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1. GIRIS

Iskeletsel ve dental acik kapanis olgulari, yiiziin vertikal boyutlarinin artmasi
sonucunda iskeletsel yap1 ile birlikte dentoalveolar yapilarin da etkilendigi bir

malokliizyon tiirtidiir (Eren 1994).

Dil ve dudak fonksiyonlari, dislerin eriipsiyonlari, alveolar kemik gelisimi, alt
ve Ust ¢enenin gelisimi ¢ene yiliz kompleksinde vertikal iliskileri diizenleyen
faktorlerdir. Gelisim doneminde, bu yapilarda goriilen bir diizensizlik durumunda
cesitli malokliizyonlar olusabilir. Vertikal yonde bir malokliizyon olan agik kapanis,
etyolojisinin karmasik ve bircok faktdre bagli olmasindan dolay1 ortodontik olarak

tedavi edilmesi en zor anomalilerdendir (Dinger 1995).

Hastanin alt ve iist cene gelisim yoniiniin saptanmasi, var olan vertikal
sorunlarin teshisinde son derece dnemlidir. Uzun yiiz sendromuna sahip hastalarda
alt ¢ene kondilinin biiylime paterninin yonii geriye ve yukar1 dogrudur. Bu geriye
dogru rotasyon 6n yiiz yiiksekligini arttirmakta, ¢cene ucunun geride konumlanmasina
neden olmakta ve bazi vakalarda agik kapanis ile sonuclanmaktadir. Bjork’iin alt
cenenin gelisim yOniiniin tahmin edilmesiyle ilgili ¢aligmalari, ortodontistler icin
anomalilerin teshisinde belirleyici olmustur. Bjork’iin ¢aligmasinda kondilin yapmis
oldugu rotasyon tahmini sefalometrik filmler ile yapilmaktadir. Bunun i¢in Bjork 7
0zel sefalometrik nokta belirlemistir. Kondiler rotasyonun tahmini i¢in belirlenen bu

noktalar:
1. Kondil basinin egimi
2. Mandibular kanalin kurvatiirii
3. Alt ¢enenin alt siniriin sekli
4. Simfiz’in egimi
5. Kesiciler arasi ag1
6. Premolarlar yada molarlar arasi ag1

7. Alt 6n yliz yiiksekligi



Eger {iist cene suturlarinin ve alt/iist ¢ene alveolar yapilarinin gelisimi,
kondilin dik yon biiylimesini gecerse geriye dogru rotasyon goriiliir ve uzun yiiz tipi

meydana gelir (Bjork 1969).

Acik kapanislarin etyolojisi bir¢ok faktoére bagli oldugu icin cesitli tedavi
yontemleri mevcuttur. Tedavide anormal gelisim gosteren yapilarin normal
boyutlarina getirilmesi yada yaklastirilmasi hedeflenmektedir. Acgik kapanis
vakalarinin erigkin bireylerde tedavilerinin zor olmasi ve cerrahi islemler

gerektirebilmesinden dolay1 erken donemde tedavi edilmesi daha uygundur (Dinger

1995).

Tiim bu bilgiler 1s181nda calismamizin amaci, biiyiime gelisim donemi sona
ermemis, iskeletsel on acik kapanis gosteren Angle smif I ve hafif smif II
anomalilerin 3 mm kalinliginda yumusak Essix plasti§inden hazirlanmis aparey ile
tedavisinin dentoalveolar ve iskeletsel yapilar lizerine etkilerinin sefalometrik olarak

incelenmesidir.
1.1. On Agik Kapams Malokliizyonunun Tanimi

Giliniimiize kadar birgok arastirmaci tarafindan agik kapanisin gesitli
tanimlamalar1 yapilmistir. A¢ik kapanis, sentrik okliizyonda 6n dislerin dik yonde

birbirlerini 6rtmedigi durum olarak tanimlanmaktadir (Shapiro 2002).

Worms ve ark (1971), 6n agik kapanisi, arka bolge disleri okliizyondayken alt
ve list ¢cene kesici dislerin kesici kenarlar1 arasinda negatif overbite’in goriilmesi

olarak tanimlamislardir.

Acik kapanis, ¢eneler tamamen kapaliyken alt ve {ist diglerin birbirinden ayr1
olma durumu; 6n agik kapanis ise sentrik okliizyon pozisyonundayken {ist ve alt 6n

dislerin okliizyonda olmama durumu olarak tanimlanmistir (Mizrai 1978).

On acik kapanis, alt cenenin tam kapanisa gectiginde iist kesici dislerin alt

kesicilerin 1/3’linii kaplamadigi durum olarak tanimlanmaktadir (Nhaoum 1975).

Kim (1987) tarafindan 6n agik kapanis, alt ve {ist anterior diglerinin vertikal
yonde birlesmedigi ve alt ¢ene kapali pozisyonda iken kesici fonksiyonu i¢in gerekli

kapanis eksikligi durumu olarak tanimlanmastir.



On acik kapanis, vertikal yonde iist ve alt 6n dislerin kesici kenarlarmin

temasta olmadig1 durum olarak tanimlanmaktadir (Subtelny ve Sakuda 1964).
1.2. Arka Acik Kapams

On acik kapanisa ek olarak, posterior acik kapanis da okliizyon durumunda

posterior diglerde kapanigin olmamasi durumu olarak tanimlanmaktadir.
1.3. Yetersiz Bite

Yetersiz bite ise, iist keserlerin alt keserleri normalden daha az 6rtmesi veya

sifir bite (bagbasa kapanis) durumuna denir (Mitchell ve ark 2001).
1.4. On Acik Kapams Malokliizyonunun Gériilme Sikhig

Birgok aragtirmaci, agik kapanisin populasyonda goriilme sikligim
arastirmigtir. 2 mm’den fazla agik kapanisin, populasyonun %]1’inden azinda
gorlilmekte oldugu ve arastirmalara gore acik kapanisin siyah populasyonda goriilme
sikhiginin beyaz irktan ve 6zellikle Ispanyol populasyonundan 5 kat fazla oldugu

rapor edilmistir (Proffit 2000).

Kuzey Amerikali 8-11 yaslarindaki beyaz irk ¢ocuklarinda 6n agik kapanis
oran1 %3.6 olarak not edilmistir (Proffit ve ark 1998).

Acik kapanisin genel populasyondaki goriilme sikligr 8-11, 12-17 ve 18-50
yaslarinda sirasiyla %3,6; %3,5 ve %3,3 olarak rapor edilmistir (Proffit ve Fields
2000).

Bu malokliizyon, kuzey Amerikali zencilerin %16’sinda ve beyazlarin
%4’ iinde goriilmektedir. Bazi yazarlar, bu tip malokliizyonun goriilme sikliginin
eriskin donemde arttigin1 rapor etmislerdir (Ngan ve Fields 1997, Sankey ve ark
2000).

1.5. On Acik Kapams Malokliizyonunun Etyolojisi

Acik kapanis malokliizyonu, tedavi edilmesi en zor anomalilerdendir. Agik
kapanis problemlerinde ¢ok dikkat edilmesine ragmen, agik kapanis faktorleri ile
ilgili konu tartismali bir konudur. Bu nedenle bu problemin tedavi yollarinda,

ortodontistler arasinda tam bir goriis birligi yoktur. Etkili bir tedavi planinin



gelistirilmesi ve tedavinin dogru bir sekilde yapilmasi diagnozun dogru olarak tespit
edilmesine baglidir. Dogru diagnoz i¢in, dikkatli degerlendirme ve acik kapanisa

neden olan etyolojik faktorler hakkinda genis bilgi sahibi olmak kaginilmazdir.

Genel olarak agik kapanisin olugsmasinda etyolojik faktorler:

. Kalitim

. Parmak emme aliskanliklari

. Kistler ve siiperniimere disler

. Anormal dil boyutu ve fonksiyonlari

. Vertikal biiylime paterni

. Cevresel faktorler

. Kondildeki artrik dejenerasyonlar

. Kaslarin zayif olmasi (kas distrofisi)

. Ust solunum yolu problemleri (Total nazal obstriiksiyon, biiyiimiis

tonsiller, septum deviasyonlari, allerji, genis konkalar)

. Mental gerilik

. Konjenital anomaliler ve iskeletsel patolojiler
. Okliizal kuvvetler

. Kafa pozisyonu

. Dengesiz alt ¢ene posturu

. Orofasiyal fonksiyonel matriks (Beane 1999).

Malokliizyonun en 6nemli iki etyolojik faktorii, morfoloji ve ¢evresel
etkenlerdir. Alt ¢ene prognatizminin Hapsburg ailesinin genel bir 6zelligi oldugu
bilinmektedir. Bu ailedeki alt ¢enenin asir1 gelisimi genetik etkenlerden
kaynaklanmaktadir. Genel olarak bir g¢ocugun yiizii ailesiyle benzerlik
gostermektedir. Hi¢c kuskusuz ki maksillofasiyal morfolojinin biiyiime gelisimi
genetik olarak belirlenmektedir. Yutkunma, c¢igneme ve artikiilasyon gibi oral
fonksiyonlar malokliizyonu etkileyebilecek diger faktorlerdir. Dil itimi, dil 1sirma,
ag1z solunumu, diisiik dil posturu ve tek tarafli ¢igneme gibi anormal fonksiyonlar
malokliizyona neden olabilmektedir. Angle’a gore iist kesici protriizyonunun
goriildiigii siif II boliim 1 malokliizyonu, agiz solunumu ile iligkilidir. Bu nedenle,
oral fonksiyon ve okliizyon birbirleriyle iliskilidirler. Oral fonksiyonun viicut

posturunun korunmasinda ¢ok dnemli bir rolii vardir. Istemsiz kuvvetler ve habituel



davranislar maksillo fasiyal ve alveolar bolge iizerinde kemik yapilariin
deformasyonuna, ¢ene bozukluklar1 ve malokliizyonlara neden olabilmektedir. Bu
habituel kuvvetler genellikle anormal postur olarak adlandirilirlar. Malokliizyon ve
oral postur arasindaki iliski cok dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Morfoloji,
oral fonksiyon ve postur birbirleriyle yakindan iliskili unsurlardir (Yamaguchi ve
Sueshi 2003).

Maksiller protriizyona yada agik kapanisa neden olan anormal
aligkanliklardan biri parmak emmedir. Bu aligkanlik, genellikle bebeklerde
gorlilmektedir. Parmak yada emzik emme, bebekler icin fizyolojik bir davranistir.
Genellikle 3 yasina kadar parmak emme aliskanligit zorla biraktirilmaya
calisitlmamalidir. Ancak 10 yasinda bir cocuk hala parmak emme aligkanligina
devam ediyorsa bu aliskanlik, habit breaker apareyi yardimiyla hemen

biraktirilmalidir (Yamaguchi ve Sueshi 2003).

Warren ve ark (2002), 3 yasina kadar olan erken yaslardaki emme
aligkanliklarini normal olarak tanimlamislardir. Fakat, bu aligkanliklarin 3 yasindan
sonra da devam etmesinin arzu edilmeyen dental arkin ve okliizyonun olusmasina

neden olabilecegini belirtmislerdir.

Parmak emme vakalarinda, dentoalveoler yapilar iizerine etki sinirhidir ve {ist
keserlerin proklinasyonuna ve alt keserlerin retroklinasyonuna neden olabilir. Bu tip
acik kapanislar nadiren gec pre pubertal yada pubertal donemde goriiliirler. Fakat ara
sira yetigkin kisilerde de goriilebilir. Ac¢ik kapanisin spontan olarak kapanmasi
genellikle dento alveoler yapilarin gelisimiyle yada kesicilerin siirmesiyle

gerceklesmektedir (Richardson 1981).

Cocukluk doneminde agik kapanis ve maksiller protriizyon; parmak emme,
dil itimi, dudak yalama, dudak emme ve agiz solunumu gibi anormal aligkanliklarla
iliskilidir. Bu aligkanliklarin farkli siklikta, farkli miktarda ve farkli siirede
olmasindan dolayr malokliizyon bireyden bireye degisiklik gdstermektedir.
Morfoloji, fonksiyon ve postur birbirinden etilenen faktorlerdir ve biiylimenin
normal sinirlar i¢cinde devam etmesine katkida bulunmaktadir (Yamaguchi ve Sueshi

2003).



