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DIGITAL APPROACHES IN ORTHODONTICS

Kazim Kaan YILDIZ!
Fatma Selenay UCAS-YI LDIZ?

1. INTRODUCTION

1.1. Digital Approaches in Orthodontics:
The Beginning of a New Approach

Digitalisation in orthodontics is not merely a trend but
also a fundamental transformation of specialist practice.
Treatment planning, measurement and appliance production
processes used in traditional methods are now being replaced by
more precise, faster and patient-friendly designs. This evolution
of digitalisation is of great importance in terms of both increased
accuracy in diagnosis and clinical efficiency (Pandey et al.,
2024).

1.2. The Power of Digitalisation in Diagnosis and
Treatment Planning

Digital platforms (e.g., digital radiography, CBCT,
computer-aided design and manufacturing CAD/CAM) offer
more reliable modelling, simulation and communication
capabilities than traditional methods. These technologies
increase diagnostic accuracy while also enabling detailed
treatment planning tailored to patient needs (Cunha et al.,
2021).
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1.3. Advantages of 3D Imaging and Modelling

Three-dimensional (3D) modelling provides superior
control and predictability in the planning process for orthodontic
applications. Intraoral scanners, in particular, enable the high-
precision digital transfer of the oral cavity in the clinical
environment. This allows for the creation of fast, comfortable
and reproducible models using digital models instead of
physical plaster models, without creating physiological stress.
Digital models offer significant advantages in terms of analysis,
simulation, treatment monitoring and patient communication.
Furthermore, measurements obtained using this method provide
analytical reliability while also saving time and increasing
clinical efficiency (Mohammed Alassiry, 2023).

1.4. Improvements in Efficiency and Patient
Experience

Digital approaches not only accelerate the orthodontic
treatment process but also significantly enhance patient comfort.
Digital impression-taking methods cause much less discomfort
in the mouth and significantly reduce the gag reflex when
compared to traditional materials such as alginate and polyvinyl
siloxane. A systematic review by Alassiry and colleagues
demonstrated that digital scanning methods clearly outperform
traditional measurement methods in terms of comfort, scanning
time, and reproducibility (Mangano et al., 2018).

1.5. Digital Measurement and Modelling

In orthodontics, the process of taking impressions has
long been carried out using physical plaster models prepared
with elastomeric or alginate-based materials, one of the most
commonly used methods for many years. However, these
traditional methods have disadvantages such as discomfort for
patients, gag reflex due to pressure applied to surrounding



Ortodonti Degerlendirmeleri

tissue, limitations in measurement accuracy, storage difficulties,
and generally long laboratory processes.

Today, intraoral scanners have largely overcome these
issues. These technologies:

e Increase patient comfort and reduce reflex responses.

o Make clinical processes faster and more efficient.
They eliminate laboratory interventions, physical
transport, and disinfection processes by enabling
direct integration with digital data.

o Clinical studies have also shown that patients find the
digital method significantly more comfortable,
particularly compared to alginate impressions, with a
marked increase in patient satisfaction and comfort.

These developments demonstrate that intraoral scanners
offer clear advantages over traditional techniques in terms of
both clinical processes and patient experience (Burzynski et al.,
2018).

1.5.1. Use of Intraoral Scanners

Intraoral scanners directly produce high-resolution three-
dimensional digital models of the inside of the mouth. This
approach offers a number of advantages for both clinicians and
patients. In the clinical setting, scanning time is significantly
reduced, enabling dentists to work more accurately, quickly and
efficiently. At the same time, it offers patients a much more
comfortable experience compared to traditional impression-
taking methods. It has been observed that the gag reflex is
almost completely eliminated, particularly in young patients,
and that the acceptability of digital measurements is very high.
Furthermore, the measurement accuracy of intraoral scanners
has been found to be equivalent to or, in certain cases, superior
to traditional elastomeric or alginate methods.
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These findings are supported by the following studies:

A rapid review reported that intraoral scanners
provide similar accuracy to traditional methods in
laboratory data; however, in clinical data, they were
found to be superior in terms of patient preference
and time efficiency, even for fixed restorations
smaller than 4 units. In particular, the significant
advantages of digital methods in patient preference
and time savings were emphasised.

In a clinical evaluation by Alassiry and colleagues,
digital scanning was found to provide high
reproducibility, shorter scanning times, and increased
patient comfort.

Additionally, a study by Sfondrini et al. demonstrated
that digital models obtained with intraoral scanners
offer comparable accuracy to traditional plaster
models in clinical applications, shorter processing
times, and significantly higher patient comfort
(Afrashtehfar et al., 2022).

1.5.2. Advantages of Digital Models

Digital models in orthodontics offer significant
advantages over traditional methods in terms of accuracy, ease
of storage, shareability, and treatment simulation capabilities:

Accuracy and repeatability: Digital models minimise
measurement errors and ensure high consistency in
long-term follow-ups. A systematic review reported
that digital measurements offer high correlation and
clinical acceptability in parameters such as arch,
tooth diameter, and space analysis.

Storage convenience: Unlike physical plaster models,
which can break, get lost, or take up space, digital
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models can be securely stored electronically,
requiring no storage space or costs.

o Shareability: During treatment processes, the ability
to instantly share data between dentists, laboratory
technicians, and multidisciplinary teams greatly
enhances communication and coordination.

o Simulation capability: Digital models can visualise
pre- and post-treatment plans in a virtual
environment; this both increases the accuracy of the
dentist's planning and encourages the patient's active
participation in the process (Shastry & Park, 2014).

1.5.3. Clinical Manifestation

The use of digital impressions in orthodontic treatment
planning provides significant convenience in bracket placement,
appliance production, and patient motivation. Furthermore,
integrating digital impressions into laboratory processes
shortens the production time and increases cost efficiency.

1.6. Orthodontic Treatment with Clear Aligners

1.6.1. Treatment Planning

Clear aligner systems (clear aligner therapy) have
become one of the most preferred digital treatment methods in
orthodontics in recent years. The concept of "tooth positioning
appliance” defined by Kesling in 1945 forms the basis of this
method today. This concept has undergone a long evolution, and
modern clear aligner treatments became widespread with the
launch of Invisalign (Align Technology) in 1998 (Kau et al.,
2023).

In these systems, tooth movements are planned in a
virtual environment using advanced computer software.
Movements suitable for treatment are applied to the patient
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through a series of custom-made aligners. This provides both the
dentist and the patient with a highly predictable, controlled, and
patient-centered treatment process (Weir, 2017).

1.6.2. Advantages

Clear aligner systems offer significant advantages in terms
of aesthetics, comfort, and quality of life, especially for adult
orthodontic patients.

Aesthetics: The transparent structure of aligners,
which do not contain visible elements such as brackets
and wires, makes them more readily accepted by
patients who are highly concerned about aesthetics in
their social lives. This has increased demand for
treatment, particularly among adults.

Comfort: Since the surfaces of the plates are smooth,
lip and cheek irritation commonly seen with
traditional appliances is minimal. Furthermore, the
removable nature of the plates provides comfort
during meals.

Hygiene: Since the plates are removable, brushing
and flossing are not hindered. This reduces the risk of
cavities and periodontal problems during treatment.

Simulation of the treatment process: Computer-
based software allows patients to see a virtual result
before treatment, which increases patient motivation
and improves treatment compliance. In addition, the
planned sequence of tooth movements provides the
dentist with greater predictability.

Patient satisfaction: Clinical studies show that
patients using clear aligners have higher overall
satisfaction levels during treatment compared to those
undergoing fixed appliance treatment (Papadimitriou
et al., 2018; Rossini et al., 2015).
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1.6.3. Limitations

Control of rotation and vertical tooth movement is
limited. Transparent aligners are weaker than fixed
appliances, particularly in terms of controlling
rotation (the movement of the tooth around its own
axis) and vertical movement. The predictability of
rotation is low, especially in teeth with rounded
contours. According to cephalometric analyses, the
success rate of vertical movements such as anterior
tooth extrusion (pulling outwards) was only around
30%, while the success rate for molar distalisation
(pushing back the back teeth) could reach up to 88%.
Additionally, depending on the severity of the
malocclusion and tooth form, significant interference
and limited control were observed in rotational
movements.

There is a high degree of dependence on patient
compliance. The success of transparent aligner
treatment largely depends on the patient's discipline
in wearing the aligners for 20-22 hours a day.
Without this commitment, treatment time is
prolonged and results are not as desired.
Furthermore, the removable nature of the aligners
carries risks such as loss, damage or misuse. This
negatively impacts treatment efficiency and
predictability.

The cost is high. Transparent aligner treatment can
be more expensive than fixed appliances. This cost
may create accessibility issues in some regions and
healthcare systems. Furthermore, digital planning,
the tracking system, and appliance set costs are
among the factors that increase the total treatment fee
(Katib et al., 2024).
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1.6.4. Clinical Applications

Transparent aligners, which were initially a limited
option for minor corrections in patients with purely aesthetic
concerns, have now become an effective treatment method for a
wider range of orthodontic indications, such as malocclusion,
diastema closure, and simple distalisation. For example, the
study by Tamer and colleagues emphasised that clear aligners
provide reliable and patient-friendly results in the treatment of
moderate crowding and diastema. Furthermore, successful
applications have been reported in case groups involving arch
expansion and tooth alignment (Ma & Wang, 2023).

However, in skeletal malocclusions (e.g. Class I1-Ill
relationship, anteroposterior or vertical jaw discrepancies), a
combination of surgery and fixed appliances is generally
required. A randomised controlled trial emphasised that in
complex jaw disorders treated with a combination of the
surgery-first approach and clear aligner therapy, the
haematological and skeletal stability outcomes were comparable
to those achieved with traditional approaches, but that surgical
intervention was unavoidable. Therefore, while clear aligners
can be used in a wide range of cases, the correction of severe
skeletal malocclusions requires customised surgical and fixed
treatment protocols tailored to the patient.

1.7. The Contribution of 3D Printers to Orthodontics

1.7.1. Integration of Production Technology into
Orthodontics

e Three-dimensional (3D) printers are increasingly
being used in dental and orthodontic applications.
This technology enables the production of models,
appliances and treatment aids using a layered
manufacturing method based on computer-aided
design (CAD) data. In particular, the direct transfer
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of digital data obtained with intraoral scanners to 3D
printers provides revolutionary convenience in
clinical and laboratory processes (Ergiil et al., 2023).

1.7.2. Apparatus and Model Production

Orthodontic models: Plaster models have been replaced
by digitally produced acrylic or resin-based models. These
models are used both for archiving and for case presentations.

Retainer and plate production: Transparent sheets can
be prepared on models produced with 3D printers using vacuum
forming machines.

Customised  appliances: Distalisation  appliances,
devices containing expansion screws or mini implant guide
plates can be custom-designed and printed.

This has made it possible to produce treatment-specific
appliances more quickly and with greater precision (Ingle et al.,
2025).

1.7.3. Clinical Benefits

e Rapid production: The integration of 3D printers
into orthodontics has significantly reduced laboratory
time. While traditional methods involving plaster
model preparation, casting and manual processing
steps can take days, 3D printing reduces this time to
hours. This speeds up the treatment process,
particularly in urgent cases.

o Cost-effectiveness: 3D printing technology offers
long-term cost advantages. By eliminating the need
for physical model archiving, reducing laboratory
labour and minimising material waste, it increases
clinical efficiency even in customised production.

e High accuracy: The combination of CAD/CAM-
based digital planning and 3D printer production
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enables the manufacture of high-precision models
and appliances by minimising measurement errors.
An in vitro study demonstrated that 3D models
produced from intraoral scanner data offered
clinically acceptable levels of higher accuracy
compared to traditional methods.

