadir. YZ’nin klinik uygulamalara etkin olarak
entegre edilebilmesinde yalnizca teknolojik altyapinin degil,
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kullanict egitiminin de gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir
(Char et al., 2018; Khanagar et al., 2021; Liu et al., 2023).

5. SONUC

YZ teknolojilerindeki gelismeler, ortodontide teshis,
tedavi planlamasi, hasta takibi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi gibi bir¢ok siirecin daha aktif, standart ve etkili
bir sekilde yiiriitiilmesine olanak saglamaktadir. Ozellikle
sefalometrik analizler, CBCT goriintiilerinin degerlendirilmesi,
dijital dental modellerin incelenmesi ve uzaktan hasta takip
sistemleri gibi uygulamalar, YZ’nin ortodontik pratige onemli
katkilar sundugunu gostermektedir. Bununla beraber YZ,
klinisyenin yerini alan bir teknoloji olmaktan ziyade, klinik karar
verme slireglerini destekleyen gii¢lii bir yardimci unsur olarak
diistiniilmelidir.

Gelecekte daha biiyiik veri setleriyle egitilmis ve farkli
popiilasyonlarda dogrulanmis YZ sistemlerinin gelistirilmesiyle
beraber ortodontide dijital is akislarinin daha da yayginlasmasi
beklenmektedir. Kisiye 6zel tedavi planlamasi, otomatik analiz
sistemleri ve dijital Uretim teknolojilerindeki ilerlemeler, tedavi
siireclerinin  dogrulugunu ve Ongoriilebilirligini artiracaktir.
Ancak klinik deneyim, biyolojik degerlendirme ve hasta-hekim
iletisimi gibi insan faktorleri ortodontik tedavinin temel unsurlar
olmaya devam edecektir. Bu nedenle gelecekte ortodontik
pratigin, klinisyen deneyimi ile YZ teknolojilerinin birlikte
kullanildig1 hibrit bir yaklasim dogrultusunda sekillenecegi
Ongorulmektedir.
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RETENTION IN ORTHODONTICS

Dilara AKYUZ!

1. INTRODUCTION

The primary objective of orthodontic treatment is to
establish an optimal balance of the dentofacial structures in terms
of both aesthetics and function and to maintain the treatment
outcomes over the long term. However, the completion of active
orthodontic treatment should not be regarded as the end of the
treatment process; rather, it marks the beginning of the retention
phase aimed at preserving the achieved results (Bearn, 1995).
Therefore, retention is currently considered an integral
component of orthodontic treatment and plays a fundamental role
in maintaining long-term treatment success. The purpose and
duration of retention, the importance of patient compliance, and
the role of retention in maintaining treatment outcomes should be
thoroughly explained to patients before treatment, emphasizing
that this phase constitutes an indispensable part of treatment
planning (Littlewood, Kandasamy, & Huang, 2017).

The long-term preservation of orthodontic treatment
outcomes has been one of the oldest and most controversial topics
in orthodontics. Oppenheim, one of the first researchers to
emphasize the importance of retention, stated in 1934 that
maintaining the stability achieved after treatment represented one
of the most challenging aspects of the entire treatment process
and described retention as one of the fundamental problems of

1 Specialist Orthodontist, Private Practice; Istanbul, Tiirkiye ORCID: 0000-0001-
7657-9088.
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orthodontics (Oppenheim, 1934). Despite the decades that have
passed since this observation, it remains highly relevant today.

Throughout history, several theories have been proposed
to explain orthodontic retention. Kingsley argued that achieving
ideal occlusal relationships constituted the primary determinant
of long-term stability (Kingsley NW., 1880). Later theories
suggested that positioning teeth—particularly the mandibular
incisors—within the limits of the apical basal bone could reduce
the risk of relapse (Grieve, 1944; Lundstrom, 1925; Tweed, 1944,
1952). Rogers, on the other hand, proposed that maintaining
balanced orofacial muscle function played a critical role in
preserving treatment outcomes (Rogers, 1922).

Long-term follow-up studies conducted by Riedel and
Little at the University of Washington, involving more than 800
cases, demonstrated that relapse frequently occurs after
orthodontic treatment. However, these studies also revealed that
it is not possible to reliably predict which patients will experience
relapse or determine its severity (Little, 1981; Little, Riedel, &
Artun, 1988). Based on these findings, Little proposed that
lifelong retention represented the most reliable strategy for
preventing relapse (Little, 2009).