Lokal patolojik olaylar; slipernumerer dislerin ve kistlerin var oldugu ve
siirmemis digin kokiinlin angulasyon bozuklugundan dolay1 siiremedigi durumlar
olarak siralanabilmektedir. Cerrahi tedaviyi takiben siirememis dislerin okliizal
seviyeye ulagmasi 2 yil yada daha fazla stirede gergeklesebilir. Bununla birlikte, sabit
yada hareketli apareylerle disin siirmesi hizlandirilabilir. Bu tip vakalarda lokal agik

kapanisin kapatilmas1 dento-alveoler biiylimeyle ger¢eklesmektedir (Richardson

1981).

Graber ve ark. (1967), morfoloji ve oral fonksiyonlarin birbirinden ayrilmaz

etkenler oldugunu belirtmislerdir.

Dik yonde asir1 biliylimenin gergeklesmesi, iskeletsel agik kapanislarda
onemli etyolojik faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Orofasiyal kompleksin
gelisiminde kalittmin 6nemli bir rolii vardir. Dik alt ¢cene diizlem acgisina ve dik yon
bliyiime paternine sahip ailelerin ¢ocuklarinda da ayni 6zellikler goriilebilmektedir.
Parmak emme aligkanligi, aymi bir fonksiyonel aparey gibi biiylime-gelisimi
etkileyebilmekte ve dik yonde biiylimeyi siddetlendirebilmektedir. Havayolu
obstriiksiyonu da agik kapanigsa neden olan bir diger problemdir. Bilylimiis adenoid
doku havayolunda daralmaya, dilin 6nde konumlanmasina ve sonug¢ olarak dissel
yada iskeletsel agik kapanisin olusmasina neden olabilmektedir. Biiylimedeki bu
degisiklikler sonucu da agik kapanis goriilen vakalarda alt ¢ene asag1 ve geriye dogru

saat yoniinde bir rotasyon yapmaktadir (Ngan 1997).

Proffit (2000)’e gore dil itimi, keserlerin konumlarinin degismesine neden

olmaktadir.

Gegmiste yapilan klinik arastirmalar, parmak emme aliskanliklarinin
iskeletsel malokliizyonlara neden olamayacagi yoniindeydi. Ancak, giiniimiizde bu
tip aliskanliklar sonucu olusan dentoalveolar problemlerin iskeletsel sorunlara yol

acabilecegi diisliniilmektedir (Cozza ve ark 2005).

Fukuta ve ark (1996), siit dislenme doneminde emme aigkanliklar1 ve
malokliizyon arasinda bir iliski olup olmadigini arastirmislar, emme aliskanliginin
oldugu grupta normal gruba gore daha yiliksek oranda agik kapamis egilimine

rastlamislardir.

Farsi ve Salama (1997), yaslar1 3-5 arasi olan Suudi ¢ocuklarinda emme



aligkanliklariin etkisini incelemisler ve oral aliskanliklar ile acik kapanis arasinda

giiclii bir iliski oldugunu rapor etmislerdir.

On acik kapanisin analiz edildigi arastirmalarda hiperdiverjant fenotipin

yayginligi rapor edilmistir (McNamara ve Brudon 2001).

Cozza ve ark (2005)’min yapmis oldugu calismada, karisik dislenme
doneminde 1710 hastanin %17,7 (303)’sinde &n acgik kapanis rapor edilmistir. On
acik kapanisa sahip hastalarin %63,4’tinde emme aliskanligi, %61’inde fasiyal
hiperdiverjant dzellikler goézlemlenmistir. On acik kapanisa sahip hastalarda hem
emme aliskanligi hem de fasiyal hiperdiverjantlik %36,3 olarak belirtilmistir. On
acik kapanisa sahip olmayan hastalarda ise emme aligkanligi oram1 %28, fasiyal
hiperdiverjantlik %34,5 olarak gdzlemlenmistir. Emme aliskanliklarinin ve fasiyal
hiperdiverjantligin artmis olmasimin, 6n agik kapanisin olusmasinda 6nemli rol

oynadig1 not edilmistir.

Pullinger ve ark (1993) ve Yamada ve ark (2001), TME osteoartrozislerinin

acik kapanisa neden olabilecegini rapor etmislerdir.

Miyawaki ve ark (2005), maksimum okliizal kuvvetlerin pre-pubertal
donemdeki agik kapanis vakalarinda normal degerde oldugunu, acik kapanisa sahip
eriskinlerde ise normal bireylere gore daha az degerlere sahip oldugunu rapor

etmislerdir.

Bazi yazarlar, ¢enenin maksimal acikliginda kondil hareket miktarinin pre-
pubertal donemdeki agik kapanisa sahip bireylerde normal oldugunu belirtmislerdir.
Yapilan bu arastirmalar pre-pubertal donemdeki hastalarin normal TME iliskilerine

sahip oldugunu rapor etmektedirler (Harper ve Schneiderman 1996).

Acik kapanisa sahip eriskin bireylerde, normal bireylere goére daha kisa
kondiler translasyon ve daha sik osteoartrozis goriildiigii belirtilmistir. Bununla
birlikte osteoartrozis goriilme siklig1 %50°den daha azdir. Acik kapanmisa sahip
hastalardaki kondiler hareketlere ait bulgular daha yenidir. Bu ylizden TME
rahatsizliklarinin ve osteoartrozisin agik kapanisa neden oldugu konusunda kesin bir
bulgu yoktur. Ancak biiylik olasilikla agik kapanisa sahip hastalarda osteoartrozis ve
TME bozukluklar1 goriildiigii rapor edilmistir (Miyawaki ve ark 2005).



Iskeletsel patoloji olarak damak yariklari, cranio-fasiyal dizostoslar, kondiler
hyperplazi ve akromegali siralanabilir. Burada iki etki Ornek gosterilebilir: ilk
etkileyici faktor membrandz kemiklesme, ikincisi ise kikirdaksal kemiklesmedir.
Cleido-cranial dizostoslu hastalarda - membrandz kemiklerde defekt vardir- bir¢ok
sirmemis disler mevcuttur ve hiicresel sement yoktur. Siipernumerer dislerin
almmasini takiben sabit fakat hafif kuvvetlerle yapilan tedavi ile belki alveoler

yapilarin yetersizliginin daha az olmas1 saglanabilir (Richardson 1981).

Scott (1962)’un klasik teorisine gore, acik kapanis akondroplazinin bir sekli
olabilir. Ciinkii, kikirdaktan gelen kemigin yetersizligi {ist ¢enenin bilyiimesini

siirlandirmaktadir.

Dik yonde iskeletsel bozukluklar yalnizca kondiler biiylimeden
kaynaklanmaz. Ayrica On ve arka yiiz yiksekligindeki farkliliklardan da
kaynaklanabilmektedir. On ve arka yiiz yiiksekliginin gelisimini bir¢ok faktor

etkilemektedir. Bu faktorler 2 ana baslik altinda incelenebilir:
1. Dentoalveolar gelisim
2. Cevresel faktorler
1.5.1. Dentoalveolar Gelisim

Isaacson ve ark (1971) 'nin yaptig1 arastirmaya gore, biitiin dentoalveolar
yiikseklikler, uzun &n yiiz yiiksekligine sahip hastalarda artmistir. Ozellikle {ist
cenede, dentoalveolar gelisimdeki degisimler yiiziinden o6n yiiz yiiksekligi

etkilenmektedir.
1.5.2. Cevresel Faktorler

Yapilan calismalara gore uzun yiiz tipine sahip ¢ocuklarin %40’tan azinda
burun solunumuna rastlanmistir. Uzun yiiz tipine sahip eriskin bireyler normal
populasyonla karsilastirildiginda uzun yiiz tipine sahip grupta nasal tikanikligin daha

fazla oldugu saptanmistir.

Biiylik adenoidler, tonsiller, septum deviasyonlari, biiylik konkalar ve
allerjiler gibi havayolu problemleri high angle hastalarda genellikle goriilmektedir ve

bu problemler alt ¢ene posturunu etkilemektedir. Arastirmacilar adenoidlerin ve



tonsillerin alinmasi sonucu hastalarda mandibular diizlem agisinin ve on yiiz

yiiksekliginin azaldigini rapor etmislerdir.

Solunum iizerine yapilan arastirmalarda birbiriyle zit goriiste iki madde rapor

edilmektedir:

1. Yapilan insan ve hayvan deneylerine gore total hava yolu tikaniklig

biiylime paterninin degismesine ve malokliizyonun gelismesine neden olmaktadir.

2. Uzun yiiz tipine sahip bireylerde hava yolu tikaniklig1 bir kanit degildir

ve etyolojide ¢evresel faktorler Gnemlidir.

Sonug olarak agiz solunumu ortodontik problemlerin ortaya ¢ikmasina neden

olabilir, fakat bunu etyolojik bir faktor olarak gérmek de zordur.

Bebeklik doneminde, disler slirmediginden yutkunma sirasinda dil, alveol
kretleri arasina girer. Bu yutkunma tiirline infantil yutkunma denir ve disler
siirdiikten sonra bu yutkunma tipi degisir. Bu tip yutkunma aligkanliginin devam
etmesi durumunda siirmekte olan digler arasina giren dil, bu dislerin siirmesini
engelleyeceginden anteriorda agik kapanisa sebep olacaktir. Dilin anormal

pozisyonundan kaynaklanan agik kapanislarda simetrik bir durum séz konusudur.

Subtelny (1965) bir baska caligmasinda, hatali yutkunmay1 yani dilin disler
arasina girerek gergeklestirilen yutkunmayz, siit dislenmeden daimi dislenmeye gecis
sirasinda goriilen ve normal sayilan bir yutkunma bi¢imi olarak tanimlamistir. Bu tip
yutkunmanin, daimi keserlerin siirmesiyle son buldugu ve peltek konusmanin hatali

yutkunmanin karakteristik 6zelliklerinden birisi oldugu rapor edilmistir.
Dil itimi aktivitesinin dort degisik varyasyonu vardir:

. Deformasyonsuz dil itimi: Anormal dil itimi fonksiyonuna ragmen

hi¢bir deformasyon ortaya ¢ikmaz.

. Anterior deformasyona sebep olan dil itimi: Bazen bilateral ark

darlig1 ve bir posterior ¢apraz kapanis ile beraber olan 6n agik kapanistir.

. Bir arka ack kapams ile Dbirlikte bukkal segment
deformasyonuna sebep olan dil itimi: Baz1 sinif II div 2 malokliizyonlar bu gruba

girer. Interokliizal araliga yanagin girmesi bir faktor olabilir.



. Hem on acik kapamisa hem de arka acik kapamisa sebep olan

kombine dil itimi: Bu nedenle olusmus agik kapanislarin tedavileri olduk¢a zordur.

(Mitchell ve ark 2001).
Yutkunma sirasinda dil itimi su olaylar gerceklesirken goriilebilir:

1. Normal okliizyona sahip kiiclik ¢ocuklarda siit dislenmeden daimi

dislenmeye gecilirken
2. Kesici disler yer degistirirken

Yutkunma sirasinda dil tarafindan meydana gelen basing hemen hemen 1
saniye etki etmektedir. Bu tipik yutkunma giinde 800 kez tekrarlanmaktadir. Bu etki

baz1 yazarlar tarafindan tartigilmaktadir.

Bir¢ok klinisyen dilin, hafif kuvvetler olmasina ragmen basing altinda kalan

disleri dik yada yatay yonde etkileyebilecegini belirtmislerdir (Mitchell ve ark 2001).