Patient motivation: Showing models printed with a
3D printer to the patient prior to treatment facilitates
understanding of the planned tooth movements and
increases motivation for treatment. Visualisation
strengthens  patient-dentist communication and
improves compliance with treatment. Furthermore,
clinical studies have demonstrated that treatment
simulations performed wusing digital models
contribute significantly to patient satisfaction.

1.7.4. Limitations and Future Perspectives

There are still some limitations in the use of 3D printers:

Material  biocompatibility and  long-term
durability: Evidence regarding the biocompatibility
and long-term stability in the oral cavity of resin-
based materials produced with 3D printers is limited.
In particular, the long-term mechanical durability and
biological safety of photopolymer resins are still
being investigated (Prakash et al., 2024).

High cost: The cost of professional printers capable
of high-quality printing and biocompatible materials
can increase clinical investments. Therefore, the
initial cost poses an obstacle for small-scale clinics
(Tian et al., 2021).

Printing time: Printing time varies depending on the
type of printer used (stereolithography, DLP, FDM,

10
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etc.), which can affect time management in clinical
applications.

Nevertheless, research indicates that 3D printing
technology is developing rapidly and will become standard in
orthodontic practice in the near future. The integration of
CAD/CAM and artificial intelligence, along with the
development of more biocompatible materials and reduced
costs, is expected to lead to the widespread adoption of this
technology.

1.8. Artificial Intelligence and Its Use in
Orthodontics

1.8.1. The Introduction of Artificial Intelligence to
Orthodontics

In recent years, artificial intelligence (Al) applications
have been increasingly used in the field of healthcare. In
orthodontics, artificial intelligence is also being used to assist
dentists in both diagnosis and treatment planning. Thanks to
deep learning and artificial neural networks, it has become
possible to classify malocclusions, perform cephalometric
analyses automatically, and predict the treatment process (Liu et
al., 2023).

1.8.2. Artificial Intelligence in Diagnosis

o Malocclusion classification: Al algorithms can
classify malocclusion types with high accuracy using
lateral cephalometric films.

e Automatic measurements: The identification of
cephalometric points and the taking of measurements
have become faster and more reliable with artificial
intelligence-based software.

11
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Detected anomalies: Jaw asymmetries and dental
anomalies can be automatically identified on
radiographs.

Growth and Development Forecast: Growth and
development stages can be determined from wrist X-
rays and cephalometric X-rays (Subramanian et al.,
2022).

1.8.3. Artificial Intelligence in Treatment Planning

Estimated treatment duration: Al models can
predict the approximate duration of treatment based
on the patient's initial records.

Simulation of tooth  movements: Atrtificial
intelligence-supported software can show in a virtual
environment which direction the teeth will move and
by how much.

Monitoring patient compliance: Particularly in
clear aligner treatment, Al-based applications can
track patient usage data to measure compliance
levels.

A review has reported that Al applications significantly
save clinicians time in the diagnosis and planning processes in
orthodontics and reduce the error rate (Olawade et al., 2025).

1.8.4. Clinical Application Examples

Cephalometric point detection can be performed with
high accuracy using deep learning algorithms
developed by Google.

Companies such as Align Technology are integrating
treatment simulations into artificial intelligence-
supported platforms.

Patient monitoring can be carried out via mobile
applications, making the treatment process more
efficient.

12
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1.8.5. Limitations and Future Perspectives

o The reliability of artificial intelligence is limited by
the quality of the data sets used.

o Ethical issues in Al applications (data privacy,
responsibility sharing) are still being debated.

e It is not possible for artificial intelligence to
completely replace physician control in clinical
decisions, but it continues to develop as a powerful
support tool.

e The inability of written descriptions to accurately
reflect patient biology (Al Turkestani et al., 2021).

1.9. Future Expectations

1.9.1. Personalised Orthodontics

One of the most significant benefits of digitalisation in
orthodontics is the personalisation of treatments. In the future,
thanks to the integration of artificial intelligence and
bioinformatics, more personalised treatment plans will be
possible, taking into account patients' genetic characteristics and
growth potential. This shift will not only optimise treatment
efficiency but also minimise potential risks by enabling
orthodontists to predict biological responses more accurately.
Moreover, three-dimensional imaging technologies combined
with machine learning algorithms will allow for precise
simulations of tooth movement, jaw growth, and even facial
aesthetics, thereby empowering clinicians to develop treatment
strategies that are uniquely adapted to each individual.

In addition, digitalisation will facilitate the incorporation
of large-scale patient data into clinical decision-making.
Through the analysis of genomic data, salivary biomarkers, and
epigenetic profiles, orthodontic treatments may evolve from a
standardised approach to a highly individualised one. For

13
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instance, the prediction of root resorption susceptibility or the
likelihood of relapse after treatment can become an integral part
of planning, which would allow orthodontists to implement
preventive measures in advance. Beyond the biological aspects,
digital platforms and teleorthodontics will also support
continuous patient monitoring, real-time feedback, and adaptive
adjustments, further enhancing the overall precision and success
of orthodontic care.

1.9.2. Patient Centred Approaches

Digital technologies are increasing patient participation
in treatment. Thanks to interactive software and mobile
applications, patients will be able to closely monitor their own
treatment processes, and doctor-patient communication will
become more transparent and continuous. This will increase
patient compliance and satisfaction.

1.9.3. Advanced Artificial Intelligence Applications

In the future, artificial intelligence algorithms will not be
limited to diagnosis and planning; they will be able to provide
real-time feedback during treatment. For example, in transparent
aligner treatment, it may be possible to measure the force
applied by the aligners to the teeth and make the necessary
adjustments through instant data analysis. This real-time
monitoring capability will transform orthodontic practice into a
dynamic and adaptive process rather than a static one, allowing
clinicians to detect suboptimal tooth movements early and
intervene before complications arise.

Furthermore, the integration of smart sensors within
aligners could provide continuous streams of biomechanical
data, such as pressure distribution, duration of wear, and patient
compliance levels. These data, when processed by advanced
algorithms, will create feedback loops between the patient and

14
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the orthodontist, enabling the refinement of treatment protocols
on a day-to-day basis. In addition, predictive modelling powered
by machine learning may allow orthodontists to simulate
alternative biomechanical strategies instantly, ensuring that the
most effective and biologically sound method is always applied.

Beyond transparent aligners, this approach may extend to
other orthodontic devices, such as fixed appliances and
functional appliances, by embedding microsensors capable of
recording forces, torque, and even tissue responses. With such
technologies, orthodontic treatment could become more precise,
safer, and highly individualised, reducing treatment times while
improving long-term stability. Ultimately, the combination of
artificial intelligence, smart materials, and continuous data
feedback has the potential to redefine the very framework of
orthodontic care, turning it into a highly interactive and patient-
centred discipline.

1.9.4. Nanotechnology and New Materials

The integration of nanotechnology in orthodontics is
expected to lead to the development of new materials that are
biocompatible, possess antibacterial properties, and offer more
controlled force application capabilities. These materials may
reduce complication risks while shortening treatment duration.

1.9.5. Virtual Reality (VR) and Augmented Reality
(AR)

The increased use of virtual and augmented reality
applications in orthodontic education and patient motivation is
anticipated. These technologies will greatly contribute to both
the development of students' clinical skills and patients'
understanding of the treatment process.

15
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2. RESULT

The integration of digital technologies in orthodontics
has led to a paradigm shift in this field of dentistry. Diagnostic
and treatment processes traditionally carried out using
conventional methods have become much faster, more reliable
and more patient-friendly thanks to digital systems. Intraoral
scanners, 3D printers, clear aligner systems and artificial
intelligence-supported software, in particular, have become an
integral part of modern orthodontic practice (Christopoulou et
al., 2022).

Digital measurement techniques have not only increased
clinical accuracy but also enhanced patient satisfaction and
compliance with treatment. Clear aligner treatments have
become a powerful alternative to fixed appliances for patients
with aesthetic concerns, increasing the social demand for
treatment.  Three-dimensional  printer  technology  has
fundamentally changed laboratory processes by enabling the
rapid and economical production of customised appliances.
Artificial intelligence applications offer significant advantages
not only in diagnosis and planning, but also in predicting
treatment duration, monitoring patient compliance, and reducing
clinical errors (AIMogbel, 2025).

However, despite all these innovations, certain
limitations must be taken into account. The accuracy of artificial
intelligence algorithms depends on the diversity and quality of
the data sets used. The cost of digital systems may still be high,
especially for small-scale clinics. Scientific evidence regarding
the biocompatibility of the materials used and their long-term
clinical performance needs to be strengthened. Furthermore,
data privacy and ethical responsibility issues are also emerging
as important areas of debate in the future of digital orthodontics.

16
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However, the pace of development in digital orthodontic
technologies indicates that these limitations can be largely
overcome. In the future, more personalised treatment planning,
new nanotechnology-supported materials, augmented reality
(AR) and virtual reality (VR) applications will enable more
comprehensive clinical solutions. Furthermore, the support of
artificial intelligence with more advanced algorithms will
provide the clinician with a powerful second opinion in
treatment planning.

In conclusion, "Digital Approaches in Orthodontics" is
not merely a technological innovation, but also a transformative
process that changes the fundamental dynamics of orthodontic
practice. The greatest benefit of this transformation is that
patients can benefit from more comfortable, aesthetic and faster
treatment processes. For clinicians working in the field of
orthodontics, digitalisation provides the opportunity to make
more accurate diagnoses, create more reliable plans, and
establish stronger communication with patients.

Therefore, the integration of digital technologies is not
only a necessity today; it will also determine future orthodontic
standards. A balanced blend of clinical experience and
technological innovation will pave the way for a stronger
orthodontic practice, both scientifically and clinically.

17
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INFRAZIGOMATIK KREST (IZC) VIDALARI:
ANATOMIK TEMELLER, BIYOMEKANIK
ILKELER VE KLINIK UYGULAMALAR

Dilan BAYRAM?®

1. GIRIS

Ankraj kontrolii ortodontik tedavilerde kritik Oneme
sahiptir. Yillar boyunca kullanilan headgear ,intraoral elastik ya
da Nance apareyi gibi yontemler, ankraj ihtiyacini1 karsilamada
onemli rol oynamis olsa da, hasta kooperasyonuna ihtiyag
duymasi ve istenmeyen dis hareketlerine yol acabilmeleri
nedeniyle kullanimi azalmistir [1]. Son dénemlerde sikga tercih
edilen “gecici ankraj cihazlar1” (temporary anchorage devices,
TADs) ortodontide tedavi planlamasmna yeni bir boyut
kazandirmis ve ankraj kontroliinde biiytlik kolaylik saglamistir.