Although each of these theories has contributed to the
understanding of orthodontic stability, relapse is now recognized
as a complex and multifactorial process that cannot be explained
by a single factor. Given the multifactorial nature of relapse,
orthodontists should understand its etiology, critically evaluate
the advantages and limitations of different retention modalities,
and develop individualized retention protocols tailored to the
needs and risk profiles of each patient (Melrose & Millett, 1998;
Mummolo, Nota, Marchetti, Padricelli, & Marzo, 2016; V Quinzi
etal., 2018).
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2. BIOLOGICAL BASIS OF RETENTION AND
RELAPSE

The alignment of teeth and occlusal relationships exist in
a dynamic equilibrium that undergoes continuous changes
throughout life under the influence of various biological and
functional factors. Studies have shown that limited craniofacial
growth may continue even during adulthood, intermaxillary
relationships may change over time, and the forces exerted by the
surrounding soft tissues may vary (Behrents, Harris, Vaden,
Williams, & Kemp, 1989). Nevertheless, the limited alterations
observed after orthodontic treatment are often considered part of
physiological adaptation and do not necessarily represent true
relapse (Saccomanno et al., 2021).

Post-treatment changes result from the interaction of four
principal sources of force: periodontal and gingival tissues,
occlusal factors, pressures exerted by the surrounding soft tissues,
and factors related to the position of teeth within the alveolar bone
boundaries (Blake & Bibby, 1998; Littlewood, Russell, &
Spencer, 2009; Melrose & Millett, 1998). The establishment of
long-term stability depends on maintaining a dynamic balance
among these forces (Moss, 1980a, 1980b).

2.1. Periodontal and Gingival Factors

The reorganization of periodontal and gingival tissues is
considered one of the most important biological causes of post-
treatment relapse. During orthodontic tooth movement,
substantial structural alterations occur within the periodontal
ligament, gingival connective tissues, and alveolar bone
(Oppenheim, 1934).These tissues require a period of healing and
remodeling to adapt to the new tooth positions.

Following treatment, the forces generated by stretched
periodontal fibers tend to move teeth back toward their original
positions. Consequently, this process is regarded as one of the
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principal mechanisms underlying relapse (Henneman, Von den
Hoff, & Maltha, 2008; Maltha, Vandevska-Radunovic, &
Kuijpers-Jagtman, 2015; Reitan, 1967; Tanne, Kazuo and Inoue,
Yasuko and Sakuda, & Mamoru, 1995).

The application of orthodontic forces initiates remodeling
within the extracellular matrix of the periodontal ligament and
promotes an increase in immature collagen fibers, particularly in
areas subjected to high levels of stress, such as the apical region,
thereby altering tissue organization (Li et al., 2019).

The rates of reorganization differ among supporting
tissues. While alveolar bone remodeling is reported to occur
predominantly within the first month after treatment (Franzen,
Monjo, Rubert, & Vandevska-Radunovic, 2014), reorganization
of the principal collagen fibers of the periodontal ligament
generally requires approximately 3-4 months (Reitan, 1959,
1967, 1969). Gingival collagen remodeling proceeds more slowly
and may continue for 6-8 months (Meikle, 2005; Proffit, Fields,
Larson, & Sarver, 2019).

Supracrestal and transseptal fibers are among the last
structures to adapt, with their reorganization requiring up to 232
days. Consequently, residual tension within these fibers is
considered an important contributor to relapse (Reitan, 1967). In
addition to residual collagen tension, elastic fibers,
proteoglycans, and glycosaminoglycans—components
responsible for the elastic properties of connective tissues—have
also been implicated in relapse etiology (Maltha, Kuijpers-
Jagtman, VVon den Hoff, & Ongkosuwito, 2017).

In particular, the increase in oxytalan fibers observed after
rotational tooth movements has been reported to generate recoil
forces within the periodontal tissues, thereby contributing to
relapse (Redlich, Shoshan, & Palmon, 1999).
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Clinical studies have demonstrated that relapse occurs
more frequently in mandibular lateral incisors, canines, and
second premolars (Reitan, 1969). Furthermore, teeth subjected to
greater displacement during orthodontic treatment have been
shown to possess a higher relapse potential (Van Leeuwen,
Maltha, Kuijpers-Jagtman, & Van’t Hof, 2003).

From a clinical perspective, the primary strategy for
preventing periodontal and gingival relapse is to maintain
retention until periodontal tissue reorganization is complete.
Alternatively, surgical procedures such as circumferential
supracrestal fiberotomy (CSF), also known as pericision, may be
performed to reduce the tension generated by supracrestal
gingival fibers. This approach may be particularly beneficial in
reducing relapse risk in cases involving correction of tooth
rotations (J. G. Edwards, 1988a).

2.2. Occlusal Factors

The establishment of a functional, balanced, and
harmonious occlusion has long been regarded as one of the
principal determinants of long-term stability following
orthodontic treatment (Angle, 1899; Melrose & Millett, 1998).

Early correction of crossbites generally yields successful
and stable outcomes. In particular, studies have demonstrated that
the correction of anterior crossbites during the mixed dentition
period may remain stable even without retention, whereas
approximately six months of retention following posterior
crosshite correction may be sufficient to maintain stability (Costa,
Galindo, Mattos, & Cury-Saramago, 2017; Petrén, Bjerklin, &
Bondemark, 2011; Vasilakos, Koniaris, Wolf, Halazonetis, &
Gkantidis, 2018; Wiedel & Bondemark, 2015).