Yiiksek hizda alt kesicilerin debondingi sirasinda bazi hastalarda dilin
hareketleri agresif bir bicimde artmaktadir. Bu hastalar genellikle soguga
hassasiyetten sikayet etmektedirler. Eger bagparmak dili dnlemek i¢in kesicilerin
arkasina konulursa dil refleks olarak alt kesicilerin lingual bélgesine ulagsmaya
caligmaktadir. Nazal hava obstriiksiyonlarinin bir sonucu olarak hastalar agizlarindan
nefes almaktadirlar. Bu nedenle de gelisimini tamamlamamis genis pulpali 6n disler
neme maruz kalmakta ve buharlagmanin etkisiyle sogumaktadir. Soguk agriya neden
olmakta ve kesicileri korumak ve 1sitmak i¢in dil itimi refleksi meydana gelmektedir.
Eger ag1z solunumu devam ederse, dil itimi ve dilin dinlenme pozisyonunda 6nde yer
almas1 da devam edecektir. Bu olay, alt kesicilerin intriize olmasina, posterior
dislerin ekstriize olmasina ve alt 6n yiiz yliksekliginin artarak ac¢ik kapanisa neden

olmasina yol agacaktir (Rudolph 1997).

Dik yon problemi olan hastalarin teshisi sirasinda klinisyen; kondil
gelisimini, iist ¢gene sutural gelisimini, dentoalveolar gelisimi, dislerin siirmesini ve
hastanin aliskanliklarin1 ve bu unsurlarin birbirleriyle iliskilerinin olup olmadigim
degerlendirmelidir. Genellikle dik yon gelisimini ve alt yiiz yiiksekligini tek bir
faktor etkilememektedir. Problemi agiga c¢ikarmak i¢in genel kural, dik yon kondil

gelisiminin  diglerin slirmesini (alveolar gelisimi) gectiginde alt c¢ene One
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rotasyonunun meydana gelmesidir. Bunun sonucunda arka yiiz yiiksekligi
artmaktadir. Tam tersine eger dentoalveolar gelisim ve dis slirmesi dik yon kondil

biiylimesinden fazla olursa alt ¢ene geriye dogru rotasyona ugrar (Vaden ve Pearson

2002).

Hellman (1931), nazomaksiller bolgenin vertikal gelisim yetersizliginden
ziyade kisa alt ¢ene ramus ve korpusunun agik kapanisa neden oldugunu belirtmistir.

Tedavi ettigi hastalarin %50’inde relaps goriildiigiinii rapor etmistir.

Swinehart (1942), acgik kapanis vakalarinda kisa ramus ve arklarda anormal
meziodistal iliski goézlemlemistir. Ayrica iist ¢ene dislerinde infraokliizyon not

etmistir.

Hapak (1964) ve Subtelny ve Skuda (1964), acik kapanis olgularinda dik
mandibular diizlem ve genis gonial ag1 rapor etmislerdir. Subtelny, ayrica alt ¢enenin

kafa kaidesine gore geride oldugunu belirtmistir.

Subtelny (1964), kafa tabaninin posteriorunun kisa, anteriorunun normal
oldugunu belirtmistir. Anormal kas gelisimi ve fonksiyonunun ve emme
aliskanliklarinin agik kapanisin etyolojisinde Onemli unsurlar oldugunu rapor

etmistir.

Neff ve Kydd (1966), dilin pasif bir faktdor oldugunu; agik kapanisin

kaynaginin yutkunma ve ¢igneme kaslariyla ilgili oldugunu not etmistir.

Frankel (1980) ’e gore dil, acik kapanisin asil etkeni degildir. Dudak ve

perioral kaslarin postural paterni asil nedenlerdir.

Ballard (1965), artmis maksillo-mandibular diizlem agisina sahip bireylerde
anormal ileri yonde dil posturuna dikkat ¢ekmis; klinik olarak yumusak dokularin
sekli ve boyutlaria ve yiiz iskeletindeki orantisizliklara dikkat edilmesi gerektigini

belirtmistir.

Biiylimiis adenoidler, daralmis nasal kavite ve septum deviasyonlarinin nasal
obstriikksiyonlara neden oldugu ve bununda fasiyal degisikliklere yol actig
diisiiniilmektedir. Yapilan caligmalara gére monozigotik ikizlerde -teorik olarak ayni
bliyiime etkenlerine sahip olan ikizlerde- nasal obstriikksiyonun mandibulanin

morfolojisini etkileyebilecegi belirtilmistir (Dunn ve ark 1973).
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Uzun-dar ylize ve uzun- dar damak kubbesine sahip ¢ocuklarda; kisa-genis
yliz tipine ve genis damak kubbesine sahip ¢ocuklara gore daha fazla nasal direng
goriildiigii rapor edilmistir Nasal kavite genisligi gibi anatomik oOzellikler komsu

kemik yapilarinin gelisimini etkileyebilir (Linder-Aronson 1963).

Woodside ve Linder-Aronson (1979), nasal obstriiksiyon goriilen bireylerde
alt anterior yiiz yiiksekliginin yasla beraber arttigini belirtmislerdir. Alt yiiz
yiiksekliginin diger biitiin iskeletsel iinitelerden bagimsiz oldugunu ve sadece alt
cenenin gelisim yoniine ve ndromuskuler faktorler olarak agiz solunumu ve bas

posturu gibi alt ¢genenin posturunu etkileyen etkenlere bagli oldugunu séylemislerdir.

Cesitli hayvan ve klinik insan ¢aligmalari, hiperdiverjant acik kapanis fenotipi
ve kronik {ist, orta ve alt hava yolu obstriiksiyonlar1 arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Rhesus maymunlarina agiz solunumu yaptirildiginda beklenenden
daha fazla miktarda 6n yiiz yiiksekliginde artma, ark genisliginde azalma ve dil sekli
ve pozisyonunda degisiklikler goriilmiistlir. Primatlarda ve kemiricilerde hafif ve
agir siddette nasal obstriiksiyon mandibulanin asagi ve geriye dogru rotasyonuna,
gonial angulasyonun ve 6n agik kapanisin artmasina neden oldugu sdylenmektedir

(Yamada ve ark 1997).

McNamara (1981), insanlarda hava yolu obstriikksiyonu ve iskeletsel

hiperdiverjant yap1 arasinda bir iligki oldugunu rapor etmistir.

Burun solunumu yapan ¢ocuklarla, kronik alerjik agiz solunumu yapan 6-12
yas arasi c¢ocuklar karsilastirildiginda, 2. gruptaki hastalarda daha dar iist ¢ene,
posterior ¢apraz kapanis, daha uzun 6n yiiz yiiksekligi, daha dik palatal, okliizal ve
alt cene diizlemi, daha genis gonial ac1 ve daha retrognatik alt ¢ceneye rastlanmistir

(Bresolin ve ark 1983).

Hipertrofiye adenoide sahip agiz solunumu yapan kisiler, dar {ist ¢eneye
sahiptirler; dil daha asagida konumlanmistir, keserler protriizyona ugramistir ve alt

On yliz yiiksekligi artmigtir (Linder-Aronson 1970).

Cocuklarda nazofarengeal obstriikksiyonu  diizeltmek i¢in  yapilan
adenoidektomi sonrasi; keser egimlerinin, iist ¢ene ark genisliginin, nazofarinks
derinliginin ve alt cene diizlem egiminin normale dondiigii rapor edilmistir.

Biiyiimiis tonsilleri olan ¢ocuklar, daha retrognatik alt ¢ceneye, daha biiyiik alt 6n yiiz
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yiliksekligine ve daha biiylik alt ¢cene diizlem acisina sahiptiler. Genellikle kotii
aligkanliklara, zayif kaslara ve hava yolu obstriiksiyonuna sahip hiperdiverjant agik
kapanis vakalarinda alt ¢cenenin posturu asagiya dogru konumlanmistir. Aligkanliklar

ve zayif elavator kaslar alt ¢enenin posturunu degistirebilir (Woodside ve ark 1991).

Harvold (1963), alt anterior yiliz yiiksekligindeki degisimin biiyiime

gelisimden ziyade néromuskuler sisteme bagli oldugu sonucuna varmistir.

Kydd ve ark (1963), 6n agik kapanisa sahip hastalarda yutkunma sirasinda

artmis dil basincini rapor etmislerdir.

Kiliaridis ve ark (1989), zayif okliizal kuvvetlerin agik kapanisa neden
olabilecegini rapor etmislerdir. Eger bu goriis dogru ise agik kapanisa sahip hem pre-
pubertal hem de erigkin ortodonti hastalarinda normal vakalara gore daha zayif

okliizal kuvvetler goriilmesi beklenmektedir.

Hiperdiverjant vakalarda kaslarin boyu daha kisadir ve 1sirma kuvvetleri daha
zayiftir. Masseter ve medial pterygoid kas tonuslar1 arka yiiz ve ramus
yiikseklikleriyle pozitif yonde iliskili, alt ¢ene diizlemi ve gonial agiyla negatif
iliskilidir (Buschang ve ark 2002).

Kiliaridis ve Kalebo (1991), daha uzun yiiz tipi olan kadinlarda masseter

kasinin ince oldugunu rapor etmislerdir.

Bakke ve ark (1992), en yiiksek tonustaki kas kalinliginda masseterin
superficial kisminin 1sirma kuvvetleriyle, 6n yliz yiiksekligi ve mandibulanin egimi
ile 1iligkili oldugunu bulmuslardir. Dahasi dinlenme, yutkunma, c¢igneme ve
maksimum kapanig sirasinda masseter ve temporal kasin EMG (elektromiyografik
aktivite) genisligi 9-11 yas araligindaki ¢ocuklarda alt ¢enenin hiperdiverjantliiyla
negatif iligkilidir.

Bakke ve Michler (1991), maksimum istemli kasilma sirasinda EMG
aktivitesinin 6n yiiz yiiksekligi, alt cenenin egimi, vertikal ¢ene iliskisi ve gonial ag1

ile negatif iligkili oldugunu belirtmislerdir.

Hiperdiverjant vakalarinda kaslar daha kisa ve daha az aktiftir ve buna bagh
olarak 1sirma kuvvetleri normale gore daha zayiftir. Erigskinlerde daha gii¢lii molar ve

kesici 1sirma kuvvetleri, daha kiiclik gonial ac1, daha az mandibular diizlem agis1 ve
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daha biiyiik arka yiiz yiiksekligi ile son derece iligkilidir (Kiliaridis ve ark 1995).

Daha zayif 1sirma kuvvetleri ve hiperdiverjanlik arasindaki iliski ¢ocuklarda
eriskinlerdeki kadar giiglii degildir. Proffit ve Fields (1983), 6-11 yas grubundaki
uzun ve normal ylize sahip ¢ocuklar arasinda okliizal kuvvetlerde 6nemli bir fark

bulamamislardir.

Garcia-Morales ve ark (2002), ¢cocuklarda yapmis olduklar1 arastirmada (9.3
yas +/- 3.6 yil) iskeletsel hiperdiverjant 6zellige sahip olanlarin daha zayif mekanik

avantaja ve 1sirma kuvvetlerine sahip olduklarini belirtmislerdir.

Kiside daha zayif okliizal kuvvetlerin olmasi sonucu uzun yiiz tipi 6zellikleri
gelisip gelismedigi konusu tartismali bir konudur. Bu tartismali konu, en azindan
genetik olarak néromuskuler bozukluktan kaynaklanan daha zayif ¢igneme kas
sistemine sahip hiperdiverjant agik kapanig malokliizyonu olan bireylerde yapilan
caligmalarda agiklanmaya calisilmistir. Myotonik distrofili hastalardan maksimum
kapanista, masseter ve temporal kaslarda en az 2-3 kez EMG aktivitesi Ol¢lilmiis ve
daha az 1sirma kuvveti, 6n agik kapanis ve hiperdiverjant biiylime modeli
saptanmistir. Benzer olarak spinal muscular atrofisi olan kisilerde acik kapanis
malokliizyonu, vertikal yonde artmis iskeletsel model, dik mandibular diizlem agis1

ve hiperdiverjant yiiz paterni goriilmektedir (Odman ve Kiliaridis 1996).
1.6. Arka Acik Kapamsin Etyolojisi

Arka acik kapanis, 6n acik kapanisa gore daha nadir goriiliir ve etyolojisi 1yi

anlagilamamustir.