TAD’ler igerisinde infrazigomatik krest (IZK) vidalari,
hasta uyumuna ihtiya¢ duymadan giivenilir ankraj saglamaktadir
[2]. Maksiller molar distalizasyonu, posterior segmentlerin
intriizyonu ve vertikal kontrol gerektiren durumlarda, maksiller
posterior bolgenin yogun kortikal yapisi sayesinde klinisyenlere
giiclii primer stabilite sunar. Ayrica, klasik mini vidalara kiyasla
daha uzun ve kalin tasarlanmis olmasi; bu vidalara daha genis
hareket araligi saglar, yiiksek kuvvetleri tolere etmesini
kolaylastirir. Giinlimiizde 1ZK vidalari, hasta uyumuna ihtiyag
duymadan giivenilir ankraj saglamalar1 nedeniyle oOzellikle
anterior retraksiyon veya iskeletsel open bite gibi zorlu
vakalarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Yapilan

8 Uzm. Dr., Tokat Gaziosmanpasa Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
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klinik caligsmalar, basar1 oranlarinin %85-95 arasinda oldugunu
ortaya koymakta ve konvansiyonel mini vidalara kiyasla
stabilite acisindan 6nemli bir iistiinlik gostermektedir [3].

Son yillarda estetik ve konfor avantajlar1 nedeniyle seffaf
plak tedavilerinin yayginlasmasi, bu yontemle saglanacak dis
hareketlerini kontrol edecek giivenilir ankraj gereksinimini de
artirmustir. Infrazigomatik krest vidasi, plaklarin {irettigi kuvvet
vektorlerinin - sapmasini  Onleyerek tedavi etkinligini ve
ongoriilebilirligini  artirmaktadir.  Ayrica tedavi  siiresini
kisaltmakta ve hastalara konforlu bir tedavi saglamaktadir[4].

Sonug olarak, infrazigomatik krest vidalar1 artik yalnizca
yardimct bir ara¢ degil, ortodontik tedavi planlamasinda
biyomekanik stratejilerin merkezinde yer alan etkili bir ¢6ziim
olarak goriilmektedir. Bu boliimde, IZK vidalarinin anatomik
ozellikleri, yerlestirme teknikleri, biyomekanik isleyisi, klinik
kullanim alanlar1 ve karsilasilabilecek komplikasyonlar ayrintili
bicimde ele alinacaktir.

2. BIYOMEKANIK UYGULAMALAR

2.1. Maksiller Molar ve Posterior Segment
Distalizasyonu

[ZC vidalarimin en sik kullanildigr alanlardan biri
maksiller posterior dislerin distalizasyonudur.
Posterior segmenti distalize etmek, simf II malokliizyonlarin
cekimsiz tedavisinde krittk Oneme sahiptir. Geleneksel
distalizasyon apareylerinde (6rnegin Pendulum, Distal Jet vb.)
goriilen ankraj kaybi ve anterior dislerin proklinasyonu, 1ZC
vidalarinin kullanimiyla biiyiik oranda ortadan kaldirilmaktadar.

1ZC vidalarmin onerilen yerlesim yeri; 1. ve 2. molar
digler arasindan, alveoler kretten yaklastk 13-16 mm
yukarisidir[5]. Bu konumdan uygulanan kuvvet hatti, maksiller
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dis arkinin merkezinden gegecek sekilde ayarlanirsa grup
distalizasyonu elde edilir. Oguz ve Ozden[6] yaptiklar1 bir
calismada, 3D sonlu eleman analizinde, 1ZC vidalar1 ile
uygulanan 200 gramlik kuvvetin, tim maksiller posterior disleri
kontrollii bir kok distalizasyonu yaparak hareket ettirdigini
gOstermistir. Ayrica, bu sistemde olusan tork momentlerinin
dengeli dagildig1 ve okliizal diizlemde istenmeyen rotasyonlarin
azaldig1 rapor edilmistir.

2.2. Total Maksiller Ark Distalizasyonu

IZC vidalar1 sadece posterior segmentlerin degil, tim
maksiller arkin distalizasyonunda da gii¢lii bir ankraj saglar. Bu
yaklagimda, kanin braketi mezialine yerlestirilen power arm’lar
araciligiyla elastik zincir veya NiTi coil spring ile kuvvet
aktarilir. Kuvvet hatti, maksiller arkin kiitle merkezine yakin bir
noktadan gegirilerek, grup halinde posterior translasyon elde edilir
[7]. Bu teknik, 6zellikle sinif II divizyon 2 olgularinda dislerin
kok ucglarmin kontrollii hareketi sayesinde okliizal diizlem
egiminin dengelenmesine katki saglar. Ayrica 1ZC vidalar
bilateral kullanildiginda, molar segmentlerdeki donme
momentlerini azaltarak tedavi siiresini kisaltir[8].

2.3. Posterior Dislerin Intriizyonu ve
Acik Kapams Tedavileri

[ZC wvidalari, posterior segmentlerin vertikal yonde
kontrolii i¢in de etkili bir ankraj saglar. Agik kapanis
tedavilerinde,  posterior diglerin  intriizyonu  sayesinde
mandibulanin saat yonii rotasyonu azaltilir ve 6n bolge dogal
olarak kapanig egilimi gosterir. Bu biyomekanik avantaj,
geleneksel anterior ¢ekimli apareylere gore hem daha stabil hem
de daha ongoriilebilirdir. Clinkii kuvvet hattt dogrudan kemik
destekli vidalardan geger; bu sayede molarlarin istenmeyen
distal tipping hareketleri 6nlenir [9].
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2.4. Cekimli Vakalarda Anterior Segment
Retraksiyonu

Cekimli olgularda, oOzellikle kanin ve keser dislerin
retraksiyonu sirasinda IZC vidalar1 anterior-posterior yonli
kuvvetlerin aktariminda kullanilir. Klasik mini vidalara kiyasla,
IZC vidalarinin kuvvet hatt1 dis koklerinden daha yukarida ve
posteriora yerlestigi i¢in, retraksiyon sirasinda anterior
segmentte daha az rotasyon ve daha fazla translasyon elde edilir.
Yapilin bir ¢alismada [10] uygulanan kuvvetlerin kok apeksinde
minimal stres olusturdugu ve anterior diglerin tork kontroliiniin
daha etkin oldugu gosterilmistir. Ozellikle kalin kortikal yapiya
sahip bireylerde bu sistem, keser proklinasyonunu onlemede
oldukga etkilidir.

2.5. Asimetrik Mekanikler ve Orta Hat Diizeltmeleri

Tek tarafli IZC uygulamalari, 6zellikle asimetrik sinif 11
veya orta hat sapmasi bulunan olgularda tercih edilir. Tek tarafli
ankraj, dis hareketlerinin yoniinii kontrol etmeye ve okliizal
diizlem egimini diizeltmeye yardimci olur. Bu yaklasim, kuvvet
hattinin sag-sol dengesini ayarlamak i¢in konvansiyonel elastik
sistemlerle birlikte kullanilabilir.

2.6. Maksiller Arkin Yiiksek Diizeyde Stabilizasyonu

Bazi durumlarda IZC vidalar, sadece dis hareketi i¢in
degil, segmental ankraj saglamak amaciyla da kullanilir.
Ozellikle cerrahi ortodontik planlamalarda veya mini-implant
destekli protraksyonlarda, bu vidalar maksiller segmenti
sabitlemek i¢in kullanilir. Bu sayede maksiller segmentin
sagittal diizlemde istenmeyen One veya asagi yonde hareketi
engellenir.
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3. ANATOMIK VE RADYOLOJIK
PARAMETRELER

3.1. Kemik Kalinh@: ve Yapisal Parametreler

Infrazigomatik krest (IZK), maksillanin lateral yiiziinde,
zigomatik prosesin altinda yer alan belirgin bir kemik
cikintisidir. Ortalama olarak birinci ve ikinci molar disler
arasinda, alveoler kretin yaklastk 13-16 mm {izerinde
konumlanir. Ortalama kortikal kalinlik 2-4 mm arasinda
degismekte olup, bu deger maksillanin alveoler bdlgesine
kiyasla daha yiiksektir[11, 12]. Histolojik ac¢idan I1ZK bolgesi,
yogun kortikal tabakanin altinda iyi organize olmus trabekiiler
yaptya sahiptir. Bu yap1, yerlestirilen vidalarin hem kisa donem
primer stabilitesini hem de uzun donem sekonder stabilitesini
artirir9. Bu bolgedeki kemik yogunlugu yiiksek oldugundan,
ozellikle biiyiik kuvvetler gerektiren ortodontik hareketlerde
giivenli bir destek noktasi1 olusturur.

Anatomik iligkiler agisindan IZK boélgesinin en kritik
komsulugu, maksiller siniis tabani ile olan yakinligidir. Vidalarin
uygun acilarda (55-70° egimle) yerlestirilmesi  siniis
penetrasyonu riskini azaltmaktadir[13]. Chang ve arkadaslari[11]
tarafindan yapilan bir caligmada vidanin siniise penetre olan
kisminin uzunlugu ortalama 3,23 mm (sag 3,63 mm, sol 2,63
mm) oldugunu, ancak higbir hastada olumsuz belirti veya
semptom kaydedilmedigini bildirmistir. Kii¢ik capli (< 2 mm)
siniis perforasyonlarmin yiiksek iyilesme potansiyeline sahip
oldugu ve bu tiir penetrasyonlarin infrazigomatik minivida
uygulamalar1 i¢in kabul edilebilir bir komplikasyon olarak
degerlendirildigi vurgulanmistir [14]. Bununla birlikte, bolgedeki
yumusak doku kalinligi da onemli bir faktordiir. Ortalama 2-3
mm kalinliktaki mukozal tabaka, vidanin boyun uzunlugunun
seciminde belirleyici rol oynar.
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3.2. Ideal Yerlestirme Parametreleri

Yerlestirme Oncesinde konik 1sinlt bilgisayarli tomografi
(CBCT) ile bolgenin ii¢ boyutlu analizi degerlendirilmelidir.
Kemik kalinligi, maksiller sinlisiin  koklerle  iliskisi
degerlendirilmelidir. ~ Yapilan bir CBCT  ¢alismada[5],
infrazigomatik bdlgede ortalama kemik kalinliginin 4,39-9,03
mm arasinda degistigi, ideal yerlestirme noktasinin ise alveoler
kretten yaklastk 13-16 mm yukarida oldugu bildirilmistir.
Kemik kalinlig1 diisiik olan olgularda, daha uzun veya kalin
capli vida kullanmak primer stabiliteyi artirabilir. Bununla
birlikte, maksiller siniis tabaninin ¢ok yakin oldugu durumlarda
ac1 ayarlamasi dikkatli yapilmalidir.

Islem genellikle lokal infiltratif anestezi altinda yapilir.
Yumusak doku kalinliginin fazla oldugu bireylerde, steril bir
bistiiri ile minimal doku insizyonu yapilabilir. Ancak c¢ogu
vakada flepsiz (transmukozal) yerlestirme yontemi tercih edilir;
bu, iyilesme siiresini kisaltir ve hasta konforunu artirir. Yiizey
antisepsisi i¢in klorheksidin (%0.12) veya povidon iyot
uygulanabilir.

Kullanilacak vida genellikle 1.8-2.0 mm capinda ve 10—
14 mm uzunlugundadir. Self-drilling (kendinden delici) vidalar
cogu vakada tercih edilir, ¢iinkii kortikal tabakada mikro catlak
riskini azaltir. Ancak ¢ok yogun kemik varliginda pilot delik
(pre-drilling) agilmasi 6nerilir [9].