Post-treatment stability in deep bite cases appears to be
more complex and is influenced by numerous factors. The age at
treatment initiation, the biomechanical techniques employed,
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alignment of the mandibular anterior segment, and the
achievement of an appropriate interincisal angle all play
important roles in maintaining long-term correction (Canut, 1999;
de Bernabé, Montiel-Company, Paredes-Gallardo, Gandia-
Franco, & Bellot-Arcis, 2017), based on incisor intrusion using
bioprogressive mechanics have been reported to provide more
favorable and stable outcomes compared with mechanics relying
primarily on molar extrusion (Diouf et al., 2019).

The quality of buccal interdigitation is another important
occlusal factor influencing long-term stability. Well-established
buccal interdigitation contributes to the balanced distribution of
occlusal forces and supports the preservation of treatment
outcomes (Dyer, Vaden, & Harris, 2012; Pancherz, 1991).
Studies have shown that even when minor occlusal changes occur
over time, the overall quality of occlusion remains largely
preserved in cases with adequate interdigitation (Maia,
Normando, Maia, Ferreira, & Alves, 2010).

Although achieving a Class | molar relationship has been
associated with improved stability, it has also been emphasized
that this factor alone cannot guarantee long-term success because
of changes occurring during growth and development (Ferguson,
2010). Moreover, the magnitude of molar movement performed
during treatment has been identified as an important factor that
may increase the risk of post-treatment relapse (Janson, de
Carvalho Caffer, Henriques, Freitas, & Neves, 2004).

Several factors have been implicated in overjet relapse
following orthodontic treatment, including the initial overjet
magnitude, the final overjet achieved at the end of treatment,
alterations in incisor inclination, and the overbite and interincisal
angle present at treatment completion (Drage & Hunt, 1990;
Fidler, Artun, Joondeph, & Little, 1995). In contrast, the amount
of overjet correction achieved during active treatment itself has

113



Ortodonti Alaninda Akademik Tartismalar

been reported to show only a weak association with post-
treatment relapse (Oliver, Pandis, & Fleming, 2020).

Although overjet relapse may occur simultaneously with
changes in molar, premolar, and canine relationships, no
significant association has been found between relapse and the
quality of buccal segment relationships (Fidler et al., 1995; Oliver
et al., 2020). Skeletal growth patterns also play an important role
in overjet stability. Downward and forward mandibular growth,
in particular, has been considered a favorable factor supporting
the maintenance of incisor relationships and long-term stability
(Elms, Buschang, & Alexander, 1996).

Studies investigating anterior open bite have
demonstrated that the initial severity of the open bite is not, by
itself, a reliable predictor of long-term stability (Lopez-Gavito,
Wallen, Little, & Joondeph, 1985). Although various treatment
approaches have been suggested to be more effective in growing
individuals, the available scientific evidence remains limited
(Koletsi, Makou, & Pandis, 2018; D Lentini-Oliveira et al., 2005;
Pisani et al., 2016).

Comparative studies have suggested that extraction
treatment may provide greater stability than non-extraction
approaches in anterior open bite cases (Foosiri & Changsiripun,
2019). Furthermore, treatments supported by orthognathic
surgery have been reported to produce superior outcomes in terms
of both treatment success and long-term stability .

Pretreatment rotational patterns have been shown to
exhibit a strong tendency to recur following treatment(Surbeck,
Artun, Hawkins, & Leroux, 1998). Long-term stability after
diastema closure is generally favorable; however, the risk of
reopening increases in individuals presenting with large initial
diastemas and a familial predisposition. Midline relationships
have been identified as one of the most stable characteristics
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during long-term follow-up, although extraction therapy has been
associated with reduced midline stability (de Bernabé et al.,
2017).

Occlusal forces also influence post-treatment stability.
The anterior component of occlusal force generated by the mesial
inclination of teeth relative to the occlusal plane is transmitted
through the contact points along the dental arch and has been
reported to correlate positively with maximum bite force
(Thomas E. Southard, Southard, & Stiles, 1990). Studies have
further demonstrated a significant relationship between the
tightness of posterior contact points, the magnitude of occlusal
forces, and mandibular crowding, particularly in the posterior
region of the mandibular arch (Thomas E. Southard, Behrents, &
Tolley, 1990, 1989; Thomas E. Southard, Southard, & Tolley,
1992a)

Another factor affecting long-term stability is functional
occlusion. Non-ideal occlusal contacts, such as canine
interferences, have been implicated in relapse development
(Shishkin, Arsenina, Shishkin, & Popova, 2016). Nevertheless,
no consensus has been reached regarding the role of canine-
protected occlusion in maintaining long-term stability (Rinchuse,
Kandasamy, & Sciote, 2007).