Daimi bukkal segment dislerinin stirmesini etkileyen iki tane nadir goriilen

durum vardir:
1.6.1. Primer Eriipsiyon Hatasi

Bu durum, 6zellikle molar disleri etkilemekte ve etyolojisi bilinmemektedir.
Henliz siirmemis disin {izerindeki kemik rezorpsiyonu normal olarak islemesine
ragmen disin kendisinden kaynaklanan potansiyel erlipsiyon hatasi ortaya ¢ikar.

Cekim tek tedavi yontemidir (Mitchell ve ark 2001).
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1.6.2. Eriipsiyonun Durmasi

Etkilenen dig, normal olarak okliizyona ulasacak gibi goriiniir. Fakat daha
sonra okiizal gelisime ayak uyduramaz. Dentisyon ve alveolar yapilarin gelisimi
devam ederken etkilenen dis yada dislerin hareketinin eksikligi yiiziinden kismi bir
gomiikliik ortaya ¢ikar. Etyolojisi anlagilamamistir ve yine tedavi segenegi, ilgili

dislerin ¢ekimidir (Mitchell ve ark 2001).

Daha nadir olarak arka agik kapanis fasiyal asimetriyle sonuglanan unilateral
kondiler hiperplazi ile birlikte goriilebilir. Eger kondil basinda asir1 bir gelisme
saptanmigsa genellikle bir kondilektomi gereklidir (Mitchell ve ark 2001).

1.7. On Acik Kapamis Malokliizyonunun Simiflandirilmasi

Giliniimlize kadar cesitli arasgtirmacilar tarafindan acik kapanisin bir¢ok

siniflandirmasi yapilmistir.

Thoma (1943), siniflandirmay1 bolgeye (anterior veya lateral) ve paterne gore

yapmistir.

Shira (1961), etyolojiye gore smiflandirmis; gelisimsel ve kazanilmis agik

kapanis olarak tanimlamaistir.

Graber (1961) ise, acik kapanislarla ilgili 6zel bir siniflama yapmamustir.

Fakat agik kapanisi biitiin malokliizyonlarla beraber siniflamanin igine dahil etmistir.
Salzmann (1966), iskeletsel faktorleri 6nemsiz olarak gérmiistiir.

Tulley ve Campbell (1970), iskeletsel acik kapanisi gercek acik kapanis

olarak adlandirmislardir.

Worms ve ark (1971) ise acik kapanislari; pseudo, gercek ve kompound

olarak siniflandirmislardir.

Daha sonralar1 cerrahlar, iskeletsel yada dental olarak simiflandirmislardir

(Mizrahi 1978).

Stuani ve ark (2005), acik kapaniglar1 disler ve alveolar yapilar ile sinirliysa
basit, vertikal iskeletsel displazilerden kaynaklanmiyorsa kompleks olarak

simiflandirmiglardir. Vertikal sefalometrik analizler anormal degerler gostermedigi
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ve sadece problemin birka¢ diste oldugu durumlarda acik kapanis basit acik kapanis
olarak adlandirilabilir. Bununla birlikte, 6n yiiz iskeletsel yapilarin uyumsuzlugu ve
alveolar yapilarin vertikal gelisimi ile iskeletsel morfoloji arasinda uyumsuzlugun
oldugu durumlarda problemin iskeletsel olarak kabul edilebilecegini rapor

etmislerdir.

Genel olarak agik kapanisin 2 tipi vardir:

1.7.1 Dissel Acik Kapanis

Dissel acik kapanis, anormalligin dentoalveolar bdlgede smnirli oldugu
durumlarda meydana gelmektedir. Bu tip anomali, genellikle parmak emme gibi
cevresel etkenlerle iliskilidir ve yalniz ortodontik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi
edilebilir. Digsel agik kapanisin prognozu cevresel etmenlerin kontrol edilebilir

Ozellikte olmasindan dolay1 kotii degildir (English ve Olfert 2005).
Dissel acik kapanis goriilme yerine gore;

1- Anterior
2- Posterior

3- Lokal
olarak ayrilmaktadir (Linder 1983).

Parmak emme veya dil emme gibi anormal aligkanliklarin sonucu olarak
meydana gelen On acik kapanis, genellikle asimetrik sekildedir. Anormal
aliskanliklar birakildiginda agik kapanislar kendiliginden diizelir (Sekil 1.1) (Linder
1983).

=
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Sekil 1.1 (Linder 1983).
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Dil konumunun normal olmamasinin neden oldugu agik kapanislar ise, aksine

simetrik sekildedirler. Dilin anormal konumu engellendiginde agik kapanis

kendiliginden diizelir (Sekil 1.2) (Linder 1983).

Sekil 1.2 (Linder 1983).

Posterior bolgedeki acgik kapanis, dilin disler arasinda konumlanmasindan
dolay1 dislerin tam siirememelerinden kaynaklanir. Ac¢ik kapanis antagonist iki dis
arasinda olabildigi gibi daha genis bir alan1 da kapsayabilir. Posterior bolgedeki acik
kapanis, kotli interokliizal temasla kombine olabilir. Dilin, karsilikli premolarlarin
lingual tiiberkiilleri arasinda konumlanmasindan olusabilirken, bukkal tiiberkiiller
sarkarak birbirleriyle temas ederler. Bu sekilde temas eden disler ayn1 zamanda da

transversal yonde de anormal iliskide olurlar (Sekil 1.3) (Linder 1983).

Sekil 1.3 (Linder 1983).
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Lokal agik kapanislar, disin sementi ve alveol kemigi arasindaki birlesmenin
sonucu olarak meydana gelen ankiloz sebebiyle dislerin erlipsiyonunun
engellenmesiyle olusur. Bu durum, genellikle alt 2. siit molarlarda goriiliir. Bu disin
vertikal gelisimi, diger dislerin gerisindedir ve antagonistiyle temas1 yoktur. Tek disi
kapsayan veya belli bir bolgeyi kapsayan dis ankilozu sadece siit dentisyonunda

degil, ayn1 zamanda daimi dentisyonda da goriilebilir (Sekil 1.4) (Linder 1983).

Sekil 1.4 (Linder 1983).
1.7.1.1. Dental Acik Kapamslarin Karakteristik Ozellikleri

* Normal kraniofasiyal patern

* Prokline kesiciler

¢ Tam siirmemis 6n disler

* Normal yada artmis molar yiiksekligi

* Parmak emme aliskanliklari

Dental acik kapanislar, genellikle kanin ve kesicilerin oldugu 6n bolgede

bulunur (Subtelny ve Musgrave 1973).

Nahoum (1975), dental acik kapanis ile ¢enelerin sekli arasindaki farkliligin
onemini vurgulamustir. Ust 6n yiiz yiiksekliginin alt on yiiz yiiksekligine
sefalometrik olarak oranlarmni incelemis, dental ag¢ik kapanisa sahip ve Ust On Yiiz
yiiksekligi/Alt On Yiiz Yiiksekligi oram 0,650’den az olan hastalarin geleneksel

ortodontik tedavi i¢in az risk tagidigini rapor etmistir.

18



1.7.2. Iskeletsel A¢ik Kapanis

Diger agik kapanis tipi olan iskeletsel agik kapanis, yalnizca dentoalveolar
bolgeyle sinirli olmayan g¢enelere ait bozuk iskeletsel yapidan kaynaklanmaktadir.
Iskeletsel agik kapanislarda etyoloji, asir1 dik yon biiyiimesinin sonucu olarak dikey
yliz formuyla iliskili olabilir. Bu iskeletsel patern, uzun yiiz sendromu (long-face
syndrome), high-angle yada hiperdiverjant biiylime paterni olarak tanimlanmaktadir.

Iskeletsel acik kapamislarda molar ve kesicilerin ekstriizyonu gériiliirken;
dissel acik kapanmislarda on dislerin intriizyonu goriilmektedir. Dissel ve iskeletsel
acik kapaniglar1 klinik olarak birbirinden ayirt etmek zordur. Hastanin yasi ve

alisgkanligin varlig1 hastanin degerlendirilmesinde onemli iki unsurdur (English ve

Olfert 2005).

Cangialosi (1984), iskeletsel acik kapanisa neyin neden oldugunu saptamak
i¢in bir sefalometrik analiz gelistirmistir. Alt1 sefalometrik 6l¢limden dordii (arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani, iist yiliz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine
orani, SN-MP, gonial a¢1, SN-PP, PP-MP) dl¢iilmiistiir.

Nahoum (1975), tanm1 koyarken {ist 6n yiiz yiiksekliginin alt on yiiz
yiiksekligine oranini kullanmistir. Eger hastada agik kapanis varsa ve Ust On Yiiz
Yiiksekligi/Alt On Yiiz Yiiksekligi oran1 0,65’ten kii¢iikse o zaman acik kapanisin
iskeletsel oldugu ve tedavinin sadece ortodontik olarak gerceklestirilemeyecegi

belirtilmektedir.

1.7.2.1. 1iskeletsel Acik Kapamslarin Kraniofasiyal Karakteristik
Ozellikleri

* Artmis alt ¢ene diizlem agis1

* Artmis gonial ag1

*  Artmus alt 6n yliz yiiksekligi

* Artmis total yiiz yiiksekligi

* Anterioru yukar1 tipping yapmis palatal diizlem

* Retrognatik alt ¢ene

* Alt ¢cenenin geriye ve asag1 rotasyonu

* Posterior dentoalveolar yapilarda vertikal yonde asir1 gelisim

* Kisa posterior yliz yiiksekligi
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(Subtelny ve Sakuda 1964, Subtelny ve Musgrave 1973, Lopez-Gavito ve ark
1985).

Bazi ¢caligmalarda, kisa arka yiiz yiiksekliginin acik kapanis malokliizyonunda
belirgin bir 6zellik oldugu rapor edilirken (Cangialosi 1984, Haralabakis ve ark
1994), baz1 arastirmacilar da normal ve agik kapanisa sahip bireyler arasinda arka

yiiz yiiksekligi arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (Nanda 1988).

Arka on yiliz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani, acik kapanigh
hastalarda normal bireylere gore daha az bulunmus; agik kapanisa sahip bireylerde

ist yiiz yiiksekliginin total yiiz yiiksekligine oranimin azaldigi rapor edilmistir

(Nahoum 1977, Cangialosi 1984, Nanda 1988).

Uzun yliz sendromu, 6n yiiz yliksekliginin artmasiyla sonuglanan alt ¢ene
kondilinin geriye dogru yonelmis biiylime paterniyle iligkilidir. Alt ¢cenenin biiyiime
yonii vertikaldir. On yiiz yiiksekligindeki artis, {ist ve alt ¢ene arka bdlge dislerinin

erupsiyonunun ve iist ¢ene sutural gelisim miktarinin bir sonucudur (Neilsen 1991).

Iskeletsel faktorler agik kapanisin olusmasinda &nemli bir faktdr olmasina
ragmen, dentoalveolar olusumlar da agik kapanis malokliizyonunun olusmasinda rol
oynamaktadirlar. Richardson (1970), iist ve alt kesicilerin aksiyal inklinasyonlariin

artmasi sonucu ag¢ik kapanisin olustugunu rapor etmistir.

Bazi yazarlar, vertikal gelisim potansiyelinden dolayi alt ve iist kesici dislerin
overbite’t korumak icin adaptif bir fonksiyon i¢inde oldugunu belirtmislerdir

(Isaacson 1980, Solow 1980).

Aslinda bite’in derinligi yiiz yiiksekligi ile iligkili degildir. Betzenberger ve
ark (1999), biiyiime gelisimini tamamlamamis high-angle bireylerin iskeletsel
karakteristiklerini incelemisler ve vakalarin %80°ninde normal overbite iligkisi yada
derin kapamis goriildiigiinii rapor etmislerdir. Orneklerin sadece %20’sinde agik
kapanisa rastlanmistir. Iskeletsel paternin endikasyonunda, agik kapanisa sahip yada

acik kapanis egilimi olan bu hastalara gore karar vermek yeterli degildir.