Maksillada kemik vidalarinin yerlestirilmesi i¢in dnerilen
bolge 1. ve 2. molar dislerin aras1 hizasinda, alveolar kretin 13-
16 mm tizeridir[9]. Kiigiik agiz bosluklari, zor ulasilabilirlik s6z
konusu oldugunda 1.molar disin meziobukkal kokii hizasi tercih
edilebilir. Yeterli erisim, kolay ulasilabilirlik mevcutsa 2. Molar
meziobukkal kokii hizasi; bolgede kortikal kemik kalinliginin
daha fazla olmasi ve daha iyi primer stabilite saglayabilmesi
avantajlartyla tercih edilmelidir[15]. Vida bukkal Kkortikal
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kemige dik bir sekilde yerlestirilip saat yoniinde drillenmelidir.
Kortikal ~kemikte ilerlendikge dislerin bukkal ylizeyine
paralellestirilerek horizontal diizlemle 55-70° yapacak sekilde
bitirilmelidir[16]. Bu agi, hem daha kalin kortikal bolgeye
penetrasyonu saglar hem de siniis perforasyonu riskini azaltir.

Uygun primer stabilite saglandiysa vidalar ¢cogu vakada
hemen yiiklenebilir. Elastik, NiTi coil spring veya power chain
yardimiyla uygulanan kuvvet genellikle 150-250 gr arasinda
tutulur. Erken donemde asir1 kuvvet uygulamasi, vida
gevsemesine yol acabileceginden kontrollii aktivasyon tercih
edilmelidir. Aktivasyon sonrasinda hasta haftalik kontrolle
izlenir; inflamasyon, yumusak doku irritasyonu veya hareket
gozlenirse, kuvvet azaltilir veya vida tekrar yerlestirilir.

3.3. Postoperatif Bakim

Hasta, ilk 24 saat iginde bolgeyi mekanik olarak
travmatize etmemelidir. Ik hafta boyunca giinliik klorheksidin
gargara (%0.12) onerilir. Yumusak gidalar tercih edilmeli,
bolgeye cigeneme, uyku gibi dogrudan lateral kuvvet
olusturacak durumlara dikkat edilmelidir. Enfeksiyon veya
gevseme bulgusu saptanirsa, vida ¢ikarilip ayni seansta yeni bir
pozisyonda yerlestirilebilir.

3.4. izlem ve Komplikasyon Yonetimi

Izlem sirasinda vida gevresinde inflamasyon, yumusak
doku iritasyonu, vida mobilitesi siirekli degerlendirilmelidir.
Vida gevsemesi yaygin komplikasyonlardan biridir; oral hijyen,
vida yiikii ve mikro hareketler etkilidir[17]. Eger vida fazla
derine yerlestirilirse sinlis membrani perforasyonu olusabilir.
Ancak bircok durumda bu durum klinik olarak tolere edilebilir;
bununla birlikte takip ve gerektiginde sinilis tedavisinin
yapilmasi 6nemlidir[18]. Vida kirilmas1 olasilig1 i¢in materyal
kalitesi 1yi se¢ilmis olmali; gevsemis ya da kirilmis vida hemen
cikarilmalidir.
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4. AVANTAJLAR, SINIRLAMALAR,
RiSK FAKTORLERI

4.1. Avantajlar

Ekstra-alveolar yerlesim sayesinde kok temast riski
diistiktiir. Yiiksek kortikal kemik destegi yliksek primer stabilite
avantaji sunar. Tek veya az sayida vida ile biiyiik hareketler
yapilabilir. Hasta igbirligine bagli olmamasi, diger ankraj
yontemlerine gore biiyiik iistlinliik saglar.

4.2. Smirlamalar ve Risk Faktorleri

Kemik kalinlig1 azsa stabilite azalabilir. ideal pozisyon
belirlenemiyorsa vida basarist diiser. Yumusak doku irritasyonu,
inflamasyon, vida gevsemesi, mobilite, planlama ve kuvvet hatti
tasarimi hatalar1 sebebiyle vida kaybi gergeklesebilir. Sarkik
siniis vakalar1 {ZC vidalar i¢in uygun degildir[19]. Siniis tabani
kalinlig1, glivenli yerlesim i¢in 6 mm tiizerinde olmalidir. Sintise
3 mm altinda yapilan penetrasyonlar kendiliginden iyilesir.
Primer stabiliteyi saglamak i¢in 1 mm siniis penetrasyonu ve
bikortikal  yerlesim  Onerilmektedir. 3 mm  {izerindeki
penetrasyonlar Scheniderian membranin kalinlagsmasina ve
siniizite yol acarak basarisizliga sebep olur [20].

4.3. Gelecek Arastirma ve Gelisim Yonleri

Giincel literatiirde 1ZC vida basarisizligina ilgili sirh
veri vardir. Daha fazla prospektif klinik calisma gereklidir.
Yiizey modifikasyonlari, titanyum alagimlarinin
optimizasyonunun vida stabilitesine etkisi arastirilmalidir. 3D
baski yonlendirmeli cerrahi rehber sistemlerin kullaniminin
vida basarisindaki rolii hakkinda giincel yaklagimlara ihtiyag
vardir. Sonlu element analizleri ile farkli yiik senaryolarinin
optimizasyonu arastirtlmahidir. Farkli yiiz tiplerinde ve iskelet
smiflarinda  (6zellikle high angle bireylerde) basarist ve
smirlarinin arastirilmasi 1ZC vidalari hakkinda klinik uygulama
acisindan faydali olacaktir.
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Infrazigomatik krest bolgesi, biyomekanik olarak
avantajli alanlardan biri haline gelmistir. Maksillanin lateral
duvarinda, koklerden wuzak ve yiikksek kortikal kemik
yogunluguna sahip olmasi sebebiyle; mini vida yerlesimi i¢in
hem stabilite hem de giivenlik ac¢isindan ideal ankraj destegi
saglar. IZC vidalar1 minimal invaziv bir teknikle uygulanabilir,
hastanin kooperasyonuna gerek kalmadan genis ¢apl dis
hareketlerine olanak tanir ve geleneksel ankraj sistemlerine gore
daha ongoriilebilir sonuglar verir.

Klinik ve radyolojik ¢aligmalar, IZC vidalarinin 6zellikle
maksiller molar distalizasyonu, total ark hareketi ve vertikal
kontrol gibi kompleks ortodontik uygulamalarda basarili ve
uzun donem stabil sonuclar sagladigin1 géstermektedir. Bununla
birlikte, dogru anatomik lokalizasyonun belirlenmesi, uygun
uzunluk ve acgida vida se¢imi, yumusak doku kalinliginin
dikkate alinmast ve cerrahi deneyim; basarty1 dogrudan
etkileyen faktorlerdir.

Sonu¢ olarak, infrazigomatik krest bolgesi, modern
ortodontide giivenli, etkili ve biyomekanik acidan gii¢lii bir
ekstra-alyveolar ankraj alternatifi olarak klinik uygulamalarda
yerini saglamlastirmigtir.
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SEFFAF PLAK TEDAVISINDE KULLANILAN
ATASMANLAR

Funda ERMIS KARA'®
Ebru KUCUKKARACA?

1. GIRIS

Gectigimiz yillarda, 6zellikle yetiskin hastalar tarafindan
gelen “geleneksel sabit tedavilere estetik alternatif’ talebi,
aragtirmalart daha rahat ve daha estetik apareylerin

gelistirilmesine yoneltmis ve seffaf plaklarin gelistirilmesine yol
agcmistir (McCance ve ark., 2010; Momtaz, 2016).

Seffaf plaklar 1940’11 yillarda ortaya c¢ikmustir. 1944
yilinda sabit mekanikler olmadan disleri hareket ettirme fikri ilk
olarak Dr. Harold Kesling tarafindan ortaya atilmistir. Kesling
‘positioner’ apareyini iireterek debonding sonrast kalan
bosluklar1 kapatmayr hedeflemistir. Tedavinin sonlarinda
hastalardan aldig1 oOlglilerden set-up yaparak kiiciik dis
hareketlerini gerceklestirebilmistir. (Bollen ve ark., 2003).

Seffaf plaklarin gelisim siireci, 1959 yilinda Marshall ve
Horvay tarafindan gelistirilen “Vacuum Former” cihazinin
tanitilmasiyla hiz kazanmistir. Bu teknolojinin kullanima
girmesi, termoplastik materyallerin dental alanda
sekillendirilerek klinik uygulamalara dahil edilmesine olanak
saglamistir.  Ardindan, 1960 yilinda Nahoum, 1siyla
sekillendirilen plastik materyalleri kullanarak dis pozisyonlarini

1 Ars. Gér., Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti

AD. fundaermis97@gmail.com, ORCID: 0009-0007-7106-4692.

Dog. Dr., Ankara Yildinnm Beyazit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali, ebrukucukkaraca@aybu.edu.tr, ORCID: 0000-0002-
6832-0567
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degistirmeye yonelik ilk seffaf plak tasarimini yapmis ve bu
sistemi hasta {izerinde uygulamistir. Bu uygulama, literatiirde ilk
“aligner” kullanimimna dair rapor olarak kabul edilmektedir
(Nahoum, 1964).

Baslangicta bu termoplastik, disleri saran apareyler,
yalnizca pekistirme amaciyla kullanilmis olsa da, zamanla
model Tlizerinde diizeltilmis dis konumlarina gore yeniden
sekillendirilerek aktif dis hareketi saglayabilecek aracglara
donistiirilmiislerdir. Bu gelismeyle birlikte, 0Ozellikle hafif
dereceli crowding (¢aprasiklik) vakalarinda ve ortodontik tedavi
sonrast pekistirme donemine uyum saglayamayan hastalarda
meydana gelen niikslerin  diizeltilmesinde kullanilmaya
baslanmislardir (Proffit ve ark., 2007). Bu alandaki bir diger
onemli  gelisme,  Ponitz  tarafindan 1971  yilinda
gerceklestirilmistir. Ponitz, ideal dis dizilimine sahip bir model
lizerine 1siyla sekillendirilen plastik materyali uygulayarak
“invisible retainer” adin1 verdigi apareyi gelistirmistir. Bu
apareyin, smirli diizeyde dis hareketi saglayabilecegini ileri
stirmiistiir (Ponitz, 1971). Benzer sekilde, McNamara ve ¢alisma
arkadaslar1 da bu tiir retainer sistemlerinin kiigiik olgekli dis
hareketleri elde etmede kullanilabildigini belirtmislerdir.
Sheridan ve arkadaglar1 1993 yilinda interproksimal dis
asindirilmasi ve seffaf essix plak aletlerini kullanarak asamali
hizalamay1 iceren bir sistem gelistirmislerdir ve kullanildiginda
dislerde diizelme sagladiklarini gostermislerdir. Bu sistemler
Kesling’in teknigine benzerdir fakat her dis hareketi i¢in yeni bir
set up gerektirdiginden zaman alic1 ve laboratuvar asamalar1 can
sikict olmustur (Graber ve ark., 2011).

Termoplastik materyalin kat1 6zellikte olmas1 sayesinde
tek bir seffaf apareyle az miktarda dis hareketi
saglanabilmektedir. Ayni plakla daha fazla dis hareketi elde
etmek istenirse yeni bir aligner yapmak ya da mevcut alignerin
tekrar sekillendirilmesi gerekmektedir. Belirli bir sicakliga kadar
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1sitilan 6zel pensler yardimi ile plagin seklini degistirerek digleri
hareket ettirmek miimkiindiir. Bu islem, yeni bir plak ile islem
yapilmasindan daha az maliyetlidir. Penslerle yeniden
sekillendirme isleminde termoplastik plaklar en fazla 3 mm
civarinda gerilime ugratilmalidir; daha fazlasi plagi kuvvet
uygulayamayacak kadar inceltir. Bu da 1sitilmis penslerle
aligner’larin  yeniden sekillendirilmesinde az miktarda ve
kontrolsiiz dis hareketinin olusmasina yol acar. Bu durum da
ciddi malokliizyonu olan hastalarda ¢6ziim olusturamadigi igin
disleri kademeli olarak hareket ettiren aparey serilerinden olusan
sistemlere ihtiya¢ duyulmasina yol agmaktadir (Proffit, 2007).