Adaptive changes in occlusion occurring over time may
positively influence both function and aesthetics, although such
adaptations do not always occur predictably (Greco et al., 2010;
Morton & Pancherz, 2009). Additionally, low pretreatment molar
bite force and increased gonial angle have been proposed as
factors that may predispose patients to relapse (Antonarakis,
Kjellberg, & Kiliaridis, 2013).

2.3. Soft Tissue Forces

One of the principal objectives of orthodontic treatment is
to position the teeth within the area known as the "neutral zone,"
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where they maintain a balanced relationship with the surrounding
soft tissues. The neutral zone is defined as the region in which the
forces generated by the tongue are balanced by those exerted by
the lips and cheeks (Proffit, 1978).

Excessive protrusion or retrusion of teeth beyond this
equilibrium zone may increase the influence of surrounding soft
tissues, thereby elevating the risk of post-treatment instability and
relapse (Little, 1990). Consequently, positioning teeth within
their biological and functional limits and respecting the
boundaries of the neutral zone are considered essential for
achieving long-term stability.

In order to promote long-term stability, preservation of the
mandibular arch form has traditionally been considered a
fundamental treatment principle. In particular, maintaining the
original intercanine width and shaping the maxillary arch in
harmony with the mandibular arch have been emphasized as
important determinants of post-treatment stability (Fleming,
Dibiase, & Lee, 2008).

However, in extraction cases, both the maxillary
intermolar width and the changes occurring in this dimension
during treatment have been reported to influence long-term
stability (Perkovic, Alexander, Greer, Kamenar, & Anic-
Milosevic, 2023). Likewise, preformed nickel-titanium archwires
may produce unintended expansion of the mandibular arch,
thereby increasing the risk of relapse (Little & Riedel, 1989).

Alterations in soft tissue pressures following rapid
maxillary expansion, lip bumper therapy, or protrusion of the
maxillary incisors are generally considered temporary and do not
appear to persist over the long term (Kiigiikkeles & Cenk
Ceylanoglu, 2003; Partal & Aksu, 2017). When an appropriate
soft tissue balance is achieved and arch dimension changes are
carefully controlled, successful and stable long-term outcomes
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may be obtained (Perkovic et al., 2023). Furthermore, patients
exhibiting a higher tongue posture following rapid maxillary
expansion have been reported to demonstrate greater treatment
stability (Ozbek, Memikoglu, Altug-Atac, & Lowe, 2009).

The equilibrium of soft tissue forces also contributes to
overjet stability. In patients with Class 1l Division 1
malocclusion, lower lip coverage may support maintenance of the
corrected incisor relationship. Nevertheless, maxillary incisor
stability depends primarily on the absence of unbalanced forces,
such as tongue thrusting, and lower lip coverage represents only
one of several contributing factors (Bennett, Tulloch, Vig, &
Webb, 1975; Haynes, 1975; Proffit, 1978).

Additionally, lip competence may improve over time as a
result of continuing vertical and horizontal lip growth during
adolescence. Upper lip length has been reported to reach adult
dimensions relatively early in females, whereas growth may
continue for a longer period in males (Ferrario, Sforza, Schmitz,
Ciusa, & Colombo, 2000; Pecora, Baccetti, & McNamara, 2008).

Conversely, in the treatment of Class Il Division 2
malocclusions, reduction of excessive lower lip coverage over the
maxillary incisors is considered one of the principal objectives
required to achieve long-term stability. In these cases, lower lip
coverage exceeding approximately 3 mm should be avoided
(Lapatki, Baustert, Schulte-Moénting, Frucht, & Jonas, 2006;
Lapatki, Klatt, Monting, Stein, & Jonas, 2004).

In the correction of anterior open bite, interventions
designed to improve lip seal, tongue posture, tongue elevation,
and tongue function have been reported to contribute positively
to treatment outcomes (Frankel & Frankel, 1983; Van Dyck et al.,
2016). These functional changes may be accompanied by
posterior movement of the upper lip, anterior movement of the
lower lip, reductions in soft tissue facial height and profile
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convexity, and increases in lip length and thickness, all of which
may contribute to maintaining the achieved correction (Cozza,
Mucedero, Baccetti, & Franchi, 2007; Marzouk & Kassem,
2018).

Although orthodontic treatment may improve soft tissue
balance, anterior open bite remains one of the malocclusions
associated with the highest risk of relapse. Failure of the tongue
to adapt adequately to the new tooth positions and structural
characteristics of the masticatory muscles in individuals with
vertical facial patterns have been proposed as possible
explanations for this increased relapse tendency (Hunt, Shah,
Sinanan, & Lewis, 2006; Rohit, 2018).

2.4. Craniofacial Growth

Although the majority of craniofacial growth is completed
during adolescence, it is well established that growth continues at
a slower rate throughout adulthood (Pecora et al., 2008). The
direction and magnitude of post-treatment growth changes vary
substantially among individuals, making precise prediction
difficult in clinical practice (C. B. Edwards et al., 2007).