Bir¢ok acik kapanis malokliizyonu hem iskeletsel hem de dental 6zellik
gostermektedir. Hastanin, agik kapanisinin iskeletsel mi? yoksa dental mi? oldugunu

belirlemek zor olabilir. Tedavi planlamasinin basarili yapilmasi i¢in bu ayrima ¢ok
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dikkat edilmelidir. Dental agik kapanis, sadece ortodontik olarak tedavi edilebilir.
Gergek bir iskeletsel acik kapanis hastasinin tedavisinde, stabil bir okliizyonu, uygun
bir estetigi ve fonksiyonun kabul edilebilir sinirlara getirilmesini saglamak icin
ortodontik tedavi ile beraber ortognatik cerrahi islemlerinin de yapilmasi

gerekmektedir (Frost ve ark 1980, Lawry ve ark 1990).

Iskeletsel paterne sahip hastalarin ¢ogunun tedavisi i¢in cerrahi ydntemler
gerekmektedir. Bununla beraber, ortognatik cerrahi yoOntemleri gerektiren

durumlarda dahi hastalar ¢ene cerrahisini kabul etmemektedirler.

Transversal diizlem degerlendirildiginde, iskeletsel a¢ik kapanis vakalarinda

posterior cross-bite egiliminin yiiksek oldugu belirtilmistir (Buschang ve ark 2002).

Hapak (1964), artmis alt yliz yiliksekliginin, total yiliz yiiksekliginin ve alt
cene kesici yiiksekliginin artmis mandibular diizlem agisiyla iligkili oldugunu

bulmustur.
1.8. Agcik Kapamis Malokliizyonunun Morfolojik Ozellikleri

Moss ve Salentijn (1971), acik kapanis vakalarinda foramen ovale,
mandibular ve mental foramenlerin daha asagida konumlandigini rapor etmislerdir.
Mandibular foramen ve foramen ovale arasindaki mesafenin agik kapanisa sahip

hastalarda normal bireylere gore daha kisa oldugu belirtilmistir.

Ramus inklinasyonu, 6n acik kapanis vakalarinda daha geri pozisyondadir

(Sekil 1.5) (Trouten ve ark 1983).

Sekil 1.5 (Trouten ve ark 1983).

ACF: Anterior kranial fossa; MCF: Orta kranial fossa; UMx: Ust cene
bolgesi; PM: Ust genegin posterior vertikal kismi; AM: Ust ¢enenin anterior kismi;
Mx: Ust ¢ene arki; Ra: Ramus; Md: Alt ¢ene arki
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Posterior iist cene yiiksekligi; nazomaksiller kompleksin posterior kismi
vertikal olarak artmistir (Sekil 1.6) (Trouten ve ark 1983)

Sekil 1.6. Vertikal olarak uzun nazomaksiller boyut agik kapanisin
olusmasina katkida bulunur (Trouten ve ark 1983).

Palatal diizlem e@imi; acik kapanis olgularinda palatal diizlemin ve {ist ¢ene
1983).

alveolar arkin antero-superior inklinasyonu goriilmektedir (Sekil 1.7) (Trouten ve ark
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Sekil 1.7. Palatinanin ve {ist ¢ene alveolar arkin anteriosuperior inklinasyonu
acik kapanisin olugsmasina katkida bulunur (Trouten ve ark 1983).
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Ramus/Korpus acis1 (Gonial); agik kapanis olgularinda gonial ag1 artmistir

(Sekil 1.8) (Trouten ve ark 1983).

Sekil 1.8. Horizontal olarak uzun mandibular ark ve artmis gonial ag¢1 acik

kapanisin olusmasina katkida bulunur (Trouten ve ark 1983).
Alt cene diizlem egimi; a¢ik kapanis vakalarinda alt ¢cene asagi inklinedir.

Orta kranial fossa inklinasyonu; agik kapanis vakalarinda ileri ve asagi

inklinedir. Bu inklinasyon deep bite vakalarinda daha fazladir (Sekil 1.9) (Trouten ve
ark 1983).

Sekil 1.9 (Trouten ve ark 1983).
Spee egrisi, acik kapanis vakalarinda negatiftir yada yoktur.
Vertikal iist cene uzunlugu, a¢ik kapanis vakalarinda artmistir.

Fonksiyonel okliizal diizlem, agik kapanis vakalarinda asagi inklinedir.
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Gonial a¢inin artmis olmasi, tek basma agik kapanisa neden olabilecek bir
durum degildir. Bununla birlikte gonial acinin artisi, Spee egrisinin
kompanzasyonunun gergeklesmemesi, iist ¢ene ve kafa tabaninin rotasyonlari, artmis
vertikal yiikseklik ve artmis horizontal alt ¢ene boyutlarinin kombinasyonlari

sonucunda agik kapanislar olusabilmektedir.

Alt ¢enenin horizontal olarak uzun olmasi (ramus ve korpus) agik kapanis

vakalarinda beklenen bir durumdur (Trouten ve ark 1983).

1.9. On A¢ik Kapams Malokliizyonunun Dissel Karakteristik Ozellikleri

Hsu (1998) ’nun yapmis oldugu calismada, incelenen 62 acik kapanis
vakasinda iist ¢gene molar-molar arasi genislik normal vakalara gore daha dar, alt
cene molar-molar aras1 genislik daha genis olarak rapor edilmistir. Alt ¢enedeki
mesafe artiginin, dilin daha asagida konumlanmasi ve basincindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle agik kapanis tedavi ediliyorsa alt molar-molar arasi
geniglik azaltilmalhidir.

Lopez-Gavito ve ark (1985) yapmis oldugu g¢alismada, ortodontik olarak
tedavi edilmis on agik kapanis vakalarinda iist molar-molar arasi genislik miktari
tedavi Oncesi ve sonrasi degismemisken, alt molar-molar aras1 genislik azalmistir. Bu
sonuclara gore ortopedik iist gene genisletmesi posterior ¢capraz kapanisi olan 6n agik
kapanis vakalar1 i¢in ideal olabilir. Ayni sonuglar premolar-premolar arasi genislik

i¢in de bulunmustur.

Hsu (1998), palatal derinlik bakimindan acik kapanmis ve kontrol grubu
arasinda bir fark bulamamistir. Alt posterior dislerin, agik kapanis vakalarinda daha
bukkale dogru uprighting yaptig1 ve iist posterior dislerin inklinasyonlarinin kontrol
grubuyla farklilik géstermedigi not edilmistir.

Sonug¢ olarak, a¢ik kapanis vakalarinda genellikle posterior iist ¢ene arki

iskeletsel olarak dardir ve posterior alt cene arki dental olarak genislemistir.
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1.10. On A¢ik Kapams Malokliizyonunun Klinik Karakteristik Ozellikleri
Malokliizyonun siddetine bagl olarak birgok 6n acik kapanis formu vardir.
1.10.1. Pseudo A¢ik Kapanis

Bir overjet ile kombine olan, 1 mm.’den az ac¢ik kapanisin gorildigi

durumdur (Resim 1.1).

Resim 1.1. Pseudo acik kapanis
1.10.2. Basit Acik Kapanis

1 mm’den daha fazla agik kapamigin gorildigl, fakat arka dislerin

okliizyonda oldugu vakalardir (Resim 1.2).

Y
e

- _x_ : RN \&».. d
Resim 1.2. Basit agik kapanis
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1.10.3. Kompleks Ac¢ik Kapanis

Bir taraftaki premolar veya siit molarlara uzanan agik kapams olarak

tanimlanir (Resim 1.3).

Resim 1.3. Kompleks agik kapanis

1.10.4. Kompund (infantil) Acik Kapams

Molar dislerin dahil oldugu acik kapanistir (Resim 1.4).

Resim 1.4. Kompund agik kapanis
1.10.5. Iatrojenik A¢ik Kapams

Kapanig1 yiiksek alinmig bir aktivatdr, bir dil itimi aligkanligi ve kalici 6n
acik kapanisa neden olabilir. Posterior dislerin intriizyonu sirasinda 6zellikle siit
molarlar bdlgesinde bir arka acik kapanis olusturulabilir. Ust cene genisletme
tedavisinde bukkal segmentler lingual tiiberkiillerin elongasyonu ile asir1 sekilde
bukkale devrilebilir. Bu erken temaslar, etkili bir sekilde agik kapanis olusturabilir.
Agiz dis1 kuvvet ile iist birinci molarlarin distalizasyonu sirasinda molarlar siklikla
mezial tiiberkiillerinin elongasyonuyla asag1 ve geriye dogru egilirler. Bu da, agik

kapanis olusturan bir molar fulkrumu meydana getirir (Mitchell ve ark 2001).
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1.11. On Acik Kapams Malokliizyonu ve Konusma Performansi

Malokliizyon ve konusma performansi arasindaki iligski ile ilgili bir¢ok
arastirma vardir ve bu konuda kesin bir goriis yoktur. Ancak 6n acik kapanis bu
konuda istisnadir. Bu tip problemi olan hastalarda sesli ve sessiz harflerin

telafuzunda ¢esitli problemler vardir (Klechak ve ark 1976).

Herrington ve Breinholt (1963), 6n acik kapanig ile peltek konusma
arasindaki iliskiden s6z etmislerdir. Ayrica agik kapanisi olan hastalarda peltek
konusma not edilmis ancak, konusmadaki bozuklugun direk olarak acik kapanisin

siddeti yada overjet-overbite miktari ile ilgili olmadig1 rapor edilmistir.

Acik kapanista en ¢ok etkilenen harfler s, z, f ve v harfleridir (Klechak ve ark
1976).

Munim (1966), deformite ve defektif konusma arasinda bir iliski olup
olmadigin1 anlamak i¢in agik kapanisa sahip 17 ve normal okliizonlu 8 hastay1 klinik,
sefalometrik ve fonetik agidan incelemistir. Munim (1966), agik kapanisa sahip 17
hastadan 14’ilinde dil itimi oldugunu rapor etmistir. Dilin dinlenme pozisyonunda
gruplar arasinda bir fark bulunamamistir. Ancak agik kapanis grubunda, “S” harfinin
telafuzu sirasinda dilin ileri dogru hareket ettigi goézlemlenmistir. Acik kapanis

grubunda s, f, z, | ve r harflerinin telafuzunda bozukluk oldugu belirtilmistir.

1.12. On Acak Kapams Malokliizyonunda Tedavi Yéntemleri ve
Kullanilan Apareyler

Acik kapanig malokliizyonlarinin tedavileri, hastanin yasina, problemin
iskeletsel yada dental kokenli olusuna gore farklilik gostermektedir. Etyolojik

faktorler de incelenerek ¢esitli tedavi yontemleri kullanilabilir.
1.12.1. Siit Dislenme Doneminde Tedavi

Siit dislenme doneminde ortodontik miidahaleden ¢ok anomalinin
kendiliginden diizelmesi beklenmelidir. Uzun yiiz paternine sahip ve iist ¢genesinde
iskeletsel olarak uyumsuzlugun oldugu acik kapanis hastalarinda problemin spontan
olarak dilizelmesi ¢ok zordur. Tedaviye baslamak icin en ideal donem karigik
dislenme donemidir. Eger malokliizyon siit dislenme doneminde diizeltilirse, devam

eden biiylime degisikliklerinden dolayr geri doniis yasanabilmektedir. Karigik
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dislenme doneminde en 6nemli konu aligkanligin konusma terapisi yada hareketli
apareyler ile elimine edilmesidir. Aligkanlik elimine edildikten sonra hasta apareyi 3-

6 ay daha tagimalidir (Stuani ve ark 2005).

Zararli aligkanligi olan hastalara telkin ile bu aligkanligin biraktiriimasi
yoluna bagvurulmasi ilk segenek olmalidir. Ancak tiim yonlendirmelere ragmen
hasta, bu aligkanligin1 birakmiyorsa sabit veya hareketli aligkanlik kirict apareylerin
kullanilmas: uygun olacaktir (Resim 1.5 ve Resim 1.6). Bununla birlikte hem sabit
hem de hareketli bu tip apareylerin tedavisinde hasta kooperasyonu son derece

onemlidir.

