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Ozet

Ortodontik tedavinin amaglarindan birisi, sadece ortodontik kriterleri degil, ayni zamanda fonksiyonel kriterleri de
karsilayan bir oklizyon elde etmektir. Ortodontik hedefleri saglamak hasta memnuniyeti icin ¢gok Onemlidir.
Ancak fonksiyonel hedefleri eksik olan veya yerine getiriimeden bitirilen bir ortodontik tedavi basarili olarak
dusinilemez. Bu calismanin amaci, ortodontik tedavi sonrasinda en uygun sonuglara ulasmak i¢in gereken

bitirme islemleri hakkinda mevcut bilgileri derlemektir.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Bitirme islemleri, Ortodontide Bitirme.

Abstract

One of the objectives of orthodontic treatment is to achieve a proper occlusion providing for not only orthodontic,
but also functional criteria. It is very important to obtain orthodontic goals on patient satisfaction. However, the
orthodontic treatment that has insufficiency in the functional goals of occlusion or cannot fulfill the functional
needs is not considered to be successful. The aim of this study was to review the present information about
finishing procedures required to achieve optimum results after the orthodontic treatment.

Keywords: Orthodontics, Finishing Procedures, Orthodontic Finishing.

Giris

Aktif  ortodontik  tedavinin  son  evresi
olan bitirme ve detaylandirma siirecinde, tedavi
hedeflerine odaklanmay: siirdiirmek son derece
onemlidir (1). Ortodontik tedavinin 6nde gelen
amagclarindan birisi, etkili bir ¢igneme ve saglikli
bir periodonsiyum ile birlikte, mandibuler kaslar
ve temporomandibuler eklem (TME) ile uyumlu
“iyi bir fonksiyonel okliizyon’’ kurmaktir (2).
Tedavinin bitim agsamasinda, ortodontist hastanin
okliizyonunda yapilmasi1 gereken degisiklikleri,
zihinsel bir kontrol listesi olusturup gozden
gecirmeli ve buna ek olarak her bir hasta igin,
kapsamli ve yazili bir plan gelistirmelidir (3).

Genel olarak kabul goren hedefler asagidaki

gibidir:

o Kondiller sentrik iliski  pozisyonuna
yerlestirilmeli,

e QGerilimsiz, saghkli bir kas sistemi
olusturulmali,

Uygun overjet ve overbite ile birlikte Sinif I
okliizyonun 6 anahtari (4, 5) elde edilmeli,
Kargilikli  koruyuculu okliizyon ile ideal
fonksiyonel hareketler saglanmali,
Periodontal saglik ve

Olabildigince iyi bir estetik elde edilmelidir.

Bu hedefler anteriordan posteriora kadar
izlenmeli; kesici disler, iist dudak ve alt dudak
arasinda  dogru  bir uyum  kurularak
ayarlanmalidir. Eger bu hedefleri
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gerceklestirmek i¢in dis gekimi gerekliyse, yeni
bir okliizyon kurmak amaciyla uygun disler
¢ekilmeli; bu hedefler ortodontik olarak
saglanamayacaksa, cerrahi ile birlikte ortodontik
tedavi diistiniilmelidir.

2000 yilmin Temmuz aymda, Amerika
Ortodonti  Yonetimi- Objektif Derecelendirme
Sistemi  (American Board of Orthodontics-
Objective Grading System / ABO-OGS) (6)
calisma modelleri ve panoramik radyografiler
icin, daha fazla netlik ve bir derecelendirme
sistemi saglayarak statik okliizyon hedeflerini
Olciilebilir hale getirmistir. Bu sisteme gore
dental modellerde degerlendirilen 7 6zellik
sunlardir:

Dislerin hizalanmasi
Marjinal sirtlar
Bukkolingual inklinasyon
Okliizal kontaklar
Okliizal iligki

Overjet

Interproksimal kontaklar

Bu  degerlendirmeler  yapilirken,  kok
angulasyonlarmin  kontrolii i¢in panaromik
radyografiler kullanilir. Genel olarak maksiller
ve mandibuler diglerin kokleri Dbirbirlerine
paralel ve okliizal diizleme dik olmalidir (Sekil
1).