2. SEFFAF PLAK JENERASYONLARI

2.1. Birinci Jenerasyon Seffaf Plaklar

Bu sistem yalnizca disleri hizalama islemini
kapsamaktadir. Bu jenerasyon ile iiretilen plaklarda gergeklesen
dis hareketlerinin incelendigi ¢aligmalar sinirlidir.

2.2. lkinci Jenerasyon Seffaf Plaklar

Dis  hareketlerinin ~ ger¢eklesmesinde ~ kompozit
atagmanlar kullanilmaya baslamistir. Atagmanlar dis hareketi ve
ceneler arasi elastik rondellerin kullanimina olanak saglamigtir.

Kravitz ve ark. 37 hastada farkli dis hareketlerinin
saglanabilirligini arastirmistir. Genel dis hareketleri %41
oraninda gergeklesirken, ekstriizyon hareketi %29,6 oraninda
gerceklestirilmistir. Bilgisayarda ongoriilen sonuglar ile gercek
klinik dis hareketleri arasinda biiyiik fark goriilmiistiir. Ikinci
jenerasyon seffaf plaklarda kullanilan atagmanlar dis
hareketlerinin saglanabilirligini iyilestirememistir (Kravitz ve
ark., 2009).
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2.3. Uciincii Jenerasyon Seffaf Plaklar

Seffaf plak tedavisinde, kontrollii dis hareketleri elde
edebilmek ve basarili klinik sonuglar saglayabilmek amaciyla
sistem iizerinde gesitli gelistirmeler yapilmistir. Bu kapsamda,
ekstriizyon, rotasyon diizeltmeleri ve kok hareketlerinin etkin bir
sekilde  yoOnlendirilmesi i¢in  atasmanlar  kullanilmaya
baslanmistir. Giiniimiizde bu atagsmanlar, bilgisayar destekli
tedavi planlama yazilimlar1 aracilifiyla otomatik olarak
planlanmakta ve dig yiizeylerine stratejik  bigimde
yerlestirilmektedir. Ayrica, kok torkunun gerekli oldugu
durumlarda, seffaf plaklar {izerinde 0Ozel girinti yapilar
olusturularak ilgili kuvvetlerin yonlendirilmesi saglanmaktadir
(Hennessy & Al-Awadhi, 2016).

2.4. Dordiincii Jenerasyon Seffaf Plaklar

2011 yilinda birden fazla dis iizerinde gelistirilmis,
optimize edilmis ekstriizyon atasmanlari bulunan open bite
vakalarinda klinik uygulamalar1 kolaylastirmak i¢in G4
atasmanlar1 piyasaya siiriilmiistiir. Ust laterallerde ekstriizyon
hareketini rotasyon ve/veya kron tippingi ile birlikte arttirabilen
yeni ¢ok diizlemli hareket 6zellikleri mevcuttur. Optimize kok
kontrol atagmanlari, kaninler ve santral keserlerde daha iyi
mesiodistal kok kontrolii i¢in ortaya konulmustur (Align
Technology, 2022). 2013’ten beri, EX30 yerini yeni multi-layer
aromatik termoplastic poliliretan/co-polyester materyal olan
SmartTrack™ (LD30)’e birakmistir. Bu yeni materyal daha
yumusak ve siirekli bir kuvvet saglar, uzun donem ve artmis
adezyon gosterir bu da hastalarin kullanimin
kolaylastirmaktadir. EX30’a gore, LD30 ortodontik kuvvetlerde
cok daha biiylik tutarlilik, daha fazla elastikiyet, kimyasal
stabilite ve ¢ok daha rahat bir uyum gostermektedir (Brascher ve
ark., 2016; Liu ve ark., 2016).
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2.5. Besinci Jenerasyon Seffaf Plaklar

2013 yilin sonlarinda, besinci jenerasyonun ¢ikarilmasi
ile; iist ve alt anterior dislerin lingual yiizeylerine basing
alanlar, list keserlerin lingual yiizeyine hassas 1sirma rampalari,
premolarlar iizerine e8imli kubbe seklinde retansiyon
atasmanlarmin  yerlestirilmesi  deep  bite  diizeltiminin
gelistirilmesini saglamistir (Align Technology, 2022). Bununla
birlikte, Blundell ve arkadaslar1 tarafindan yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada, hassas 1sirma rampalarinin kullaniminin
SmartTrack™ malzemesinde EX30 malzemesine gore anlamli
olarak gelismislik gosterdigi sdylenememektedir (Blundell ve
ark., 2022).

2.6. Altinc1 Jenerasyon Seffaf Plaklar

2014 yilinin sonlarinda, altinci jenerasyon ile, birinci
premolar ¢ekimli vakalarda yeni SmartStage™ teknolojisi ve
SmartForce™ ozellikleri gelistirilmistir bdylece ¢ekimli tedavi
planlanan maksimum ankraj vakalar1 i¢in dis hareketlerinde
vertikal kontrol ve kok paralelligi optimize edilmistir (Align
Technology, 2022).

2.7. Yedinci Jenerasyon Seffaf Plaklar

Invisalign G7, ozellikle gen¢ hastalarda dis hareketinde
daha fazla kontrol saglamak ve iyilestirilmis tedavi sonuglar
elde etmek icin tasarlanmis ve 2016 yilinda piyasaya
siiriilmiistiir. Ozellikle daha iyi iist lateral kesici dis kontrolii
saglamak, kok kontroliinii gelistirmek ve posterior open bite’in
Onlenmesinde etkili olmak i¢in gelistirilmistir (Align
Technology, 2022).

2.8. Sekizinci Jenerasyon Seffaf Plaklar

2020 yilinin sonlarinda, anterior intriizyon igin
SmartForce™ aligner aktivasyonu ile deep-bite diizeltimi ve
ClinCheck sanal tescilli yazilim kurulumundaki iyilestirmeler ile
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Spee Egrisi diizlestirilmesinin gelistirilmesi amaciyla sekizinci
jenerasyon gelistirilmistir. G8 aym1 zamanda, posterior ark
ekspansiyonu sirasinda optimize ekspansiyon deste§i ve
rotasyon atagmanlar1 ile istenmeyen bukkal kron tippingi
potansiyelini minimalize eder (Moshiri ve ark., 2021; Align
Technology, 2022).

Geleneksel atagsmanlar 3 tip bulunmaktadir; elipsoid,
bevelled ve rectangular (Dasy ve ark., 2015).

Elipsoid atagmanlar, yaklagik 3 mm yiikseklige, 2 mm
geniglige ve 0.75-1 mm kalinliga sahip olup genellikle kesici,
kanin ve premolar diglerde uygulanmaktadir. Bu atagmanlar tek
baslarina kullanildiklarinda rotasyon diizeltmelerinde, ¢ift olarak
yerlestirildiklerinde ise kuvvet c¢ifti  olusturarak  kok
hareketlerinin ~ yonlendirilmesinde ve koklerin daha dik
konumlandirilmasinda etkili rol oynamaktadir.

Bevelled atagmanlar, 3, 4 veya 5 mm genislige, 2 mm
yiikseklige ve 0.25-1.25 mm kalinliga sahip olacak sekilde
cesitli boyutlarda tasarlanabilmektedir. Bu atagman tiirii
cogunlukla ekstriizyon hareketi i¢in tercih edilir. Sabit
ortodontik sistemlerdeki aktif kdse benzeri yapilar1 sayesinde,
seffaf plak ile dis arasinda meydana gelebilecek istenmeyen
kaymalar1 smirlandirarak kuvvetin etkin sekilde iletilmesini
saglar.

Dikdortgen (rectangular) atasmanlar ise 3, 4 veya 5 mm
yiikseklige, 2 mm genislige ve 0.5—-1 mm kalinliga sahiptir. Bu
atagmanlar daha ¢ok genis mezio-distal yonlii dis hareketlerinin
gerektigi durumlarda kullanmilir. Paralel kuvvet uygulamalar
sayesinde, uzun mesafeli bosluklarin kapanmasinda daha etkili
olduklar ileri siiriilmektedir.

Atagmanlar dislere yapistirildiklarinda plak disler iizerine
tam uyumlu olmaz. Hasta plaklarini kullanirken, atagmanlar
plaktaki slotu tam olarak doldurana kadar aktiftir. Girintiler ise,
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maksiller ve mandibular kesici disler igin lingual kok torku
gerektiginde plaklara yerlestirilir (Hennessy ve Al-Awadhi,
2016).

3. SEFFAF PLAKLARIN AVANTAJ,
DEZAVANTAJLARI VE KULLANIM
ALANLARI

3.1. Seffaf Plaklarin Limitasyonlary/
Kontrendikasyonlar:

Seffaf plaklar daha estetik, konforlu, peridontal dokular
ve yumusak dokular ic¢in ideal aygitlardir. Sahip oldugu
avantajlara ragmen bu plaklar ile yapilan ortodontik dis
hareketlerini degerlendiren az sayida arastirma bulunmaktadir.
(Buschang ve ark., 2014).

Bazi olgularda, yalnmzca seffaf plaklarla tedavinin
tamamlanamayacagi Ongoriildiigiinde, tedaviye belirli bir
asamaya kadar seffaf plaklarla devam edilip, ardindan
konvansiyonel sabit apareylerle siirecin tamamlanmasi tercih
edilebilmektedir (Joffe, 2003). Literatiirde, seffaf plaklarla
yiiriitiilen tedavilerin sabit ortodontik sistemler kadar etkili
olmayabilecegi yoniinde goriisler bulunmaktadir. Ornegin, Djeu
ve calisma arkadaglari, Invisalign ile elde edilen tedavi
sonuglarin1 geleneksel sabit apareylerle karsilastirmis ve bu
sistemin anteroposterior iliskilerin diizeltilmesinde ve etkin
okliizal temaslarin saglanmasinda yetersiz kaldigini bildirmistir
(Djeu ve ark., 2005).

e 5 mm’den fazla yer problemi (diastema ya da
caprasiklik)

e 2 mm’den fazla iskeletsel On-arka  yon
uyumsuzluklar

e Siddetli rotasyon
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o Sentrik iligki sentrik okliizyon uyumsuzluklar
e Acik kapanig vakalari

e Kisa kron boylu digler

e Oligodonti vakalar1

e Egimi 45°°den fazla olan disler (Phan ve Ling, 2007)

3.2. Seffaf Plaklarin Endikasyonlari (Phan ve Lin,
2007)

e Derin kapanis (overbite) vakalar
e 1-5 mm arasindaki diastemalar

o Hafif ve orta derece caprasiklik olan vakalar (1-
5mm)

o Hafif diastema problemleri (1-5mm)
o Relaps vakalari

o Lateral veya anteroposterior yonde genisletme,
interproksimal asindirma ya da alt kesici ¢ekimiyle
yapilacak tedaviler

o Fazla sayida diste devrilme olmayan dissel olarak
genisletilebilecek dar arklar

3.3. Seffaf Plaklarin Avantajlar1 (Bouchez, 2011)
o Seffaf olduklari i¢in estetik goriiniime sahiptirler.

e Tedavi sirasinda yeme igme veya onemli goriismeler
icin plagi ¢ikartabilme imkan1 sunmaktadir.

o Sabit ortodontik tedavilerin baslangicindaki bonding
ve tedavi sonrasindaki debonding islemleri elimine
edilmistir.

e Randevularin daha kisadir.
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e Hem hekim hem de hasta tarafindan tedavi sonuglari,
tedavi basinda goriilebilir ve degerlendirile-
bilmektedir.

e Agiz hijyeni saglamak geleneksel ortodontik
apareylerden oldukca kolaydir. Periodontal problemi
olan hastalarda giivenle onerilebilmektedir.

o Olgiilere ve dokularmn duyarli bdlgelerine oldukca
uygun  anatomik  adaptasyon  performansina
sahiptirler.

e Tedavi siirecini kisaltmakta ve malokliizyonlarin
hizl sekilde diizeltilmesine olanak saglamaktadir.