Resim 1.6. Sabit aliskanlik kiric1 aparey

Eger on acik kapanis, anormal iskeletsel paterne sahip bir hastada
goriililyorsa anomalinin kendiliginden diizelme ihtimali yoktur. Béyle bir durumda
tedavi icin biiylime modifikasyonlarina basvurulmalidir. Fakat, bu tip tedavinin siit
dislenme doneminde yapilmasi dnerilmemektedir. Ciinkii aktif tedaviye ara verildigi
anda hemen iskeletsel yapir eski haline doner ve relaps goriiliir (Kaya ve Arman
2006).
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1.12.2. Erken Karisik Dislenme Doneminde Tedavi

Bu dénemde de genellikle siit dislenme doneminde oldugu gibi, yiiz iskeleti
oranlar1 diizglin oldugu halde zararli aligkanliklara bagli olarak 6n agik kapanis
goriiliir (Resim 1.7). Bu durumda, yine Oncelikle cocukla konusulup bu
aliskanliklarin zararli oldugu anlatilir ve yapmamasi gerektigine ikna edilir. Bunlar
ise yaramazsa siit dislenme doneminde anlatildig1 sekilde sabit veya hareketli bir

aliskanlik nleyici aparey takilabilir (Kaya ve Arman 2006).

Resim 1.7. Erken karisik dislenme doneminde goriilen 6n acik kapanis (Kaya
ve Arman 2006).

Cocuklarin %50’sinde bu apareyler takildiktan hemen sonra, %40’inda ise
birkag¢ hafta icinde aliskanlik terk edilir (Villa ve Cisneros 1997).

Bu uygulamalarin disinda, énemli bir burun tikanikligr olmadig1 halde agiz
solunumu yapan, zararli emme aligkanliklar1 veya dudak disfonksiyonu olan
cocuklarda, bu aligkanliklar1 6nleyebilmek ve dudaklarin diizgiin kapanabilmesini
saglamak amaciyla vestibuler screen apareyleri ile myofonksiyonel tedavi
uygulanabilir. Apareyi kullandig1 zamanlar hastadan alt ve {ist dudagi arasinda bir
parca kagit tutarak dudak kapama egzersizleri yapmas: istenir. Boylece anormal

perioral kas aktivitesinin diizeltilmesi amaglanir (Kaya ve Arman 2006).
1.12.3. Ge¢ Karisik Dislenme Doneminde Tedavi

Bu donemde zararli aligkanliklara bagli 6n agik kapanis goriilmedigi ve
aliskanlik birakildig1 halde kendiliginden diizelme gergeklesmeyeceginden dolay:
zararl aligkanliklar1 6nlemeye yonelik tedavi yontemleri tercih edilmez. Bu donemde
goriilen yutkunurken dil itmenin, 6n agik kapanis nedeni olmadig1 ve 6n acik kapanis

durumuna kars1 gelisen bir adaptasyon oldugu diisiiniilmektedir (Kaya ve Arman
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2006).

Hem gec¢ karisik dislenme hem de daimi dentisyondaki 6n acik kapanis

vakalarinin tedavileri i¢in birgok aparey kullanilmaktadir.
1.12.3.1. High-Pull Headgear

High-pull headgear, hiperdiverjant acik kapanis olgularinda siklikla tercih
edilen bir apareydir (Resim 1.8). Bunun nedeni iist ¢enenin sutural biiylimesini ve

dik yon dentoalveolar gelisimi engellemesidir (Firouz ve ark 1992).

Baumrind ve ark (1981), high-pull headgear kullanan hastalarda alt c¢ene

diizlem ag¢isinin arttigini ve kondiler biiyiimenin azaldigini1 bulmustur.

High-pull headgear ile kullanilan akrilik splintler iist molarlarin istenmeyen
tippingini 6nlemek icin biiylik bir ankraj iinitesi meydana getirir. Caldwell ve ark
(1984), maksillanin superior ve distale yer degistirmesiyle SNA agisinda azalma,
palatal diizlemde saat yoOniinde rotasyon ve iist molarlarda intriizyon oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica alt molar erupsiyonunun arttig1, alt ¢ene biiylimesinin azaldigi

ve SNB acisinin arttigini rapor etmislerdir.

Bazi arastirmacilar, agiz dis1 kuvvetlerin ¢gekme yoniiniin palatal ve okliizal
diizlemlere olan etkilerini aragtirmiglardir. Elde edilen sonuclara gore high-pull
headgear, iist molarlarin vertikal erupsiyonunu azaltmaktadir. Dentoalveolar bu
degisim, alt c¢enenin saat yOniinde rotasyonunu azaltmakta ve birgok vakada
mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasini saglamaktadir (Poulton 1967,

Kuhn 1968,Watson 1972).

Tek basina iist birinci molarlara high-pull headgear uygulanmasi ile diger tist
posterior dislerin erlipsiyonu engellenemez. Ancak high-pull headgear, akrilik bir
maksiller splintle uygulanirsa, vertikal yondeki kuvvet tiim {ist posterior dislere ve
dentoalveoler yapilara etkir. BoOylece iist c¢enenin hem iskeletsel hem dental

biliylimesinin vertikal yonde kontrolii saglanmis olur (Kaya ve Arman 2006).
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Resim 1.8. High pull headgear
1.12.3.2. Vertikal Cenelik

Vertikal c¢enelik, iskeletsel acik kapanisin erken fonksiyonel ortopedik
tedavisinde kullanilmaktadir (Resim 1.9). Vertikal c¢enelik, alt ¢enenin anterior
rotasyon yapmasint saglamaktadir. Sabit ortodontik apareyler ile, iskeletsel acgik
kapanisin fonksiyonel ortopedik tedavisinde ve fonksiyonel apareyler ile beraber
posterior dentoalveolar yapilar iizerindeki ¢igneme kaslarinin etkisini arttirmak
amaciyla tercih edilmektedir. Ayrica vertikal c¢enelik iskeletsel agik kapanislarin

tedavisinde tek basma da kullanilabilmektedir (Iscan ve ark 2002).

Arastirma sonuglarima gére mandibular diizlem acisini azalttigi, alt 6n yiiz
yiiksekliginin artmasini engelledigi, posterior dislerin eriipsiyonunu engelledigi ve

gonial ac1y1 azalttigi rapor edilmistir (Arat ve Iseri 1992).

Eren (1994), vertikal ¢eneligin tek basina kullanimi sonundaki etkisini
arastirmis, alt ¢ene diizlem acisinda azalma, {ist ¢genenin posterior rotasyonu, list yiiz
yiiksekliginde artig, total on ve alt yiiz yiiksekliklerinde artis ve overbite’ta artis

rapor etmistir.

Pearson (1991), vertikal ¢eneligi karisik ve daimi dislenme doneminde alt

¢ene diizlem agisini ve 6n yiiz yliksekligini azalmak i¢in kullanmistir.

Tedavi basarisi, arka yiiz yiiksekliginin artmasina baglidir. Cenelikler aym
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zamanda mandibular diizlem acisinin artmasini kontrol etmek i¢in RME ile birlikte
kullanilmaktadir. Vertikal c¢enelik, arka yiliz ylksekligini arttirarak, kondiler
bliylimeyi yeniden yonlendirerek ve gonial agry1 azaltarak alt c¢enenin seklini

degistirebilen bir apareydir (Majourau ve Nanda 1994).

Iscan ve ark (2002), yaptiklari calismada iskeletsel acik kapamisi dikey
cenelik kullanarak basarili bir sekilde tedavi etmis ve ¢eneligin, alt ¢ene arka

dentoalveolar bolgenin dik yon gelisimine engel oldugunu rapor etmislerdir.

Stuani ve ark (2005) vertikal ceneligin, agik kapanis malokliizyonlarinin
tedavisinde geleneksel ortodontik apareylerle birlikte basariyla kullanilan bir aparey
oldugunu ve ¢eneligin, artmis alt 6n yiiz yiliksekligini kontrol etmede ve posterior

dislerin ekstriize olmasini 6nlemede yardime1 oldugunu not etmistir.

Vertikal ceneligin alt ¢ene lizerine anterior rotasyon etkisi, alt birinci molar
intriizyonu ve alt ¢ene dentolaveolar bolgenin gelisiminin inhibisyonu sonucu

gerceklesmektedir (Iscan ve ark 2002).

»

Resim 1.9. Vertikal ¢enelik
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1.12.3.3. Posterior Bite Bloklar

Bite bloklar, dinlenme pozisyonunda interokliizal boslugu 3-4 mm i¢ine alan
fonksiyonel apareylerdir. Bu tedavi yaklasiminin, bukkal dentoalveolar yapilarin
yiiksekliklerini azaltmasiyla etkili oldugu ve bdylece alt ¢enenin asagi ve geriye

rotasyonunun engellendigi belirtilmektedir.

Bazi yazarlara gore biiyiime-gelisim bitmeden 6nce en etkili tedavi yontemi

posterior bite bloklardir (Kuster ve Ingervall 1992, Iscan ve Sarisoy 1997).

Iskeletsel agik kapanisin tedavisinde kullanilan 2 tip bite blok vardir:

1. Hareketli yaylh bite bloklar (Resim 1.10)
2. Magnetli bite bloklar (Resim 1.11)

Resim 1.10. Yayl1 bite blok (Kuster ve Ingervall 1992).

33



Resim 1.11. Magnetli bite blok (Kuster ve Ingervall 1992).

Magnetli bite bloklarin yayl bite bloklara gore 2 kat daha fazla etkili oldugu
rapor edilmistir. Overbite’ta magnetlerde 3 mm ye kars1 yayl bite blokta 1,3 mm

gelisim gozlemlendigi belirtilmistir (Kuster ve Ingervall 1992).

Tedavide basarmin molarlarda intriizyon, kesicilerde ekstriizyonun
gozlemlenmesine bagli, alt ¢enenin One rotasyon yapmasiyla saglandigi rapor
edilmigstir. Bite bloklarin 6zellikle highpull headgear ile birlikte kullanildiginda daha
da etkili oldugu literatiirde belirtilmistir (Galleto ve ark 1990).

McNamara (1977), bite bloklardan en ¢ok {ist ¢ene kompleksinin etkilendigi

sonucuna varmistir.

Kalra ve Burstone (1989), sabit manyetik bite bloklar1 degerlendirmisler ve
artmis alt ¢ene uzunlugu, fasiyal konveksitede azalma, alt ve iist molarlarda
gomiilme, overjette artis ve alt ¢ene diizlem agisinda ve Y aksinda az miktarda

azalma rapor etmislerdir.

1.12.3.4. Aktif Vertikal Diizenleyici

Aktif vertikal diizenleyici (AVD), arka bolge dislerini resiprokal kuvvetlerle
intriize etmek amaciyla kullanilan sabit yada hareketli bir apareydir (Resim 1.12).
Giinlimiizde kullanilan bite blok tedavisinin bir versiyonudur. Apareyde arka disleri
intriize etmek i¢in akriligin i¢ine gomiilmiis somarium kobalt magnetleri

kullanilmaktadir. Aparey kullanimi ile alt ¢enenin otorotasyonu saglanarak, agik
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kapanis1 kapatmak hedeflenmektedir. Magnetik kuvvetlerin, statik bite blok

apareylerin olusturdugu kuvvetlerden daha iistiin oldugu diisiiniilmektedir (Dellinger

1986).

Resim 1.12. Aktif vertikal diizenleyici

Hastalara apareyi miimkiin olduk¢a ¢ok kullanmalari tavsiye edilir. Apareyin
maksimum kullanilmasi ile en ideal sonuclar elde edilebilmektedir. Ancak giinde 12
saat kullanim ile kabul edilebilir sonuclarin elde edilecegi belirtilmektedir.
Problemin siddetine bagli olarak, agik kapanislar birka¢ ayda kapatilmaktadir. Hem
cocuklarda hem de erigkinlerde aparey ile basarili sonuglar elde edilmesine ragmen,
biliylime-gelisim doénemindeki c¢ocuklarda erigkinlere gore daha hizli sonuglar
alinmaktadir. Bu aparey, iskeletsel acik kapanis tedavisine bir alternatif olarak

gorlilmektedir (Richard ve Beane 1999).
1.12.3.5. Fonksiyonel Apareyler

Sadece iskeletsel bozukluktan degil ayn1 zamanda orofasiyal kaslarin postural
aktivitesindeki bozukluktan kaynaklanan agik kapanislarin tedavisinde fonksiyonel

apareylerden yararlanilabilir (Frankel ve Frankel 1983).