Tiim bu hedefler, standart edgewise tekniginde
yorucu tel bilkkme asamalarimi igerir. Onceden
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ayarlanmig (preadjusted) braketler kullanildigi
zaman, bu braketlerin 6zellikleri nedeniyle,
braket yerlestirildigi andan baglayarak ark telleri
degistirildikce uzaym ii¢ yoniinde disin final
pozisyonuna dogru hareketinin saglanmasi
onemli bir avantaj olarak bildirilmistir (4, 5, 7).
Boylelikle, onceden ayarlanmis braketlerde
bitime dogru ilerleyen, asamali bir hareket
vardir. Tedavi siliresince az hata yapilmasi,
bitirme asamasinda daha az c¢alisma gerektirir
(Sekil 2). Bu nedenle ¢agdas ortodontide bitirme
su sekilde tanimlanir:

Sekil 1. ABO-OGS tarafindan duzenlenmis dental
modeller ve panoramik radyografiler igin
objektif derecelendirme sistemi (6)

“Bitim Oncesi var olan hatalarin diizeltilmesi,
detaylandirma, gerekiyorsa istenenden biraz
fazla diizeltim (overcorrection) ve okliizyonun
yerlesmesini (settling) saglamaktir” (8). Olasi
hatalarin anlasilmasi igin, horizontal, vertikal ve

transvers yonde degerlendirmeler yapilarak,
hasta dinamik agidan da gozden gecirilmeli ve
bitirmenin  final fazzr  olan  “settling”
gerceklestirilmelidir.
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Sekil 2. Onceden ayarlanmis braketler
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Roth (9), ortodontik tedaviden sonra okliizyonda
goriilen 6 Dbelirgin okliizyonun yerlesmesi
hareketini soyle siralamigtir:

e Digler hangi konuma getirilmis olurlarsa
olsunlar ortodontik tedaviden ve aparey
c¢ikartildiktan sonra hareket ederler.

Aparey cikartildiktan sonra Spee egrisi tekrar
olusur veya derinlesir.

Bukkal segmentlerde hafif distale egilmis
digler, mesiale egik olanlardan daha diizgiin
ve iyi yerlesir.

Bukkal segmentte digler yerlesirken mesiale
egilir ve ayn1 yonde rotasyon yapar.

e (Cekim bosluguna komsu dis, ¢ekim
bosluguna dogru doénme ve devrilme
egilimindedir.

Karsit diglerde okliizal durdurucu (stop)
bulununcaya kadar, maksiller lingual
tiiberkiiller asag1 dogru uzar. (Ust dislerin
sentrik destek tiliberkiilleri maksiller lingual
tiiberkdillerdir.)

On segmentte disler yerlesim gosterdikge orta
keserlerdeki dik yon hareketi kaninlerden
fazla olur.

Siif I iliskide molar disler yerlestikce, dis
boyut anomalileri yok ise, Andrews’in
okliizyonun 6 anahtarmi gergeklestirecek bir
kapanig gelisir. Dogal bir yerlesime olanak
saglanir ve sonugta meydana gelen
okliizyonda, sentrik veya yanal hareketlerde
erken temas ve engellemeler (interferens)
gelismez.

Okliizyonun yerlesmesini saglamak
ortodontik  tedavinin idamesi agisindan
onemlidir. Ortodontik tedaviler bitirilmeden
once, sadece yerlesme (settling) degil, ayni
zamanda, horizontal, transversal, veritikal ve
dinamik tiim degerlendirmeler yapilmali,

okliizyon her acidan incelenmelidir. Bu
derlemenin amaci, ortodontik tedaviler
sonlandirilmadan  once dikkat edilmesi

gereken bitim islemlerini gozden gecirerek
kapsaml bir sekilde incelemektir.

Horizontal Degerlendirmeler

Dis Uyumu Koordinasyonu

Horizontal diizlemdeki temel bitirme
degerlendirmesi, anterior ve posterior segmentler
arasindaki dis uyumudur. Anterior ve posterior
dislerin uyumu iyiyse, vakalarin %?20’sinde ya
cok az bir ayarlama yapmak gerekebilir ya da hig
gerekmeyebilir.  Fakat vakalarin  yaklasik
%60’1nda, iist anterior diglerin kronlari, alt
anterior dislerin kronlarina gore yeterli yer isgal
etmezler (Bolton fazlaligi alttadir). Vakalarin
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yaklasik olarak %?20’sinde ise, Ust On dis
kitlesinin alt 6n dis kitlesine gore goreceli
fazlaligr bulunmaktadir (Sekil 3). Bu vakalarda
iist anterior dislerin kronlari, alt anterior dislere
oranla daha biiyiiktiir ve posterior segment Sinif
I okliizyondayken hasta asir1 overjeti varmig gibi
goriiniir (Bolton fazlalig: iisttedir). Bu hastalar
iist anterior segmentte interproksimal minenin
agindirilmas1 (striping) ve daha sonra kalan
bosluklarin kapatilmasi ile bitirme sirasinda
tedavi edilebilir (1).