Transverse growth generally reaches adult dimensions
during early adolescence and subsequently exhibits minimal
change (Proffit, Fields, & Sarver, 2007) In contrast,
anteroposterior and vertical growth patterns may continue in
accordance with the individual's pretreatment skeletal pattern.

Accordingly, because the mandible tends to grow
downward and backward in females and downward and forward
in males, female patients with Class Il malocclusion and male
patients with Class 111 malocclusion have been suggested to be at
a greater risk of relapse. Nevertheless, accompanying soft tissue
changes and dentoalveolar adaptation mechanisms contribute to
maintaining functional occlusal relationships despite ongoing
growth (Behrents, 1985, 1986; Pecora et al., 2008).
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2.4.1. Late Mandibular Incisor Crowding

Late mandibular incisor crowding is generally considered
part of the physiological dentoalveolar changes occurring during
adulthood. It has been proposed that this phenomenon develops,
at least in part, as an adaptive response to the forces generated by
the surrounding soft tissues secondary to continued mandibular
growth (Sinclair & Little, 1983; Tsiopas, Nilner, Bondemark, &
Bjerklin, 2013).

Although most changes occur during the third decade of
life, they may continue into the fifth decade (Dyer et al., 2012;
Richardson, 1998). Similar late changes have been observed in
both untreated individuals and patients who previously underwent
orthodontic treatment, suggesting that these alterations occur
regardless of whether treatment involved extraction or non-
extraction approaches (Freitas, Guirro, de Freitas, de Freitas, &
Janson, 2017; Shah, 2003).

Furthermore, studies evaluating patients treated with
extraction of four premolars have demonstrated that mandibular
incisor crowding may continue to increase after retention,
particularly during the first decade following treatment, although
considerable interindividual variability exists (Little, 1999).

Figure 1. Compressive periodontal forces may contribute to late
mandibular incisor crowding (Thomas E. Southard, Southard, &
Tolley, 1992b).
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Facial growth has been estimated to account for
approximately one-quarter of post-retention mandibular incisor
crowding (Abdulraheem, Schutz-Fransson, & Bjerklin, 2019). In
addition, soft tissue characteristics, incisor dimensions, mesial
drift, inadequate arch length, molar relationships, and other
dentofacial variables may contribute to the development of late
crowding. Factors such as vertical growth patterns in females,
thin cortical bone, and treatment with clear aligners have also
been associated with an increased risk of relapse (Ben Mohimd,
Bahije, Zaoui, Halimi, & Benyahia, 2018; Heiser, Richter,
Niederwanger, Neunteufel, & Kulmer, 2008). Although bonded
retainers assist in maintaining mandibular incisor alignment, they
cannot completely prevent long-term changes (Schitz-Fransson,
Lindsten, Bjerklin, & Bondemark, 2017).

The role of third molars in the development of late
mandibular incisor crowding has been debated for decades.
Current evidence indicates that extraction of third molars does not
produce clinically significant changes in mandibular arch
dimensions and has limited effectiveness in preventing late
mandibular incisor crowding.

Therefore, prophylactic third molar extraction solely for
the purpose of preventing anterior relapse is not routinely
recommended (Ghaeminia et al., 2016).

3. RETENTION STRATEGIES

Currently, retention planning is no longer regarded as a
routine decision made only after the completion of active
orthodontic treatment. Instead, it is considered a dynamic process
that should be evaluated from the very beginning of treatment.
This approach is based on the understanding that relapse results
from the interaction of biological, mechanical, and behavioral
factors and that the risk profile differs among individual patients.
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According to the clinical practice guideline developed by
Wouters and colleagues, the following factors should be
considered when determining an appropriate retention strategy.
Consequently, retention planning should be individualized
according to patient-specific needs rather than based solely on
standardized protocols (Wouters, Lamberts, Kuijpers-Jagtman, &
Renkema, 2019a).

The following variables should be taken into
consideration:

e Type and severity of the initial malocclusion,
e Presence of tooth rotations,

e Magnitude of transverse expansion performed during
treatment,

e Presence and closure of diastema,

e Correction of anterior open bite or deep bite,
e Patient age,

e Periodontal status,

e Level of oral hygiene,

e Patient compliance,

e Esthetic expectations,

e Possibility of long-term follow-up.

3.1. Cases with a High Risk of Relapse

Certain clinical situations are associated with an increased
risk of relapse. Current clinical guidelines and systematic reviews
recommend prolonged or combined retention protocols in the
following patient groups (Littlewood et al., 2017; Wouters,
Lamberts, Kuijpers-Jagtman, & Renkema, 2019b).
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e Severe pretreatment crowding,

e Correction of severe rotations,

e Closure of a median diastema,

e Transverse arch expansion,

e Treatment of anterior open bite,

e Treatment of deep bite,

e Orthognathic surgical treatment,

e Presence of periodontal attachment loss,
e Persistence of lip and tongue habits.
3.2. Fixed Retention

Fixed retainers have become one of the most widely used
retention modalities because they provide continuous retention
independent of patient compliance.