3.4. Seffaf Plaklarin Dezavantajlari (Phan ve Lin,
2007)

o Kok paralelligi, rotasyon hareketi, uprighting ve
ekstriizyon gibi hareketlerin kontrolii sinirlidir.

o Seffaf plaklarla tedavide hareket tiiri daha ¢ok
devrilme seklinde olmaktadir.

o Plaklar kuron hareketlerini rahatlikla yapabilirken,
kok hareketlerinde yeterli olmayabilmektedirler.

e Apareyin kalimligindan dolay1r posterior bolgede
intriizyon olabilecegi rapor edilmistir.

e Yapistirilan atagmanlardan siif 2 veya smif 3
elastikler verilerek ancak 2 mm’lik bir degisim
saglanabilmektedir.

o Seffaf plaklarin timii ayni anda iiretilerek hekime
geldigi i¢in tedavinin herhangi bir asamasinda
degisimi ancak tekrar o asamada Ol¢li alinmasiyla
miimkiin olabilmektedir. Bu durum, hekim ve
hastaya ekstra bir zaman, ugras ve maliyete mal

41



Ortodonti Degerlendirmeleri

olmaktadir. O vyiizden baslangicta ¢ok iyi bir
planlamanin yapilmasi gerekmektedir.

e Tedavi bitiminde relaps riskinin  geleneksel
tekniklerden ¢ok daha fazla oldugu bulunmustur.

o On vertikal agiklik ve derin kapanmis vakalarinda,
onemli miktarda ekspansiyon gerektiren ve belirgin
sagittal yon problemleri olan vakalarda ortognatik
cerrahi ile birlikte tedavi planlanmalidir.

o Seffaf plaklarin ¢ikarilabilir olmasi her ne kadar
hasta konforu acisinda olumlu etkiler yaratsa da hasta
kooperasyonunun olmadigi durumlarda dezavantaj
haline gelmektedir.

e Ayni zamanda seffaf plaklarin sik sik ¢ikarilmasi
halinde plaklar deforme olabilmekte ve hastalar
tarafindan kaybedilebilmektedir.

4. SEFFAF PLAK APAREYLERI iLE Di$
HAREKETLERI

Seffaf plak tedavisinin etkili bir sekilde uygulanabilmesi,
dogru kuvvet sistemlerinin olusturulmast ve uygun ankraj
stratejisinin belirlenmesi gibi temel ortodontik biyomekanik
ilkelerin dikkate alinmasini gerektirir. Bu baglamda, klinisyenin
sabit apareyler ile seffaf plak sistemleri arasindaki benzerlikleri
ve farkliliklart net bir bi¢imde kavramasi, dogru tedavi
yaklasiminin ~ secilmesinde krittk Oneme sahiptir. Bazi
malokliizyon tiplerinde, seffaf plaklar sabit sistemlere kiyasla
daha etkili ve verimli bir tedavi alternatifi sunabilir.

Sabit ortodontik tedavilerde dis hareketi genellikle
cekme kuvvetleri ile saglanirken, seffaf plak tedavisinde itme
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kuvvetleri 6n plandadir. Ornegin, diastema tedavisinde
kullanilan elastik zincirler, gerildikten sonra eski boyutlarina
donmeye caligirken iki disi birbirine ¢eker ve aradaki boslugu
kapatir; bu durum, sabit sistemlerdeki ¢ekme kuvvetine klasik
bir ornektir. Buna karsilik, seffaf plak sistemlerinde, dislerin
agiz i¢indeki konumlari ile plak iizerinde hedeflenen konumlari
arasinda kiigiik farklar yaratilarak, plak materyalinde bir
deformasyon olusturulur. Bu deformasyon, dise kontrollii bir
itme kuvveti uygular. Ayrica, plak ile birlikte kullanilan uyumlu
atagmanlar, plaklarin bu kuvveti etkin bir sekilde iletebilmesi
icin aktif ve diiz yiizeyler saglayarak dis hareketinin basariyla
gergeklestirilmesine katkida bulunur (Tai, 2008).

Brezniak (2008), seffaf plaklarla saglanan dis
hareketlerini  biyomekanik ag¢idan incelemis ve hangi
hareketlerin etkili bir sekilde elde edilebildigini ya da
edilemedigini agiklamistir. Ona gore, seffaf plaklarin elastik
yapilart nedeniyle, agiza yerlestirildiklerinde hareket ettirilmesi
hedeflenen dis, plagi hafifce yukar1 dogru iter. Bu durum,
bagparmak ve isaret parmagi arasinda sikistirilan bir karpuz
cekirdeginin firlamasina benzetilmis ve “karpuz c¢ekirdegi
etkisi” (Watermelon seed effect) olarak tanimlanmistir. Bu
etkinin sonucu olarak, plak disten uzaklastiktan sonra ¢igneme
kuvvetleriyle yeniden dise baski yapmaya zorlanir ve bu durum,
tedavi sonrast istenmeyen bir intriizyon hareketine neden
olabilir. Ayrica, plagin yukar1 dogru kaymasi, gingival bolgede
dis ylizeyinden uzaklagsmasina yol agarak govdesel (bodily) dis
hareketinin elde edilmesini de zorlastirabilir. Bu tiir istenmeyen
etkilerin Oniine gecilmesi i¢in, calisma sonunda atagman
kullaniminin 6nerildigi bildirilmistir.

Atasmanlar, plak ile dis arasindaki temas yiizeyini
artirarak hem retansiyonu giiclendirir hem de hareketin daha
kontrollii gerceklesmesini saglar.
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Seffaf plaklarla dis hareketi saglamak amaciyla baslica
iki teknik kullanilmaktadir:

1- Termopliers yontemi,
2- Mounding yontemi.

Termopliers yontemi, seffaf aparey {izerinde 1s1
yardimiyla sekil degisikligi olusturularak kuvvet yaratilmasini
saglar. Bu yontem, olduk¢a kisa siirede uygulanabilir ve uzayin
lic boyutunda dis hareketlerine olanak tanir. Ancak, istenen dis
hareketlerine yonelik farkli sekillerde uglara sahip ¢esitli pens
tiirlerine ihtiyag duyulmaktadir. Klinisyen, 1sitilmis pens ucu ile
termoplastik materyalde istenilen deformasyonu olusturur. Etkili
bir kuvvet tretilebilmesi i¢in pens ucunun yaklasik 80-90 °C
sicakliga ulagmasi1 gerekir. Daha diisiik sicaklikta materyal
yalnizca sikisir, yeterli kuvvet iiretilmez; daha yiiksek sicaklik
ise apareyin yanmasina neden olabilir. Uygulanan sicaklik,
"Hakko Dijital Termometre" gibi cihazlarla hassas sekilde
Olciilebilir (Sandra & Tai, 2008).

Mounding yonteminde ise apareyde degisiklik
yapilmamaktadir.  Mounding, dis yiizeyine kompozit
yerlestirilerek kuvvet olusturma islemidir. Kompozit kalinliginin
yaklastk 1 mm olmas1 gerekmektedir. Bu kalinlik ise ‘Boley
Gauge’ ile Olciilebilmektedir. Dis hareketlerinin etkin bir sekilde
gerceklesebilmesi i¢in seffaf plak tedavisinde, aparey igerisinde
ya da disler arasindaki bolgelerde yeterli boslugun olusturulmasi
gerekmektedir. Bu amacla iki temel yaklasim uygulanmaktadir.
Ik yontem, plak iiretimi sirasinda hedeflenen disin hareket
yoniinde yeterli hacim saglamak adina aparey yiizeyinde
kontrollii bir bosluk birakilmasidir (block-out teknigi). Ikinci
yontem ise, disler arasindaki kontakt noktalarinda mine
yiizeyinden minimal miktarda agindirma yapilarak dental ark
tizerinde fiziksel bir bosluk yaratilmasidir; bu islem
interproksimal rediiksiyon (IPR) olarak adlandirilmaktadir.
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5. SEFFAF PLAK TEDAVISINDE ATASMANLAR

Seffaf plak tedavisi, ortodontik hareketin etkinligini
artirmak icin genellikle yardimecir (atagsmanlar, degistirilmis
aligner geometrileri, arklar arasi elastikler, vb.) kullanilmasini
gerektirir (Rossini ve ark., 2017; Papadimitriou ve ark., 2018).
Atagmanlar seffaf plaklarin biyomekanigini gelistiren gii¢
doniistiirticiileri olarak goriinmektedir. Aslinda, atagmanlar dis
yiizeyinde c¢ikinti seklinde polimerize olmus kompozit
materyallerdir, seffaf plagin retansiyonunu arttirmak i¢in ve daha
onceden elde edilmesi kritik olarak kabul edilen ortodontik
hareketlerin elde edilmesi igin uygulanmaktadirlar. Belirli
noktalardaki uyumsuzlugun gelistirilmesi, temas alanmnin
tyilestirilmesi ve daha iyi bir kuvvet sistemi uygulamasi yoluyla
bu hedeflere ulasabilirler. Atasmanlar belirli spesifik gorevler
ve/veya spesifik dental hareketler icin farkli sekillere ve
tasarimlara sahip olabilirler (Nucera ve ark., 2022). Dispozisyon,
sekil, boyut ve atagsmanlarin sayisi arasindaki kombinasyonun
ortodontik tedavinin etkinligini biiyiik ol¢iide etkileyebilecegi
gosterildi (Momtaz, 2016). Bu baglamda, farkli atagmanlar
tarafindan tiretilen kuvvetler ve momentlerin daha 1yi anlasilmasi
ve biyomekanik prensiplerin bilinmesi, uygun atagsmanlarin
secilmesi ve nihayetinde ortodontik tedavinin etkinligini ve
verimliligini arttirmak igin esastir (Simon ve ark., 2014).

5.1. Ekstriizyon Hareketi icin Atasmanlar

Tim dislerin ark teliyle baglanmasi ile sabit apareylerle
nispeten kolay elde edilebilen bu hareket, seffaf plaklar ile elde
edilebilen en zor hareketlerden biridir (Vlaskalic ve Boyd,
2001). Tek dis ekstriizyonu plak {lizerinde agilan pencereler, bu
alana yerlestirilen butonlar ve butonlara asilan elastikler
sayesinde hareket miimkiin kilinabilmektedir.