@60% Mandibular fazlahk
@20% Maksiller fazlahk

320% Uygun formlu

Sekil 3. Dis boyutu koordinasyonu

Anterior ve Posterior Dislerin Egimlerinin
(Angulasyonlarinin) Dogru Kurulmasi
Andrews, ortodontik tedavi gérmemis normal
okliizyona sahip c¢alisma modellerinde insan
dentisyonundaki egim (tip) miktarlar i¢in temel
bir referans olusturmustur (4, 5). Andrews’in
onerdigi normal degerlerden sonra, Roth (10)
onceki  deneyimlerine  dayanarak, kuvvet
seviyelerinin dengelenmesi ve ikinci diizen
kompanzasyon i¢in anterior bolgeye ekstra egim
eklemistir (Tablo 1). Bu durum 6zellikle kanin
bolgesinde gegerlidir. Ancak, aynmi angulasyon
degerlerinin  farklt  braket  sistemlerinde
(markalarinda) farkli mesiodistal angulayona
sebep oldugu bulunmustur (11).

Tablo 1. Alt ve st anterior diglerin angulasyon degerleri

)

Ul U2 U3 L1 L2 L3

Andrews’in ortodontik

tedavi gdrmemis 36 80 84 5 4 25
normal okliizyona

sahip ¢alisma modelleri

Orijinal 5 9 11 2 2 5
straightwire braketleri

Roth braketleri 5 9 13 2 2 7
Ek varyasyonlar Oncelikli olarak, ¢ekim

vakalarinda bosluk kapatma sirasinda kullanilan
kuvvet miktarlarina baghdir. Bu deneyimden
Ogrenilen prensip agir kuvvetler kullanildig:
zaman, daha fazla ikinci diizen kompanzasyon
veya "anti-tip" in gerekli oldugudur. Hafif
kuvvetler kullanildiginda, minimal bir anti-tip
gerekli olabilir. Cagdas ortodonti, 6zellikle kanin
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bolgesinde, dis hareketi ve kok paralellenmesi
sirasinda, minimal anti-tip ve hafif kuvvetler
uygulanmasi ile daha az ankraj kaybi oldugunu
gostermektedir (1).

Yeterli Keser Torklarinin Saglanmasi

Tork kontrolii, Onceden ayarlanmig braket
sistemlerinin zayif tarafidir. Bu nedenle, bazi
Klinisyenler  ekstra tork  vermeyi tercih
edebilirler.  Maksiller  keserlerin  torklari,
hizalamada en iyi stabiliteyi elde etmek icin tiim
keserlerde benzer olmalidir. Maksiller keserlerin
torku, bir ayna ile insizal goriiniimiinden

incelendikten sonra tekrar degerlendirilmelidir
(Sekil 4).

Sekil 4. insizal gériiniimden ayna ile keser torklarinin
incelenmesi

Maksiller lateral keserlerin kenarlari, santral
keserlerin kenarlarindan hafif¢ce daha yiiksek
olmalidir. Bdylece lateral keserlerin, protriiziv
gezintilerde  mandibuler  kanin  tepelerini
uzaklastirmasi daha olasidir. Lateral hareketlerde
en iyi kanin rehberligi i¢in, maksiller kaninler
maksiller keserlerden hafifge daha uzun
olmalidir (3). Sonrasinda, ortodontist, hastanin
kanin disinden posterioruna, sag ve sol tarafina
odaklanmalidir. Kaninin “ideal” kron torku
kontrol edilmelidir. Tim fasiyal kasplarin
uzunluklari, maksiller kanin disinda aym
uzunlukta olmalidir. Maksiller kaninlerin daha
uzun  olmasmin  istenmesi  ise, kanin
disokliizyonunu en iyi sekilde saglamak i¢indir.

Mandibuler anterior kanin kanin arasi en iyi
stabilite 4 keser torkunun benzer olmasiyla
saglanir. En 1iyi kanin disokliizyonu igin,
kaninlerin kasp tepelerinin diger posterior
fonksiyonel bukkal kasp tepelerinden hafif
yiiksek olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Mandibuler kaninin lingual kollaps1 ve niiks
egilimine kars1 koymak ve alt lateral ile en stabil
temast i¢in meziali hafifce disar1 dondiirtilebilir
(Sekil 5).
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Sekil 5. En iyi kanin disoklizyonu igin, kaninlerin kasp
tepelerinin diger posterior fonksiyonel bukkal kasp
tepelerinden hafif yiksek olup olmadiginin kontrol
edilmesi