3.2.1. Types of Fixed Retainers

Fixed retainers differ according to the materials used and
their manufacturing methods.

Multistranded Stainless Steel Retainers

Multistranded stainless steel retainers are the most
commonly used type of fixed retainer. The following wire
dimensions are frequently used:

e 0.0175-inch multistranded stainless steel wire,
e 0.0195-inch multistranded stainless steel wire,
e 0.0215-inch five- or six-strand spiral wire.

The advantages of these retainers include flexibility,
allowance for physiologic tooth movement, and high clinical
success rates (Renkema, Sips, Bronkhorst, & Kuijpers-Jagtman,
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2009). Current guidelines recommend that the retainer wire
should be completely passive and bonded from canine to canine
on the lingual surfaces using composite resin (Wouters et al.,
2019b). However, their disadvantages include the risk of
debonding, wire deformation, plague accumulation, and
unwanted tooth movements (Inchingolo et al., 2023)

Fiber-Reinforced Retainers

Fiber-reinforced retainers consist of composite systems
incorporating glass or polyethylene fibers. Despite their esthetic
advantages, their routine use remains limited because of their
brittleness and difficulties associated with repair.

Current evidence does not support superior long-term
success of fiber-reinforced retainers compared with conventional
multistranded retainers (Vincenzo Quinzi et al., 2023).

Figure 2. Glass fiber-reinforced fixed retainer (Tacken et al., 2010)
CAD/CAM-fabricated Fixed Retainers

With advances in digital orthodontics, customized
retainers fabricated using CAD/CAM technologies have
increasingly been introduced into clinical practice. In these
systems, retainers are designed using digital models and
fabricated through automated wire-bending processes.
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Clinical studies indicate that CAD/CAM-fabricated fixed
retainers do not demonstrate clinically significant differences
from conventional fixed retainers regarding relapse rates or
complication frequencies.

However, CAD/CAM retainers have been reported to
shorten the manufacturing process and improve clinical workflow
efficiency. Nevertheless, because the available evidence is based
on relatively small sample sizes and short follow-up periods,
studies involving larger populations and longer observation
periods are required to establish their long-term effectiveness
more reliably (Tabellion, Simgen, & Lisson, 2025).

Figure 3. Production process of a CAD/CAM-bent retainer
(Tabellion et al., 2025)

3.2.2. Duration of Retention

There is no universal consensus regarding the optimal
duration of fixed retainer use. However, long-term follow-up
studies and contemporary systematic reviews have demonstrated
that relapse may occur even years after treatment completion
(Steegmans & Meursinge Reynders, 2020). Consequently, the

124



Ortodonti Alaninda Akademik Tartismalar

concept of "'lifelong retention™ has gained increasing acceptance
in recent years (Katsaros, Livas, & Renkema, 2007).

Particularly in the mandibular anterior region, many
orthodontists advocate maintaining fixed retainers indefinitely,
provided that the patient's oral hygiene remains adequate and no
retainer-related complications develop.

3.2.3. Follow-up Protocol

Regular follow-up appointments are recommended for
patients with fixed retainers. Current protocols generally suggest
the following schedule (Inchingolo et al., 2023):

e First follow-up after debonding: 1-3 months,
e During the first year: every 6 months,

e After the second year: annually,

e More frequent visits in high-risk cases.

3.2.4. Complications

Although fixed retainers are considered effective in
maintaining long-term stability, particularly in the mandibular
anterior region, current evidence remains insufficient to
demonstrate their definitive superiority over other retention
methods (Martin et al., 2023).

The most commonly reported complications include:
e Debonding,

e Wire fracture,

e Composite failure,

e Plaque and calculus accumulation,

¢ Difficulties maintaining oral hygiene,

e Unwanted tooth movements.
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One of the most important determinants of retainer
success is the bonding technique employed. Passive adaptation of
the wire and prevention of even minimal deformation during
bonding are essential. Otherwise, unexpected torque changes and
rotational movements may occur. For this reason, regular follow-
up visits are strongly recommended. (Katsaros et al., 2007).

Furthermore, although the periodontal effects of fixed
retainers have been debated for many years, contemporary studies
indicate that they are not associated with severe periodontal
destruction. When supported by adequate oral hygiene and
regular maintenance, fixed retainers are considered periodontally
acceptable treatment options (Petsos et al., 2024; Steegmans &
Meursinge Reynders, 2020).

From a quality-of-life perspective, fixed retainers may
exert a mild negative impact during the short term; however,
patients generally adapt well over time. Reductions in quality of
life appear to be associated more closely with complications such
as retainer breakage or debonding than with the mere presence of
the retainer itself (Medina, Santos Cibelle Cristina Oliveira dos,
Lima, Ferreia, & Normando, 2024).