Iskeletsel acik kapanisin tedavisinde kullanilan Frankel 4 apareyi ile yumusak
dokular egitilerek anomali diizeltilmektedir (Resim 1.13) (Frankel ve Frankel 1983).

Bazi goriislere gore fonksiyonel diizenleyici aparey (Frankel 4) dentoalveolar
yapilar1 degistirmekte etkiliyken, iskeletsel yapilar lizerine 6nemli bir etkisi yoktur

(Haydar ve Enacar 1992).
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Resim 1.13. Frankel apareyi
Iskeletsel agik kapamishi ve tedavi edilmemis iskeletsel acik kapanisa sahip
bireylerden olusan kontrol grubunun karsilastirildigi ¢aligmalara gore, iist ve alt
kesici diglerin vertikal erupsiyonu ve lst kesici dislerin retraksiyonundan dolay: agik
kapanisin tedavi edilen grupta anlamli derecede azaldigi not edilmistir. Yapilan
baska bir ¢alismada da, alt ¢cenenin geriye ve asagi rotasyon yaptig: iskeletsel agik
kapanis vakalarinda Frankel 4 apareyiyle basarili sonuglar elde edildigi ve alt

¢enenin yukari ve ileri yonde rotasyon yapmasi saglandig: rapor edilmistir (Erbay ve
ark 1995).

Balters tarafindan gelistirilen bionator apareyi, bir etyolojik faktdr olarak
kabul edilen dili, anomalinin olugsmasina neden oldugu bdlgeden uzaklastirarak 6n

acik kapanis tedavisinde kullanilmaktadir (Resim 1.14).

Resim 1.14. Bionator

Weinback ve Smith (1992) tarafindan yapilmis retrospektif calismada,

bionatoriin klinik etkileri incelenmistir. Hastalarin ¢ogunda yiiz yiiksekliginin
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azaldigr ve acik kapanigin ortalama 1,3 mm kapandigi not edilmistir. Aparey
kullanima ile iist molarlarin erupsiyonunun engellendigi, alt molarlarin da bu etkiye
az da olsa maruz kaldig1 belirtilmistir. Daha uzun siire fonksiyonel aparey kullanimi1
daha fazla degisimlerin elde edilmesini saglamaktadir. Tedavi sirasinda headgear
kullaniminin 6nemli bir etkisinin olmadig: literatiirde gecmektedir. Sonug¢ olarak
bionator, biiyiime-gelisim donemindeki hastalar i¢in yararli bir aparey olarak

kullanilmaktadir.
1.12.3.6. Thurow Apareyi

Thurow apareyi, premolarlar siirmeden 6nce high-pull headgear ile beraber
kullanilir (Resim 1.15). Gilinde 12 saat kullanilmasi Onerilmektedir. Bu apareyin
kullanilmasimin amaci, posterior bolgenin vertikal gelisimini Onleyecek iist ¢cenede
ortopedik etki meydana getirerek on agik kapanisi tedavi etmektir. Apareyin akrilik
kisimlar iist siit molarlar1 ve daimi molarlar1 ve siit kaninleri i¢ine almali, keserler
pas gecilmelidir. Bir ekspansiyon vidasi palatinal kisma yerlestirilebilir. Apareyin
cekme yonii maksillanin direng merkezinden gegecek sekilde ayarlanmalidir

(Thurow 1975, Stuani ve ark 2005).

Resim 1.15. Thurow apareyi (Stuani ve ark 2005)
1.12.3.7. Elastik Aktivator (Stockfisch Kinetor)

Kinetor, vestibul ark ve lateral okliizal bolgede degistirilebilir lastik tiipler
olmak tizere 2 par¢adan olusmaktadir. Yutkunma ve ¢igneme hareketleriyle lastik
tiipler vertikal yonde posterior digleri gdomiicii kuvvetler olusturmaktadir (Resim

1.16) (Stellzig ve ark 1999).
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M,, .
Resim 1.16. Elastik aktivator (Stellzig ve ark 1999).

Elastik aktivatoriin avantajlari:

1. Yapiminin kolay olmasi
2. Elastik tiiplerin yerlestirilmesinin kolay olmas1
3. Orofasiyal kas sisteminin ortopedik jimnastik hareketleriyle

stimiilasyonu (myofonksiyonel tedavi)

4. Dogal ¢igneme uyumunun gelistirilmesini saglamasi. Geleneksel
akrilikten rijit fonksiyonel apareylerin aksine elastik posterior bite bloklar kas
hareketlerini devamli stimiile etmektedirler. Boylece gdmme etkisi yapan kuvvetler

artarak periodonsiyumdan arka bolge dislerine iletilmektedir.
5. Mevcut olan kétii aligkanliklarin elimine edilmesi
6. Erken ortodontik tedavinin miimkiin kilinmasi
7. Apareyin headgear yada sabit bir apareyle beraber kullanilmasi
8. Retansiyon apareyi olarak kullanilabilmesi.

1.12.3.8. Hizh Molar Intriizyon Apareyi

Apareyde 1. molarlarin iizerinde 2 adet elastik modiil vardir. Hasta agzim
kapattiginda modiiller esner ve her iki tarafta da 800 gr’lik bir intriizif kuvvet olusur
(Sekil 1.10). Kuvvet birinci hafta sonunda 450 gr’a, ikinci hafta sonunda da 250 gr’a
diiser. Ciinkii, molarlar tizerindeki intriizif kuvvet bir moment olusturmakta ve
kronlarin bukkale tipping yapmasina neden olmaktadir. Hizli molar intriizyon
apareyi, lingual arklar ile beraber kullanilmaktadir. Ortalama tedavi siiresi 4-5 aydir.
Hasta kooperasyonuna ve cerrahi islemlere ihtiyag¢ duyulmamasi apareyin

avantajidir.
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Sekil 1.10. Hizli molar intriizyon apareyi (Carano ve ark 2005).

Molarlar intriize edildiginde, alt ¢ene ileri ve yukar: rotasyon yapmis olur ve
bite kapanir, yiiz yiiksekligi ve alt ¢cene diizlem agis1 azalir ve 6n dislerin ekstriize
edilmesine gerek kalmaz. Vertikal iskeletsel boyutun azaltilmasiyla ¢enenin gelisimi
saglanmis olur. Bu yaklasim smif I ve siif II iskeletsel acik kapanis vakalari icin
uygunken sinif III hastalar i¢in 6nerilmemektedir. Hizli molar intriizyon apareyi ile

siif III vakalarinin prognozu daha da kotii olmaktadir (Carano ve ark 2005).

1.12.3.9. Lip Seal Egzersizleri

Iskeletsel acik kapanista dudak uzunlugu ve alt yiiz yiiksekligi arasindaki dik
yon oranlar1 anormaldir ve anterior oral seal sadece alt dudagin mental kas kasilmasi
sayesinde saglanabilir. Zayif postural hareketlerden kaynaklanan dudak yetersizligi
lip seal egzersizleriyle tedavi edilebilirler. Orbicularis oris kaslarinin fonksiyonu

sayesinde lip seal saglandig1 belirtilmistir (Frankel 1980).

Lip seal egzersizleri ile anterior oral seali saglayan orbikularis oris kas1 daha
aktif hale getirilmis olur. Egzersizler giinde toplam 1 saat bir disk yardimiyla

dudaklarin birlestirilmesi seklinde gergeklestirilir (Sankey ve ark 2000).

Vestibuler shieldler ile yapilan lip seal egzersizleri fonksiyonel ortamlarda
degisikliklere neden olmakta ve orofasiyal kompleksin postural sistem aginda
zincirleme adaptif degisimler meydana gelmektedir. Fonksiyonel ortopedi ve lip seal
yontemlerinin en zor kismi hasta kooperasyonudur ve bu sorun sadece diizgiin
psikolojik yonlendirmeyle ¢oziilebilir. Estetik olarak kabul edilmesi zor olan yiiz

gorlinlimii ¢ocuk ve aile i¢cin motive edici bir unsur olabilir (Frankel 1980).
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1.12.3.10. Kas Egzersizleri

Cigneme kas1 egzersizleri, iskeletsel acik kapanisin tedavisinde diger bir
yaklagim olarak kabul edilmektedir. Uzun yiiz morfolojisine sahip bireylerin zayif

cigneme kaslarina sahip olduklar1 bilinmektedir (Ingervall ve Helkimo 1978).

Iskeletsel agik kapanisa sahip ¢ocuklarda &zel tipte sert sakiz ile kas
egzersizleri, ¢igneme kaslarinin giiclinii arttirdig1 gériilmiistiir. Bu da, alt cenenin 6ne
rotasyonuyla acik kapanisin kapatilmasini saglamaktadir (Ingervall ve Bitsanis

1987).

Karisik dislenme doneminde high-pull headgear ile beraber izometrik
egzersiz kombinasyonu otorotasyonu kolaylagtirmakta, ANB agisin1 azaltmakta ve
gonial acimin kapanmasim1 saglamaktadir. Egzersizlerin, ¢igneme kaslarinm
giiclendirmemesine ragmen artmis vertikal biliylime paternini azaltmada yiiz

morfolojisi lizerinde olumlu etkileri vardir (English ve Olfert 2005).

Egzersizlerin hem iskeletsel agik kapanislar (ortopedik etki) hem de dissel
acik kapamslar (ortodontik etki) iizerine yararl etkileri vardir. Idiopatik kondiler
rezorpsiyon yada romatoid artrit gibi etyolojik faktdrlerin kondili etkiledigi
durumlarda egzersizlerin acik kapanis iizerine olumlu etkileri olmayabilir. Ayrica
primer siirme hatasindan kaynaklanan agik kapanislarda da egzersizlerin bir faydasi
olmamaktadir. Egzersizlerin temporo mandibular eklem {izerine herhangi bir zararh

etkisi rapor edilmemistir (English ve Olfert 2005).

1.12.3.11. Glossektomi

Biiyiik dil anomalisi veya makroglossi, genellikle 6n ac¢ik kapanisin bir etkeni
olarak tamimlanir. Dil normal boyutlarda olmasina ragmen anormal fonksiyon
icerisindeyse, acik kapamis gozlemlenebilir. Acik kapanisin  kapatilmasi, dil
adaptasyonun saglanmasma ve dil itiminin Oniine gecilmesine baglidir. Bununla
birlikte, dil ile oral kavite arasinda boyutsal bir uyusmazlik varsa, o zaman en iyi

yaklagim parsiyel glossektomi islemleri denilen cerrahi yontemlerle dilin boyutlarini

kiigiiltmek olacaktir (Ingervall ve Schmoker 1990, Frohlich ve ark 1993).

Glossektomi islemleri Avrupa’da, A.B.D. ve Japonya’ya gore daha sik
yapilmaktadir. Bunun nedeni bilinmemektedir, fakat A.B.D. ve Japonya’daki bir¢ok
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cerrah acik kapanis tedavisi sonrasi yeni fonksiyonel pozisyona adapte olacagina

inanmaktadirlar (Deguchi 1993).