Kok Aqs1 Biikiimleri I¢cin  Panoramik
Radyografilerin Degerlendirilmesi

Kok paralelligi i¢in, nerede, nasil ve ne derece
kok agis1 biikiimii yapilmasi gerektigini anlamak
amacuyla, panoramik radyografiler
degerlendirmelidir (Sekil 6). Eger maksiller
santral keserlerin kokleri asir1 diverjansa,
proksimal kontak asir1 insizalde yer alir ve
estetik olmayan tiggensel siyah bogluklar ortaya
cikar. Maksiller teldeki, "V" bilikiimii, asir1
diverjan kokleri bir araya getirir. Eger, komsu
kokler birbirine ¢ok yakinsa, birbirinden ayirmak
iginse  “cat1”  (gable)  Dbikiimii  yapilir.
Interproksimal diizenleme ile de bu problemin
oniine gecilebilinmektedir (12, 13). Kontak

noktasi, stripping ile asindirilarak yiizey haline
getirilir. Tedavi sonrasinda embragiir boslugu
azaldig i¢in, gingival doku bu boslugu tamamen
kapatir. Papilla/kontak orani 1:1 olmalidir.

Sekil 6. Kok acgisi bukiumleri igcin panoramik
radyografilerin degerlendiriimesi: Mandibular birinci
premolarlarin kék paralelligini saglamak icin bikim
yapiimalidir.
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Dis Boyutu Yetersizliklerinin Yonetilmesi
Andrews’in dengeli okliizyon c¢aligmasina gore,
dis boyutu uyusmazliklari, okliizyonun yedinci
anahtaridir (1, 4, 5). Arkta veya karsit arkta
caprasikliga ya da bosluk kalmasma sebep
olmaktadir. En yaygmm anterior dis boyutu
uyusmazligr alt lateraller, bukkal segmentte ise
ist ikinci premolar dislerdir. Dis boyutu
uyusmazliklarinin ~ degerlendirilmesi ~ Bolton
analizi kullanilarak yapilabilir (14, 15). Analize
ek olarak, klinik muayene yapilarak, segmentler
veya dis boyutlar1 arasinda tutarsizlik varsa
dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve gereken
diizenlemeler yapilmalidir (13).

Rotasyonlarin Kontrolii

Dogru braket konumlandirilmasi ile birlikte,
onceden ayarlanmig braketler i¢ine yerlestirilmis
in-out kompanzasyonlari, rotasyonlari kontrol
etmede olduk¢a etkilidir. Bunun en belirgin
Ornegi, Ust molarlarin braketleri igine eklenen
10° rotasyon ve alt molar dislere yerlestirilen 0°
rotasyondur. Bu kombinasyon, {ist molarlarin alt
molarlar ile birlikte Simif I pozisyonda diizgiin
sekilde okliizyona gelmesini saglayan en faydal
kombinasyondur.

Smif I ve Simf II vakalarda braketin 0,5 mm
mesiale yakin yerlestirilmesi faydalidir. Bu iist
premolarlarin bukkal kaspinin Smif I pozisyona
dogru distale rotasyonuna ve bu dislerin palatinal
kaspinin mesiale rotasyonuna ve bdylelikle alt
arktaki diglerin fossalar1 ile daha iyi okliizyona
gelmesine izin verir.

Kapatilan Bosluklarin Korunmasi
Ozellikle ¢ekim  vakalarinda
kapatilmasi,  tedavinin  bitim  (finishing)
asamasinda Onemlidir. Koseli ark tellerine
gecildigi zaman tie-back yapilmasi ve 8 ligatiir
ile ¢ekim bosluklarmin sikica baglanmasi
gereklidir. Ayrica, diger bolgelerdeki farkli
bosluk kapatma durumlarinda, 8-ligatiir veya
hafif bir elastik zincir kullanilabilir. Bunlarin
yapilmasi, bitirme asamasinda bosluk agilmasi
gibi sorunlarin kargimiza ¢ikmasina engel
olmaktadir (1).

bosluklarin

Horizontal Yonde Fazla Diizeltim

Sinif II veya Sinif III elastik ya da headgear gibi
metotlar kullanilarak dentisyonun 6n — arka
yondeki sorunlarmin tamamen  diizeltildigi
durumlarda, tedavinin bitim siiresince
apareylerin  kullanilmasina devam edilmesi
onemlidir. Diizeltme saglandiktan sonra, hasta
alt1 ile sekiz haftalik bir siire fazladan takip
edilir. Hastanin okluzyonunun stabil oldugu
gozlendikten sonra elastik kullanimi birakilabilir.