3.2.5. Clinical Recommendations

Based on the current evidence, the following principles
should be considered when implementing fixed retention:

e The retainer should be placed passively.
e Detailed oral hygiene instructions should be provided.
e Regular follow-up appointments should be scheduled.

e Fixed retention should be considered the preferred
option in patients at high risk of relapse.

e Patients should be carefully monitored for retainer
deformation and debonding.
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e Maintenance protocols should be individualized in
patients with periodontal risk factors.

3.2.6. Patient Education

Enhancing patient education and motivation facilitates the
early detection of complications and improves the overall success
of retention. Patients should be thoroughly informed about:

e The purpose and importance of the retainer,

e Specific cleaning procedures,

e Proper flossing techniques,

e Potential risks associated with consuming hard foods,

e The need to seek professional care in the event of
debonding,

e The importance of regular follow-up visits.

In summary, an effective fixed retention protocol
represents a comprehensive process that integrates appropriate
patient selection, proper wire selection, passive bonding
techniques, regular follow-up, and effective patient education.
The duration of retention and the frequency of follow-up should
be individualized according to each patient's relapse risk and
clinical characteristics (Wouters et al., 2019b).

3.3. Removable Retention

Removable retainers are appliances that can be inserted
and removed by the patient. Consequently, unlike fixed retainers,
their effectiveness depends largely on patient compliance.
Nevertheless, owing to their esthetic advantages, ease of
maintaining oral hygiene, and the possibility of repair or
replacement, removable retainers continue to be widely
incorporated into contemporary retention protocols.
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Current clinical guidelines indicate that removable
retention may be preferred in the maxillary arch, particularly in
patients with a low risk of relapse. Hawley retainers may be
considered in individuals with inadequate oral hygiene, whereas
the choice between Hawley retainers and vacuum-formed
retainers should take into account patient preferences and
clinician experience.

In patients presenting with a high risk of relapse,
combined use of removable and fixed retainers is recommended.
It should also be recognized that the effectiveness of removable
retainers may be compromised in individuals with poor
motivation and inadequate compliance (Inchingolo et al., 2023;
Woulters et al., 2019b).

3.3.1. Hawley Retainerlar

Hawley retainers are conventional appliances that have
been used in orthodontic retention for many decades. They
consist of an acrylic baseplate, Adams clasps, and a labial bow
(Proffit et al., 2019). Their principal advantages include:

e Durability and long service life,

e Ease of repair in the laboratory,

e The possibility of minor activations when necessary,
e Resistance to occlusal forces.

Furthermore, allowing posterior occlusal settling is
considered one of the major clinical advantages of Hawley
retainers.

However, Hawley retainers also possess several
disadvantages, including:

e Limited esthetics,

e Dependence on patient compliance,
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¢ Initial discomfort related to the acrylic baseplate,

e Potential speech difficulties requiring an adaptation
period (Pratt, Kluemper, Hartsfield, Fardo, & Nash,
2011).

3.3.2. Vacuum-Formed Retainers (Essix Retainers)

Essix retainers are vacuum-formed appliances fabricated
from transparent thermoplastic materials. Their use has increased
substantially in recent years, primarily because of their superior
esthetic appearance. Due to their thin design, these retainers
provide excellent patient comfort and are easy to wear. They are
also relatively inexpensive to manufacture and can be readily
reproduced using digital models. However, Essix retainers are
susceptible to deformation over time and may exhibit wear,
fracture, or cracking (Rowland et al., 2007).

The effectiveness of Hawley and vacuum-formed
retainers has been investigated extensively. Current evidence
suggests that neither appliance demonstrates a clinically
significant advantage over the other with respect to long-term
stability, maintenance of arch dimensions, or preservation of
dental alignment(Inchingolo et al., 2023; Martin et al., 2023).
Nevertheless, Hawley retainers may facilitate posterior occlusal
settling because they permit natural occlusal contacts. In contrast,
vacuum-formed retainers cover the occlusal surfaces and may
restrict the establishment of occlusal contacts. Since the available
evidence remains limited, these findings should be interpreted
with caution when applied to clinical decision-making(Shoukat
Ali, Zafar, Hoshang Sukhia, Fida, & Ahmed, 2023).

Usage Protocols

There is no consensus regarding the optimal duration of
removable retainer wear (Martin et al., 2023). In contemporary
clinical practice, commonly recommended protocols include:
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e Full-time wear during the initial months,
e Transition to nighttime wear thereafter,

e Long-term nighttime retention in individuals at high
risk of relapse

Use of vacuum-formed retainers for fewer than nine hours
per day has been reported to increase the risk of relapse in the
mandibular anterior region (ishakoglu & Cokakoglu, 2022).
However, studies comparing part-time and full-time wear
protocols have failed to demonstrate clear superiority of either
approach (Martin et al., 2023). Therefore, the duration of
removable retainer wear should be individualized according to
the patient's relapse risk, compliance, and specific clinical
characteristics (Wouters et al., 2019b).