Atasman sekli ve pozisyonunun maksiller keser dislerin
ektriizyon hareketi {izerine etkisini inceleyen calismada en
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efektif atagsman dizaynini belirlemek i¢in 3 model tasarlanmustir:
1. Dikdortgen, gingival yiizeyde 8 mm? ve frontal yiizde 3 mm
kalinliginda, 2. 2x4x1 mm? kuboid, kuboid yiizeyle 45°iliskili
0,87x4 mm? alaninda iki dikdortgen diizlem, 3. Vestibular
uzunlugu 3,32 mm, kosesiz ve daha az protriiziv frontal yiiz
ekstriizyon icin en iyi mekanik performansi gosteren 3. Atagsman
tipidir (Costa ve ark., 2020).

Atasmanlarin stres dagitimi ve hareket etkisi iizerine
etkilerinin incelendigi baska bir ¢alismada iist santral keserlerin
ekstriizyon hareketinde kullanilan atagsmanlar karsilastirilmistir.
Elde edilen ekstriizyon hareketinin biiyiikligli sirasiyla:
Horizontal dikdortgen atagsman (0,037991 mm), Elipsoid
atasman (0,037606 mm), Dikdortgen egimli atagman (0,000105
mm) olmustur. Kompozit atagman olmayan modelde ise kii¢iik
bir intriizyon hareketi goriilmiistiir (0,000105 mm). Atasmanlar
arasindaki farkliliklar ¢ok kiicliktiir ve klinik olarak anlamli
degildir. Stres paternleri de ayni sekilde benzer bulunmustur
(Laohachaiaroon ve ark., 2022).

Keser ekstriizyonu incelenen bir bagka caligmada iist
keserlerin bukkal ya da palatal ylizeyinde 3 mm horizontal
dikdortgen atagman varligl ve ek olarak kanin disten 2. Molara
kadar vertikal dikdortgen atagsman bulunmasi keserlerin
ekstriizyonunda minimal seffaf plak deformasyonuyla en etkili
kuvvet sistemi olarak goriinmektedir. Posterior dislerde atagman
kullanilmast daha 1yi ankraj elde etmek icin bir ihtiya¢ olmustur
(Rossini ve ark., 2017).

5.2. Intriizyon Hareketi I¢cin Atasmanlar

Sabit ortodontik apareylerle uygulanan tedavilerde,
anterior diglerin intriize edilmesi sirasinda siklikla posterior
dislerde istenmeyen bir resiprokal ekstriizyon meydana gelir. Bu
tiir yan etkileri sinirlamak amaciyla, ozellikle iist ¢ene arkinda
oksipital headgear gibi ekstraoral kuvvet uygulayan yardimeci
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apareylerden yararlamlabilir. Ote yandan, seffaf plaklarla
yapilan tedavilerde ise hem anterior hem posterior dis
segmentlerinde intriizyon hareketi kontrollii ve basarili bir
sekilde elde edilebilmektedir. ilgili disin hem labial hem de
lingual yiizeylerine yerlestirilen atasmanlar ile birlikte kullanilan
elastik bilesenler, intriizyon kuvvetlerinin yonlendirilmesini ve
kontroliinii miimkiin kilmaktadir.

Farkli atagmanlara sahip 5 grup, atasmansiz 1 kontrol
grubu ve c¢ekimli-cekimsiz olmak ftizere 2 grup bulunan
hastalarda yapilan bir ¢alismanin bulgularinda: Atasmanli olan
biitiin gruplar kontrol grubuna gore c¢ok daha fazla etki
gostermistir. En biiyiik etki gosteren grup ise; poliedric sekilli
vestibular atasman olmustur (Garino ve ark., 2016).

Molar intriizyon hareketi iizerine atagsman konumunun
etkisinin incelendigi calismada 4 grup kullanilmistir:
Atasmansiz, bukkal atasmanli, palatal atasmanli, bukkal-palatal
atasmanli. Molar intriizyonunda atasman varligmin mutlaka
gerekli  oldugu  belirtilmistir.  Bukkal-palatal  atagsman
kombinasyonu bukkal ve palatal tippingi efektif bir sekilde
Onlemistir. 2. Molar diste ise atagsman pozisyonu ne olursa olsun
mezyal tipping egilimi kagmilmaz olmustur. Bu nedenle ikili
atagsman tavsiye edilmektedir (Fan ve ark., 2022).

Maksillar 1. Molarlar ve santral keserler lizerinde yapilan
calismada 1. Premolarlarin ¢ekildigi vakalar Invisalign ile tedavi
edilmis ve tahmin edilen ile wulasilan dis hareketleri
karsilagtirilmistir. Yaslar1 19,4+6,3 olan 30 hastada yapilan
aragtirmaya gore 1. Molarlar tahmin edilenden daha fazla
intriizyon hareketi gostermistir. Optimize G6 atasmanlarina
sahip grup diger gruplara (vertikal, horizontal atagmanlar) gore
¢ok daha fazla tahmin edilen ve ulasilan dis hareketi farkini
gostermistir. Optimize G6 atagsmanin mesial tippinge direng
gosteren fonksiyonel yiizii bulunmaktadir (Dai ve ark., 2019).
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5.3. Tipping Hareketi Icin Atasmanlar

Sabit ortodontik sistemlerde tipping (devrilme) hareketi,
ark telinin braket slotu ile kurdugu temas sayesinde elde edilir.
Buna karsin, seffaf plaklarla yapilan tedavilerde ayni hareket,
disin hareket yoniinde olusturulan block-out alani ile birlikte,
kars1 yonde uygulanan Termopliers ya da Mounding yontemleri
araciligiyla saglanir. Kok pozisyonlarinda degisiklik yapilmasi
gerektiginde ise, sabit apareylerde oldugu gibi ikinci diizlemde
tel biikiimleri yerine, seffaf plak sistemlerinde ozel olarak
tasarlanmig kok kontrol atagsmanlart kullanilmaktadir. Bu amagla
tasarlanan uzun, dikdortgen formdaki vertikal atasmanlar,
koklerin istenen yonde hareketini yonlendirme ve denetleme
konusunda etkili olmaktadir (Tai, 2008).

Yaslar1 19,4+-6,3 olan 30 hastada (4E-26K) yapilan
premolar  ¢ekimli  vakalarda  Invisalign ile  tedavi
gerceklestirilmistir. Maksillar birinci molarlar ve santral
keserlerdeki tahmin edilen ve gerceklesen dis hareketleri
karsilastirilmistir. Maksiller birinci molar dise yerlestirilen
horizontal atagsmanlar (3 ya da 5 mm) ve optimize G6
atasmanlari, 3 mm olan vertikal dikdortgen atagsmana gore ¢ok
daha iyi ankraj kontrolii saglamistir (Dai ve ark., 2019).

Atagsmanlarin alt keser tippingi iizerine etkisinin
incelendigi calismada 66 alt keserin 21 tanesinde vertikal
atasman kullanilirken 45 tanesinde atagsman kullanilmamustir.
Seffaf plaklarla kok hareketi elde etmek miimkiin olsa da elde
edilen kok hareketi miktar1 tahmin edilenden ¢ok daha az
olmustur. Genis aralikta bir kok hareketi planlandiginda vertikal
atasmanlar onerilmektedir. Atasmanlar sayesinde kok apeksinin
hareket olasilig1 arttirilmaktadir (Smith ve ark., 2022).

5.4. Paralel Hareket icin Atasmanlar

Seffaf plaklar ile iki nokta ve gingival bdlgeden kuvvet
uygulandiginda paralel hareket elde edilebilmektedir. Ornegin,
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dis distale hareket ettirilmek isteniyorsa distal bolgede block out
yapilir, kuvvet meziyal ve gingivalden uygulanir.

32,9 yas ortalamasi olan 30 hastada (11 E- 19 K) yapilan
calismada 3 konfigurasyon bulunmaktadir: Atasman ya da
power-ridge bulunan keserler, Atagsmanli ya da atagmansiz
premolarlar, Atasmanli ya da atagsmansiz molarlar. Atagman
kullanimina  bakilmaksizin  molar distalizasyonu  diger
hareketlere gore daha efektif gerceklesmistir (atagmanli grup
icin ortalama %388,4 ve atagsmansiz grup i¢in %86,9 dogruluk)
(Simon ve ark., 2014).

Yaslar1 19,4+-6,3 olan 30 hastada (4E-26K) yapilan
premolar  ¢ekimli  vakalarda  Invisalign ile  tedavi
gerceklestirilmistir. Maksillar birinci molarlar ve santral
keserlerdeki tahmin edilen ve gergeklesen dis hareketleri
karsilastirilmistir.  Calismada o6ne c¢ikarillan bilgiye gore 3
mm’lik vertikal dikddrtgen atasman kullanilmasiyla posterior
ankraj kaybi gergeklesmesi en koti klinik sonucu vermistir.
Diger yandan G6 optimize atagsman ve horizontal dikdortgen
atasmanlar mezyal tippinge karst koymada daha efektif
bulunmustur (Dai ve ark., 2019).

30 hasta bulunan (11E, 19K) yaslar1 19-72 arasinda olan
calismada 60 dis hareketi incelenmistir. 3 grup ile yapilan
calismanin 3. Grubunda molar distalizasyonunda molar disin
paralel hareketi incelenmistir. 3. Grup da 2 gruptan
olugmaktadir, bunlar: 1. Horizontal egimli gingival atasman, 2.
Atasman  bulunmayan  gruptur. Atasman  kullanimina
bakilmaksizin efektif bir hareket elde edilmistir. Bu calisma
molar distalizasyonu gibi paralel hareketlerin invisalign sistemi
ile miimkiin oldugunu gostermistir (Simon ve ark., 2014).

Santral keserler arasinda 0.2 mm diestema bulunan
modelde yapilan calismada sag ve sol santral keserlerin 0.1
mm’lik hareketi planlanmigtir ve hareketin paralel hareket
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olmast hedeflenmistir. Yapilan c¢alismada; Aligner ilk
yerlestirildiginde atasmandan bagimsiz olarak keser diste
tipping ve rotasyon hareketi goriilmiistiir. Yeterli siire gectikten
sonra (N=500) ise; Atasman bulunan diste uprighting ve paralel
hareket goriiliirken, Atasmansiz diste tipping hareketi
gorilmistiir (Yokoi ve ark., 2019).

5.5. Tork Hareketi icin Atasmanlar

Tork hareketinin degeri, sabit ortodontik sistemlerde
dogrudan braket slotunun tasarimi ile belirlenmektedir. Bu
hareketin etkinligi; kullanilan ark telinin kalinligi, telin slot
icerisindeki konumlanis1 ve yerlestirilen tork derecesine
baglidir. Farkli braket sistemleri icin Onerilen tork degerleri
degiskenlik gosterebilmektedir. Seffaf plaklarla tork kontrolii
saglamak, sabit aparey sistemlerine kiyasla daha zordur.
Nitekim kesici diglerde tork kontroliinii inceleyen bir ¢alismada
bu hareketin basar1 oran1 %42 olarak bildirilmistir (Graber ve
ark., 2000). Bununla birlikte, seffaf plaklar genellikle asir1 tork
gerektirmeyen durumlarda daha etkili bir kontrol sunmaktadir.
Ornegin, cekim yapilmadan tedavi edilen hafif kesici dis
protriizyonlari, alt kesici dis ¢ekimli vakalarda maksiller kesici
dislerin tork yonetimi ve kesici dislerin mandibuler diizlemle
olan acisinin diizenlenmesi gereken olgularda seffaf plaklar
uygun bir alternatif olabilir (Tai, 2008).