Cakar ve ark; Ortodontide Bitirme Islemleri: Literatiir Derlemesi

Transvers Degerlendirmeler

Ark Formu ve Ark Teli Koordinasyonu

Dogru alt ark formunun belirlenmesinde orijinal
kanin pozisyonunun ve Wilson egrisinin
degerlendirilmesi  Onemlidir. ~ Alt  arktaki
ekspansiyonun stabilitesi hakkinda yeterli
literatiir  bulunmamaktadir. Ozellikle, kanin
bolgesi stabil degildir (1). Tedavinin bitim
asamasinda alt ark formu dogru olusturulmalidir.
Ust ark teli alt ark teli ile koordine edilmeli ve
iist ark yaklasik 3mm daha genis olmalidir. Ust
arkin posterior kisminin hafif genigletilmesi
kismen dar maksillada tavsiye edilmektedir.
Koseli gelik tel asamasindan sonra vakanin hafif
ark telleri ile diizeltilmesi ark formunun
ayarlanmasi ve stabilitenin artmasina olanak
saglar.

Posterior Torkun Kurulmasi

Ust arkta yeterli derecede bukkal kok torku
saglamak i¢in yeterince genis maksiller arka
sahip olmak ¢ok oOnemlidir. Maksilla yeterli
genislikte degilse, bukkal kortikal kemik tedavi
tamamlandiginda dislerin uygun miktarda kok
torku almasina izin vermez. Bu da, uygun
fonksiyonel okliizyonda lateral gezintiler
esnasinda  palatal kasplarin  engellemeler
olusturmasina sebep olur. Bu gereklilikler tedavi
baslangicinda dikkatlice Ol¢iilmelidir. Cogu
onceden ayarlanmis braket sistemleri {ist
molarlarda ek bukkal kok torkuna sahiptir. Fakat
siklikla bu bolgede ek iist ark teli bikiimii
gerekmektedir. Andrews normlarina gore giincel
ortodontik braketlere, alt posterior segmentte
bukkal kok torku eklenmistir (1). Bu, alt
posterior dislerin linguale devrilme egilimini en
aza indirir.

Transvers Yonde Fazla Diizeltim

Tedavi edilmis vakalar incelendiginde, daralmis
maksillanin gerekenden biraz fazla
genisletilmesi ve genisletme periyodu kadar bu
pozisyonunda tutulmast gerektigini
gostermektedir. Hizli {ist cene genisletmesi
(HUCG) sonrasi palatinal bar bu amag igin
kullanilabilir (1). Koseli paslanmaz gelik tellere
gecene kadar, retansiyon amaciyla palatinal bar
agizda tutulmalidir. Posterior braketlerdeki ek
bukkal kok torku, bu durumu muhafaza etmeye
fayda saglarken ayni1 zamanda posterior dislerin
uygun bir sekilde yerlesmesini (settling) saglar.

Vertikal Degerlendirmeler
Dogru Kron Boylarinin, Marjinal Sirt
Mliskilerinin ve Kontak Noktalar1 Kurulmasi

Dogru braket pozisyonlandirmasi ortodontist
tarafindan gergeklestirilen en 6nemli mekanik
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adimdir ve tedavi sirasinda 6nemli bir zaman
tasarrufu saglar. Bu hatalar {i¢ boyutlu
oldugundan braket yerlestirmesinin en Onemli
yoni, vertikal braket yiiksekligidir. (Bu durum
digin yiiksekligi ile birlikte, in-out ve tork
durumunu da etkiler.) Mesio-distal, aksiyal ve
kalinlik hatalar1 genellikle tek boyutludur. Bu
nedenle, vertikal braket yiiksekligi; vertikal kron
pozisyonlandirmasi, marjinal sirt iliskileri ve
kontak noktalarinin diizeltilmesi i¢in anahtardir.
Boyle bir hata, braket pozisyonlandirmasi ve
baslangi¢c seviyelemesi sonrasinda diizeltilmez
ise, braketin yeniden konumlandirilmasi koseli
paslanmaz celik tellerin yerlestirilmesinden 6nce
yapilmalidir. Bu yapilmadigi takdirde, bu
diizeltmeler braket yeniden konumlandirilarak

veya tel bikimii ile tedavinin bitirme
asamasinda  gergeklestirilmelidir. Bu  geg
diizeltmeler,  vertikal dis  pozisyonunun

stabilitesini garanti etmez. Bu iliskilerin, braket
cikarilmadan o6nce 1-2 yi1l boyunca dogru
olmasini saglamak stabilite i¢in ¢ok daha iyidir.
Bu yiizden, erken bir asamada dogru braket
pozisyonlandirilmasi stabilite i¢in kritiktir.