3.3.3. Digital Removable Retainers

Advances in digital orthodontics have facilitated the
widespread use of intraoral scanners and CAD/CAM
technologies in the fabrication of removable retainers. The ability
to archive digital models enables rapid reproduction of lost or
damaged retainers. This approach not only reduces costs but also
supports continuity of retention. In the future, three-dimensional
printing technologies are expected to enable the routine clinical
use of directly printed clear retainers (Hurt, 2012; Tsoukala,
Lyros, Tsolakis, Maroulakos, & Tsolakis, 2023).

Clinical Recommendations

Based on current evidence, the following principles are
recommended for removable retention:

e Retainer selection should be based on the patient's
relapse risk and level of compliance.

e Essix retainers may be preferred in patients with high
esthetic demands.
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e Hawley retainers may be advantageous when posterior
occlusal settling is a treatment priority.

e Patients should receive detailed instructions regarding
wear schedules and cleaning procedures.

e Compliance and appliance integrity should be assessed
through regular follow-up visits.

e The option of long-term nighttime retention should be
discussed with patients to promote long-term stability.

4. ADJUNCTIVE APPROACHES TO REDUCE
RELAPSE AND POST-TREATMENT CHANGES

4.1. Circumferential Supracrestal Fiberotomy
(CSF/Pericision)

Circumferential supracrestal fiberotomy (CSF), also
referred to as pericision, is a surgical procedure recommended
primarily to reduce the risk of relapse following the correction of
rotated teeth. The technique involves severing the dentogingival
and interdental fibers located above the level of the alveolar crest
(Proffit et al., 2007). The rationale behind this procedure is to
decrease the residual tension within the supracrestal fibers, which
tends to return teeth to their original positions. CSF may be
performed immediately before bracket removal or simultaneously
with the debonding procedure. Although CSF does not
completely eliminate relapse, studies have demonstrated that it
can reduce rotational relapse by approximately 30% (J. G.
Edwards, 1988b; Taner, Haydar, Kavuklu, & Korkmaz, 2000).
Furthermore, the protective effect of CSF cannot be entirely
replaced by the use of bonded retainers alone. Similar reductions
in relapse have been reported in both maxillary and mandibular
incisors regardless of whether the procedure is performed using
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conventional surgical techniques or laser-assisted approaches(Al-
Jasser, Al-Jewair, & Al-Rasheed, 2020; Miresmili et al., 2019).

4.2. Interproximal Reduction (IPR)

Interproximal reduction (IPR) is a procedure performed to
correct unfavorable tooth morphology and increase resistance to
unwanted tooth movement by enlarging the contact areas between
adjacent teeth (Pindoria, Fleming, & Sharma, 2016).

More favorable outcomes have been reported when IPR is
used:

e In combination with CSF,
e As an adjunctive procedure during the retention phase,

e Together with  overcorrection of rotational
discrepancies (Aasen & Espeland, 2005).

In addition, several studies have demonstrated that IPR
alone may preserve treatment outcomes as effectively as bonded
retainers (G. Edman Tynelius, Bondemark, & Lilja-Karlander,
2010; G. Edman Tynelius, Bondemark, & Lilja-Karlander, 2013;
Gudrun Edman Tynelius, Petrén, Bondemark, & Lilja-Karlander,
2015).

4.3. Pharmacological Approaches in Retention

Experimental animal studies have suggested that various
pharmacological agents may reduce orthodontic relapse.
However, there is currently insufficient evidence to support the
direct translation of these findings into routine clinical practice
(McGorray, Dolce, Kramer, Stewart, & Wheeler, 2012). It has
been proposed that controlling fibroblast proliferation during the
remodeling of transseptal fibers could potentially shorten the
duration of retention (Tenshin et al., 1995). Nevertheless, the
widespread distribution of proteoglycan components within the
extracellular matrix of the periodontal ligament complicates the
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development of targeted pharmacological interventions.
Moreover, the potential systemic effects of such agents on
cellular functions represent an important limitation, particularly
in growing individuals and adolescents (Kouskoura, Katsaros, &
von Gunten, 2017).

5. CONCLUSION

In conclusion, Hawley retainers, Essix retainers, and fixed
retainers demonstrate comparable effectiveness in maintaining
long-term orthodontic stability. Nevertheless, fixed retainers may
offer advantages in preserving mandibular anterior alignment,
whereas Hawley retainers are distinguished by their durability
and their ability to facilitate occlusal settling. Vacuum-formed
retainers (VFRS), on the other hand, are frequently preferred
because of their superior esthetics and high levels of patient
satisfaction. Therefore, the selection of an appropriate retention
appliance should be individualized, taking into consideration not
only the current evidence but also the patient's risk of relapse,
level of compliance, oral hygiene status, and esthetic
expectations.
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