Tork hareketi olusturulabilmesi icin, dis iizerinde bir
kuvvet c¢ifti uygulanmalidir. Eger kuron linguale, kok ise labiale
dogru hareket ettirilmek isteniyorsa; kuronun labial insizal
tcliisiine, kokiin ise labial gingival {gliistine kuvvet
uygulanmalidir. Ayrica bu tiir bir harekete olanak saglamak i¢in,
disin hem kuron hem de kok hareketi beklenen bolgelerine
block-out islemi uygulanmasi gereklidir (Graber ve ark., 2000).

32,9 yas ortalamasi olan 30 hastada (11 E- 19 K) yapilan
calismada 3 konfigurasyon bulunmaktadir: Atasman ya da
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power-ridge bulunan keserler, Atagmanli ya da atagmansiz
premolarlar, Atasmanli ya da atasmansiz molarlar. Keser
torkunda en iyi sonucu horizontal ellipsoid atagman ile birlikte
power-ridge bulunan iist santral keserler vermistir (Simon ve
ark., 2014).

Cekimli vakalarda seffaf plak tedavisi yapilan hastalarda
bakilan {iist keser dislerin tork hareketinde power ridge
yiiksekligi arttikga, list santral keser disin sagittal yondeki
rotasyon acist azalmistir ve rotasyon merkezinin yeri
degismistir; Once apikal yonde olup daha sonra kron yoniinde
degismistir. Power ridge uzunlugu arttikca {ist santral keser
kokii, periodontal ligamentleri ve alveolar kemikteki von-Mises
stresleri kiiciik degisiklik gostermistir. Ust santral keserin axial
inklinasyonu normal iken (U1-SN=105°) 0,7 mm uzunlugundaki
power ridge ile hareket egilimi translasyona yakin olmustur. Ust
santral keserin axial inklinasyonu fazla iken (U1-SN=110°), 0,4
mm uzunlugundaki power ridge ile anterior segmentin
retraksiyonunun tamamlanmasiyla iist santral keser inklinasyonu
normale distirilmiistiir (Cheng ve ark., 2022).

5.6. Rotasyon Diizeltimi I¢in Atasmanlar

Seffaf plaklarla rotasyon hareketi planlanirken bazi
biyomekanik sinirlamalarla karsilagilabilir. Bu sistemler, plastik
materyalin elastik deformasyon giiciinden faydalanarak dis
hareketi olusturur; materyal iiretim sirasinda belirlenen formuna
donmeye ¢alisirken disi de hedef pozisyona yonlendirir. Ancak
rotasyon gibi daha genis acili hareketlerde, plak materyali
yeterince deformasyona ugrayamadigi igin yeterli kuvvet
olusturamaz. Ayrica, dis kokleri silindirik olmadigindan, kok
morfolojisindeki varyasyonlar (6rnegin dilaserasyon ya da
diizensiz ylizey sekilleri) dijital simiilasyonlarda hatali rotasyon
tahminlerine neden olabilir. Genellikle, bir rotasyon hareketinin
yalnizca kuronla sinirli olmadigi, ayni zamanda kokiin de
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birlikte hareket etmesinin gerekli oldugu kabul edilir. Bu
nedenle digin gercek hareket paterni 6nceden 6ngoriilemeyebilir.
Ayrica seffaf plak materyali zaman zaman hedeflenen yiizey
yerine farkli bir bolgeye temas ederek ya hareketin
olusmamasina ya da istenmeyen bir hareketin ortaya ¢ikmasina
yol acgabilir. Atasmanlarin bu tiir problemleri minimize
edebilecegi ve rotasyon  kontroliinii  iyilestirebilecegi
distiniilmektedir (Graber ve ark., 2011).

Yas ortalamasi 32.9 olan 30 hastada (11E-19K) yapilan
calismada 3 konfigurasyon bulunmaktadir (Simon ve ark.,
2014). Bunlar; 1.Atasmanlara ya da power-ridge’e sahip
keserler, 2.Atagmanli ya da atasmansiz premolar disler,
3.Atagmanli ya da atagsmansiz molar disler. Analiz edilen gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. 15°°den biiyiik
rotasyonlar i¢in ve her aligner’da 1,5°’den biiyiik hareketlerde
tahmin edilenden daha az etki goriilmiistiir.

Kanin rotasyonunda atasmanlarin ya da IPR’1n etkisinin
incelendigi ve Ongoriilen ile ulasilan sonuglar karsilastirildig
calismada 3 konfigurasyon bulunmaktadir (Kravitz ve ark.,
2009). Bunlar; 1.Sadece atasmanli grup, 2.Sadece
interproksimal reduksiyon yapilan grup, 3.Atagsman bulunmayan
grup. Atasmanli ya da atagsmansiz gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmamustir. Interproksimal reduksiyon yapilan grup
daha iyi performans gostermistir clinkii hareket i¢in alan
yaratilmasina izin verilmistir.

Farkli atagman konfigurasyonlar1 arasinda karsilastirma
yapilan caligmada 6 konfigurasyon bulunmaktadir (Garino ve
ark., 2016), bunlar; farkli atagmanlara sahip 5 grup ve kontrol
grubudur (atasmansiz). “Reboot’” gerektiren veya gerektirmeyen
gruplar arasinda celiskili sonuglar bulunmustur. Non-rebooted
hastalarda; atagsmansiz grubun, vestibular atagsmana sahip gruba
gore daha yiiksek rotasyon hareketi gosterdigi bulunmustur.
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Diger taraftan Rebooted hastalarda ise; atagmana sahip grup,
hem vestibular hem lingual atasman bulunan grup haric
atagsmansiz gruba gore daha efektif bulunmustur. Ayn1 zamanda
daha keskin kenarlara sahip daha biiyiik atasmanlarin daha etkili
oldugu soylenmektedir.

5.7. Distalizasyon I¢in Atasmanlar

Seffaf plak tedavilerinde ankraj kontrolii yiiksek diizeyde
saglanabilmektedir, ¢linkli hareket ettirilmesi planlanan disler,
tedavinin farkli asamalarinda secici olarak sabitlenebilmekte
veya aktif hale getirilebilmektedir. Ornegin, iist ¢ene arkinda
sirali  distalizasyon uygulanacak bir planda, tedavinin
baslangicinda yalnizca ikinci molar diglerin distalizasyonu
hedeflenir. Bu siirecte sag birinci molardan sol birinci molara
kadar olan disler pasif durumda birakilarak hareket etmezler ve
ikinci molarlarin distal yonli ilerleyebilmesi igin aktif ankraj
gorevini iistlenirler (Sandra & Tai, 2008).

G6 birinci premolar ¢ekim protokolii (Align Technology,
2022) de bu prensibi kullanarak maksimum ankraj saglama
stratejisini benimsemektedir. Bu protokolde, tedavinin erken
asamalarinda yalnizca kanin ve posterior disler hareket ettirilir;
buna karsilik kesici disler sabitlenir. Boylece anterior dis grubu,
cekim bosluguna kaninlerin distalizasyonuna olanak taniyan bir
On ankraj iinitesi olarak gorev yapar. Tedavi ilerledik¢e, bir
sonraki agsamada kanin ve kesici dislerin retraksiyonu sirasinda
bu kez premolar ve molar disler sabitlenerek posterior ankraj
tinitesi olarak kullanilir (Sandra & Tai, 2018). Bu kontrollii
asamalama sayesinde, seffaf plak sistemlerinde ankraj yonetimi
etkili bir sekilde saglanabilmektedir.

Ust molar distalizasyonunda atagman sayisinin etkisinin
arastirlldigl calismada Simif II malokliizyona sahip 30 hastada
(12E-18K) 3 konfigurasyon bulunmaktadir: Grup Cl1-her
kuadranda 5 atagsman, Grup C2- her kuadranda 3 atagsman, Grup
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C-Kontrol grubu. Buna gore atagsman sayisinin 6nemli bir rol
oynadigr goriilmiistiir. C1 grubunda 1. Molar distalizasyonu ve
santral keser retraksiyonu diger gruplara gore daha fazla
bulunmustur. 2. Molar distalizasyonunda ise gruplar arasinda
atagmanlarin etkililigi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir
(Garino ve ark., 2016).

Molar distalizasyonu hareketine atasman seklinin
etkisinin incelendigi ¢alismada 3 konfigurasyon bulunmaktadir
(Ayidaga ve Kamiloglu, 2021). Bunlar; 1.Atasman bulunmayan
grup, 2.Maksillar 1. Molar disin bukkal yiizeyine yerlestirilmis
vertikal dikdortgen atagman,3.Maksillar 1. Molar disin bukkal
yiizeyine yerlestirilmis guideline atasman. Periodontal ligament
ve kemik {izerindeki etkiyi belirlemek icin tiim modeller
kullanilmistir. Atagman bulunmayan grupta istenen translasyon
hareketi en diisiik diizeyde, istenmeyen distal tipping hareketi
ise en yiksek diizeyde gerceklesmistir. Vertikal dikdortgen
atasmana sahip grupta daha az tipping ve daha az distal rotasyon
goriilmistiir. Guideline atasman bulunan grupta da benzer
sonuclar elde edilmis olup istenmeyen tipping ya da rotasyon
hareketi en az diizeyde olmustur.

Kanin distalizasyonu sirasinda atagman varliinin stres
dagilimi iizerine etkisinin incelendigi ¢alismada 2 grup
bulunmaktadir (Gomez ve ark., 2015). Bunlar; 1.Atagsman
bulunmayan grup, 2.Optimize edilmis 2 elipsoid optimize
atasman bulunan grup. Atasman bulunan grupta goriilen dis
hareketi translasyon hareketine esit diizeyde gerceklesmistir.
Atasman bulunmayan grupta goriilen dis hareketi ise kontrolsiiz
tipping hareketine karsiliktir ve kokte neredeyse hi¢ reaksiyon
olusmamustir.

5.8. Ekspansiyon Icin Atasmanlar

Invisalign ~ G8  posterior ark  ekspansiyonunu
saglayabilmek i¢in 4 gelistirme igerir:
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1. Dengeli posterior ekspansiyon kuvvetleri

2. Bukkal kok torkunun atagman ile otomatik olarak dis
yiizeyine yerlestirilmesi

3. Premolarlar ve birinci molarlarda optimize destek
atagsmanlari

4, Dis  aktivasyon hiyerarsisinde  genisletmenin
onceliklendirilmesi

Posterior ark ekspansiyonu amaciyla farkli ekspansiyon
miktarlar i¢in dislere yeterli ve optimal kuvvetler verilmesi her
bir dis i¢in kalibre edilmistir. Geleneksel olarak Invisalign ile
yapilan kontrolsiiz posterior ark ekspansiyonu premolar ve
molarlarin istenmeyen kron tippingine neden olmaktadir. Bu da
palatal kasplarin ekstriizyonu ve posterior open bite olugmast ile
sonuclanmaktadir. Dental ekspansiyon sirasinda kron tippingini
minimalize etmek icin G8 otomatik olarak premolar ve molar
dislere bukkal kok torku uygulamaktadir, dislere G8 optimize
ekspansiyon destek atasmanlari eklenmektedir. Bu atagmanlar;
horizontal kubbe-sekilli, G5 atagsmanlarin bir modifikasyonudur.
G8 atagmanlar1 rotasyonal versiyona da sahiptir. Hem rotasyon
hem ekspansiyon gereken premolar ve molar dislerde ClinCheck
tizerinde manuel ekleme yapmaya gerek kalmamaktadir
(Moshiri ve ark., 2021).
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