Spee Egrisinin Diizeltilmesi

Diisiik acili vakalar: Diisiik agili vakalarin
biiylik gogunlugunda Spee egrisinin diizeltilmesi
yararlidir. Siireci tamamlamak i¢in ikinci
molarlar bantlanmali veya braketlenmelidir. Bu
vakalarda Spee egrisi tamamen diizelmezse, alt
keserler iist keserlerin palatinal ylizeyinin daha
gingivalinde yer alir. Bu iist arkta final bogluk
kapamasinin tamamlanmasini zor veya imkansiz
hale getirir. Kapanis uygun sekilde agilir ve Spee
egrisi diizeltilirse, iist arkta stabil bir sekilde
bosluk  kapatma isleminin tamamlanmasi
miimkiindiir. Ust arkta “anterior bite plate”
tarzinda pekistirme apareyleri derin kapanisa
egilim gosteren vakalarda retansiyon siirecinde
degerlendirilmelidir. Bu tip relapslara iist arkta
bosluklar ve/ veya alt arkta caprasiklik eslik
edebilir.

Yiiksek acihi vakalar: Acik kapamis egilimli
yiiksek agili vakalarda arkin arka kisminda,
ozellikle ikinci molar bdlgesinde bir miktar Spee
egrisi birakmak onemlidir. Bu durum anteriorda
kapanigin acilmasina izin vermez. Bu gibi
vakalarda Spee egrisinin arka kismi seviyelenirse
acik kapanis icin ciddi bir risk olusur. Biiyiime
periyodunun sonuna yaklasan hastalarda bu
anterior acgik kapanisi kapatmak zor veya
imkansizdir. Bu vakalarda overbite’in ag¢ilmasini
onlemek icin alt ark telinde Spee egrisi yer
almal1 ve st arkta birinci molarlarin distalinde
step-up biikiimii yapilmalidir (16).
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Vertikal Yonde Fazla Diizeltim Derin
Kapams / Acik Kapams

Derin kapanis ve acik kapanis vakalarinda bir
miktar fazla diizeltim yapmak faydalidir. Bu
siire¢ baglangi¢ braket yerlesimi ile baglar. Agik
kapanis vakalarinda braketler, anterior dislerde
disetine 0,5 mm daha yakin, derin kapanis
vakalarinda insizal kenara 0,5 mm daha yakin

yer almalidir.

Ozellikle Sinif II Boliim 2 malokliizyonlarda
overbite’n diizeltilmesinin idamesi, uygun bir
keser inklinasyonuna baglhdir ve anterior bite
blok iceren hareketli iist pekistirme apareyinin
birka¢ yilligina kullanilmasi olasidir. Diger
yonden stabilite elde edildikten sonra aparey
geceleri takilabilir.

Ust  molarlarin  eriipsiyonunun  kontrolii,
anterior agik kapanigi diizeltilmis hastalarin
retansiyonunda anahtar role sahiptir. Ancak
tedavi sonrasi stabilitenin giivenilir bir belirleyici
olmadig1 bulunmustur (1). High pull headgear ile
hareketli iist pekistirme apareyi veya agik
kapanis aktivatorii ya da bionator ile
retansiyonun gec¢ yaslara dek devam edilmesi
idealdir.

Dinamik Degerlendirmeler

Fonksiyonel Aliskanhklarin Degerlendirilmesi
ve Diizeltilmesi

Ortodontist, her hastada tedaviye baslamadan
once dil itme, dudak 1sirma parmak emme, agiz
veya burun solunumu, tirnak isirma, dis stkma
(clenching) ve dis gicirdatma (bruksizm), veya
agizla calinan miizik aletleri gibi fonksiyonel
aliskanliklar1 not etmelidir. Bu degerlendirme,
stabilite  ile  ilgili  spesifik  kaygilarin
belirlenmesine ve stabilitenin giliglenmesi i¢in
gerekli olan ek retansiyon protokollerinin
diisiiniilmesine izin verir (3). Ozellikle, dis
stkma gibi  parafonksiyonel aliskanliklar,
eklemlerde ya da cigneme ve kas sistemi
tizerinde cesitli olumsuz etkilere sebep olurlar
7).

Tedavi 6ncesinde tespit edilemeyen bir eklem
problemi, hastaya tedavi siirecinde gelisen bir
problem olarak goriinebilir ve hekimi dogru
olmayan bir tedavi segenegine yonlendirebilir.
Tim bu sebeplerden dolayi, gerek teshis ve
tedavi agisindan gerekse stabilitenin idamesi
agisindan fonksiyonel aligkanliklarin
degerlendirilmesi dnemlidir.

Sefalometrik ve Estetik Degerlendirmeler
Iskeletsel, dental ve yumusak doku bilesenlerinin
nasil yonetilecegini belirlemek igin yaklasik
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olarak ortodontik tedavinin ortasinda, yeni bir
sefalometrik film almak genellikle yararli olur.
Sefalometrik  filmler, ankraj faktorlerinin
yeniden degerlendirilmesine izin verir ve tedavi

ilerledikce  tedavi  planlamasinin  gbzden
gecirilmesine yardimer olur. Ilerleme (progress)
ve final sefalometrik radyografileri ile
degerlendirilmesi gereken en 6nemli faktorler;

- yumusak doku profili,

- keserlerin 6n-arka pozisyonu,

- keserlerin torklari,

-.hastanin mandibuler diizlemindeki
degisiklikleri

- hastada meydana gelen veya kisitlanan vertikal
gelisim miktar1 ve

-.sorunun horizontal, iskeletsel ve dental
boliimlerindeki diizeltimin ne kadar basarili
oldugunun incelenmesidir (1, 18).

Fonksiyonel Okliizyonun Degerlendirilmesi
Klinisyenin yapacagi her tedavide “iyi bir
fonksiyonel okliizyon kurma” amaci, kesinlikle
Ovgiiye deger bir hedeftir. Dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesi i¢in kullandigimiz
normal kavrami, her zaman iyi bir fonksiyon
elde edilmis okliizyon veya TME ile uyumlu bir
okliizyon anlamina gelmez (2). Baz1 arastiricilar,
ortodontik tedavisi tamamlanmig hastalarin
okliizyonlarini fonksiyonel acidan
degerlendirmisler ve yaklagik olarak hastalarin
yarisinda okliizyonun fonksiyonel olmadigim
bulmuslardir (19, 20). Bu nedenle, fonksiyonel
okliizyon  kriterlerinin,  ortodontik  tedavi
bitirilmeden o6nce eksiksiz degerlendirilmesi
gerekmektedir (21).

Anatomik kriterleri karsilayarak fonksiyonun
cok gerisinde olmadigimiz diisiincesi bizi
yanilgiya diigliriir. Anatomik rehberler ve
parametreler, tan1 ve tedavi planlamasinda ¢ok
degerli olsa da; hem ortodontik tedavi 6ncesinde,
hem de sonrasinda, okliizyonun temel
fonksiyonlarim1 degerlendirmek i¢in daha baska
birgok araca ihtiya¢ duymaktayiz.

Ideal ve Fonksiyonel Bir Okliizyon icin
Kriterler

1. Digler, mandibulanin glenoid fossada sabit bir
noktada oturdugu en fazla tiberkiil-fossa
iliskisine gelmelidir. Boylece kondiller klinik
olarak ulagilabilir en st (superiormost) iliskiye
oturmug olur. Bu iliski ayn1 zamanda, inferiora
diismedigi siirece, kondilleri en arka ve geriye
almamaz pozisyona yerlestirir. Bu durumda
mandibulanin sentrik iligkisinin Stuartin (22)
tamim1 ile tamamen ayni olmasina ragmen,
aslinda burada vurgulanmak istenen konu,
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kondillerin geriye konumlanmasindan ziyade
en iist konuma oturmasidir. Sentrik iliskiyi elde
etme girisimlerindeki klinik basarisizliklarin
cogu, sentrik iligki kayitlarinin alinmasi sirasinda
kondillerin subluksasyona ugramasidir. Boylece
asirt retriizyon ve kondillerde asagi dogru yer
degistirme (downward displacement) elde edilir.
Bu, Dawson ve digerleri tarafindan
dogrulanmistir (23). Kondil yukarida tarif edilen
klinik pozisyonda yerlestirilirse, ¢cogu durumda
TME’nin sefalometrik filmlerde fossa iizerinde
superior-anterior pozisyonda oldugu
goriilebilmektedir. Bu iliski, daha once Dyer
(24) tarafindan tarif edilmistir ve ayrica
Ricketts’in (25) tanimina da uymaktadir.

2. Posterior diglerin kapanmasi iizerine ¢ikan
okliizyon stresi miimkiin oldugunca dislerin uzun
eksenlerine yakin yonlendirilmelidir. Boylelikle,
ortaya c¢ikan stres peridontal ligamente ve lamina
duraya gerilim olarak aktarilacaktir.

3. Mandibula ideal bir kondil-fossa iligkisinde
ise, anterior dislerin ve destekleyici yapilarin
lateral stresini Onlemek icin, anterior dislerde
gercek temas okliizyonu olmadan, posterior
disler esit ve dengeli bir sekilde kontak haline
gecmelidir. Boylece, posterior disler, okliizyon
kapanisini destekler ve anterior disleri lateral
streslerden korur.

4. Minimal overjet ve overbite olmalidir; ancak
yeterli overbite olmalidir ki, tam temash
okliizyon disinda herhangi bir yonde ve herhangi
bir hareket tizerine, anterior digler grup olarak
hareket ederek hizli bir sekilde posterior dislerin
temasin1  Kkesebilsinler.  Anterior  dislerin
rehberligi, TME tarafindan belirlenen hareket
yapisi ile uyum iginde olmalidir ve mandibuler
hareketler esnasinda anterior dislere minimal
lateral stres gelmelidir. Bu yolla, anterior disler,
periodonsiyum tarafindan tolere edilemeyen
lateral streslere karsi posterior disleri korurlar.
Bu ylizden anterior disler ve kaninlerin,
mandibulanin lateral ve protriiziv hareketlerinin
kisitlanmasina sebep olan posterior disleri
okliizyondan wuzaklastirmak icin fonksiyona
girmemesi gerektigi vurgulanmstir (26).

5. Okliizyon yapisi veya okliizal diizen, tiiberkiil
yiiksekligi, sirt ve oluk yonii, fossa derinligi ve
tiberkiil  yerlesimi  agisindan, mandibuler
hareketin her yoniinde sinir hareketleri, tam bir
uyum ic¢inde ve miimkiin oldugunca yakin
olmalidir. Bu sayede TME tarafindan belirlenen
sekilde mandibulanin olas1 hareket yapisi ile
dislerin engellemelerinin minimal miktarda
olmasi saglanir (13, 23, 26).
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Karsiiklh Koruyuculu OKkliizyon Tiirii ve
TME ile iliskisinin Ozellikleri

1. Hem kapanig, hem de hareket esnasinda disler
iizerine iletilen agir1 lateral streslerin olmadigi
periodonsiyumda, iyi bir kuvvet dagilimi
gosterir.

Bireysel zararli dis temasin1 engellemek icin,
mandibulanin noromiiskiiler kaginma
hareketini 0grenmesine gerek kalmadan,
okliizal yapinin TME hareket tarzi ile uyum
icinde olmasi nedeniyle dis interkuspitasyonu
varken veya yokken kayma hareketine ve
kapanigina izin verir.

Mandibulanin kapanis1 ve hareketi sirasinda,
posterior  disokluzyon  disinda  higbir
engelleme olmamasi ve tam temasli kapanig
disinda posterior erken temaslarin
giderilmesi, asinma, dis sikma ve dis
gicirdatma gibi olumsuzluklar engeller.
Dislerin ideal kapanisi, ideal kondil-fossa
iligkisi ile uyumludur. Boylelikle,
TME’lerdeki travma iizerinde engelleyici etki
yaratir (27, 28).

. Kapanig ve hareket, néromiiskiiler
mekanizma tarafindan minimal adaptasyon
gerektirir. Bu sayede kas fonksiyonunu iyiye
tesvik eder ve noéromiiskiiler disfonksiyon,
kas kontraktiirii, kas spazmi veya kas
splintlemesi {lizerinde onleyici etki yaratir.
Tiuberkiiller ve  maksimum  tiiberkiil
yiiksekligi, mandibuler sinir hareketi ile
engelleme olmayacak sekilde hazirlandigt
icin, ¢igneme etkinligini yiikseltir.

Ideal interdijitasyon ve ideal kondil-fossa
iligkisi her zaman uygun dis temasina ve
dogru yutkunmaya yonlendirir.
Minimal overjet ve overbite,
sirasinda  seslerin  uygun
kolaylastirir.

konusma
sOylenisini

Sonu¢

Ortodontik tedavi sonucu sadece digsel iligkileri
iceren kriterleri degil, ayn1 zamanda fonksiyonel
kriterleri de karsilayan bir okliizyon elde etmek
miimkiindiir. Yalnizca ortodontik hedefler igin
ugrasirken, fonksiyonel gereksinimler de yerine
getirilmis olabilir. Ancak ortodontik hedeflerden
memnun olan bireylerin yiizdesi biiyiik olsa da,
fonksiyonel hedefleri eksik olan veya yerine
getirilmeden bitirilen ortodontik tedavi basarili
olamaz.
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