Bununla birlikte, gercek makroglossi vakalarinin agik kapanisin prognozunda

ve stabilitesinde bu prosediirle garanti altina alinacagi unutulmamalidir.
1.12.4. Daimi Dentisyonda Tedavi

Yukarida anlatilan tedavi yontemleri ayni zamanda daimi dentisyonda da
uygulanabilmektedir. Bu tedavi yontemlerine ek olarak daimi dentisyonda 6n agik
kapanis malokliizyonunu tedavi etmek i¢in kullanilan diger tedavi secenekleri

asagida anlatilmaktadir.
1.12.4.1. Dis Cekimi

Molarlarin ¢ekiminin endike oldugu durumlar (giiriik, erken temas, prematur
kontak gibi), yiiz yliksekligini azaltmada ¢ok etkili olabilir. 3. molarlarin okliizyonda
kullanilabilecek olmasi énemli bir unsurdur. En sondaki molarlarin mezial hareketi
alt ¢cenenin ileri ve yukar1 rotasyon yapmasina izin verecektir. Molarlarin 1 mm
vertikal olarak intriize edilmesi, alt ¢enenin saat yiiniiniin tersine rotasyon yapmasina

ve bite’in yaklasik 3 mm kapanmasina neden oldugu diisiintilmektedir (Kuhn 1968).

Iskeletsel acik kapanisa sahip bir hastanin tedavisi i¢in klinisyenin tedavi
prensiplerini iyi bilmesi gerekir. Temel kural, yiiz yiiksekliginin artisindan yada arka
dislerin ektriizyonundan kaginmaktir. Arklar1 seviyelemek uygun degildir; Spee
egrisinin korunmasi veya olusturulmasi arzu edilir. Ark teli takildiginda ekstriizyon
olusturacagindan dolayr 2. molarlarin bantlanmasi1 yada tiip yapistirilmasindan
kagmilmas1 gerekmektedir. Eger 2. molarlar bantlananacaksa, molar bant yada
tiipleri klinik kuronun okliizal 1/3’ne yapistirilmali yada ark teline gingivalde

basamak yapacak sekilde biikiim verilmelidir (Pearson 1996).

Uyumlu bir fasiyal profil elde etmek icin anterior disler retrakte edilmeli,
posterior dislerin uprightingi saglanmali ve anterior disler ekstriize edilmelidir. Bu
nedenle premolar ¢ekimi tedavi segenegi olarak diisiiniilmelidir. Posterior dislerin

meziale tippingi premolar ¢ekimi ile kolaylikla meydana gelebilmektedir

(Kiigiikkeles ve ark 1999).
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1.12.4.2. Ekstriizyon Arki

Bir dis vertikal olarak alveolar yapilarin icinde hareket ettiginde neler
olmaktadir? Agik kapanis kapatilirken dis hareketi alveolar yapilar ile beraber mi
gergeklesir yoksa disin klinik kuronunun uzatilmasiyla mi gergeklesir? Yapilan
caligmalara gore, dis intrlize yada ekstriize olsun, vertikal hareketlerle disle beraber
alveolar yapilarda ve gingival dokularda da degisiklikler meydana gelmektedir

(Kozlovsky ve Lieberman 1988).

Bir ekstriizyon arki bazen segmental olarak ve c¢ogunlukla da gomiilii

kaninlerin siirdiiriilmesi i¢in kullanilmaktadir (Lindauer ve Isaacson 1995).

Ekstriizyon arki anterior open bite’lar1 kapatmada ¢ok yeterli ve etkilidir.
Ektriizyon arkinin biyomekanigi oldukga basittir. Ekstriizyon arki ortodontiste hasta

kooperasyonu olmadan tedavi etme imkan1 vermektedir.

1.12.4.2.A. Molarlarda Hareket

Sekil 1.11°de ekstriizyon arkinin etkisi, iki boyutlu olarak gosterilmektedir.
Ekstriizyon arkinin anterior ucu kesici dislere baglandiginda molarlar rotasyona
ugrama egilimindedirler. Bu kuvvet c¢ifti molarin kronunu meziale, kokiinii distale

dogru hareket ettirir. Burada bir denge mevcuttur.

Sekil 1.11 (Isaacson ve Lindauer 2001).

Telin anterior ucu kesici disleri ekstriize etmek isterken arka kismi1 molarlari
intriize etmek istemektedir (Sekil 1.12). Bu 2 kuvvet esittir ve zit yonliidiir (Isaacson

ve Lindauer 2001).
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Sekil 1.12 (Isaacson ve Lindauer 2001).
1.12.4.2.B. Keserlerde Hareket

Ekstriizyon tek bir disi yada bir dis grubunu igine alabilir. Bir grup dis
ekstriize edilecegi zaman anterior dislerde daha rijit arklar kullanilabilir. Eger
ekstriizyon arki segment haline getirilmis anterior dislere baglanirsa keser braketleri
diger dislerden farkli seviyede konumlanmis olacaktir. Ekstriizyon arki, continuous

Ni-Ti tele baglanirsa keserlerin braket yiikseklikleri daha iyi korunmus olacaktir.

Keserler linguale yatirilmak isteniyorsa; uygulanacak kuvvet keserlerin
diren¢ merkezinin yakinindan ge¢melidir. Kuvvet laterallerden uygulanirsa kuvvet
diren¢ merkezinden uzaklagsmakta ve keserlerin linguale tippingi azalmaktadir (Sekil

1.13) (Isaacson ve Lindauer 2001).

Sekil 1.13 (Isaacson ve Lindauer 2001).

1.12.4.3. Multiloop Edgewise Ark Teli Teknigi

Cerrahi miidahalelerden yararlanmadan, bazi agik kapanislarin tedavisinde

MEAT’den basarili bir sekilde yararlanilabilmektedir. (Kim 1987, Goto ve ark 1994,
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Chang ve Moon 1999). Kim (1987) tarafindan gelistirilen bu teknikte, 0,016x0,022
in¢ paslanmaz celik ark teli ile agir anterior elastiklerin kombine kullanimi ile molar

intriizyonu ve keser ekstriizyonunu saglamakta ve agik kapanis tedavi edilmektedir

(Sekil 1.14).

MULTILOOP EDGEWISE ARCH-WIRE
UPPER

89mm. 7-8am. 5-6mm. 7-8 om. 7-8 mm.
1

L ' S ammna e ¢ 5 nm.
e reee- ) e s e
7 6 5 4 3 2 1 1 23 45 6¢% 7

.016 x .022 vire 0. -

MULTILOOP EDGEWISE ARCH-WIRE
LOWER

0.5 mm.
7 6 5 4 3 2112 3 4 5 647

%b%&% 2.5 .:’dc’ﬁe—_%’%é

8-9 mm. 6-7 wm. 4-5 mm. 6-7 mm. 7-8 mm.

.016 x .022 wire

Sekil 1.14 Kim (1987).

Bu teknikte, multiloop gable biikiim ark teli ve kanin bolgesinde vertikal
elastikler kullanilmaktadir. Bu teknigin hedefi okliizal diizlem egimini diizeltmek,
dudak hattiyla uyumlu olacak sekilde {ist kesici disleri diizeltmek ve posterior
dislerin aksiyal inklinasyonlarini upright etmektir (Kim 1987).

Chang ve Moon (1999), MEAT nin ag¢ik kapanish hastalarda yapmis oldugu
yapisal degisiklikleri incelemisler ve acik kapanisa sahip olmayan bireylerle
sonuglar1 karsilastirmislardir. Bu teknikte, alt ve iist 6n dentoalveolar yiikseklikler
artmaktdir. Ust arka dentoalveolar yiiksekliklerde bir degisim not edilmemistir. Alt
arka dentoalveolar yiikseklikler anlamli miktarda azalmistir. Olgiimler, biitiin
dentisyonun distale hareket ettigine isaret etmektedir. Keserler arasi agida anlamli
derecede artis gozlemlenmistir. MEAT 1n iskeletsel paterne etkisi minimaldir. Acik
kapaniglar, okliizal diizlem degistirilerek ve arka dislerin distale uprighting’i ile
diizeltilmektedirler. Bu tedavi yontemiyle sadece arka dislerin ekstriizyonu
engellenmemekte aynm1 zamanda da Ozellikle alt arka bolge dislerini intriize
etmektedir. MEAT teknigi ile tedavi degisiklikleri genellikle dentoalveolar bdlgede
meydana gelmekte ve dogal dentoalveolar kompanzasyon mekanizmasi ile biiyiik
benzerlik gostermektedir. MEAT ile ©6n bolge dislerinde ekstriizyon ¢ok
gorlilmemektedir. Bu da, tedavi Oncesi dentoalveolar yiiksekligi asir1 yada normal

olan bireyler i¢in olumludur.
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Multiloop edgewise ark teli mekanikleri ve intermaksiller elastikler,
genellikle posterior dislerin ekstriizyonunu saglarlar. Ancak bu, alt ¢ene diizlemini
acmakta ve yliz profilini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle, posterior
dislerin vertikal kontrolii agik kapanis tedavisinde ¢ok oOnemli bir konudur
(Yamaguchi ve Nanda 1991).

Kiigiikkeles ve ark (1999), Kim’in teknigini multiloop gable biikiimler yerine
0,016x0,022 inch ustte arttirilmig speeli, altta tersine speeli nikel titanyum ark telleri
ve kaninler bolgesinde intermaksiller elastikler kullanarak modifiye etmislerdir
(Resim 1.17). Alt ve st nikel titanyum arklarin uygulamasinin, multilooplarla
karsilagtirildiginda daha basit ve daha hijyenik oldugu, hasta koltugunda harcanan
zamanin azaldigit ve yumusak dokularin daha az tahris oldugu belirtilmistir.
Kiigiikkeles ve ark (1999), multiloop edgewise ark sistemi ile yapilan tedavilerle

benzer sonuglar elde etmiglerdir.

Resim 1.17. Kiigiikkeles ve ark (1999).

1.12.4.4. implantlar, Miniplaklar ve Mikrovidalar

Iskeletsel agik kapamisin diizeltilmesi sirasinda amag, overbite’1 arttirmak
oldugundan arka bolge dislerinin intriize edilmesi bite’in kapatilmasi i¢in ideal bir
yontemdir. Molarlarin iizerine gelen bir gomiicii etki, baska bolgeye ekstriize edici

kuvvet geldiginde meydana gelmektedir (Shellhart ve ark 1996).

Ekstriizyon gibi ankraj iinitesinin istenmeyen hareketleri, alt ¢cenenin geriye
ve asagl rotasyonuna ve boOylece de arzu edilmeyen tedavi sonuglariyla
karsilasilmasina neden olmaktadir. implantlar, minividalar, mikrovidalar ve zigoma

ankrajlar1 iskeletsel agik kapanis vakalarinda tatmin edici ankraj kaynaklaridir. Agik
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kapanis malokliizyonlarinda arka bolge dislerinin ekstriizyonunu onlemek icin
intriizyon mekanikleriyle beraber osteointegre implantlar basarili bir sekilde

kullanilmaktadir (Prosterman ve ark 1995).

Ayrica, tek dis implantlar ve gecici olarak iist veya alt ¢eneye implante
edilmis iskeletsel ankraj sistemi olarak kullanilan titanyum mini plaklar ankraj
kaynag1 olarak kullanilmaktadir. Birinci ve ikinci molarlarin apikal bolgelerinde
bukkal kortikal kemige implante edilen titanyum mini implantlar ile 3 ile 5 mm
arasinda intriizyon saglanabildigi ve okliizal diizlemde saat yoniiniin tersine rotasyon
goriildiigii rapor edilmistir. Iskeletsel agik kapanisin tedavisinde kullanilan iskeletsel
ankraj sisteminin etkili bir biyomekanik sistem oldugu ve yan etkilerinin ¢ok az

oldugu konusunda literatiirde arastirmalar mevcuttur (Umemori ve Sugawara 1998).

Mikrovidalar, iist ¢cenede 1. ve 2. molarlar arasina yerlestirilip anterior
retraksiyon icin ankraj kaynagi olmakta ve posterior dislerin intriizyonunun elde
edilmesini saglayabilmektedir. Alt ¢enede, 1. ve 2. molarlar arasia yerlestirilen
mikrovidalar ile de molarlarin uprightingi i¢in ankraj saglanmakta ve bosluk
kapatilirken meziale tippinge karsi kuvvet olusturulmaktadir (Sekil 1.15) (Park ve
ark 2004).

Sekil 1.15 (Park ve ark 2004).

Ayrica mikrovidalarin kullanimi ile molarlarin ekstriize olmasina neden olan
intermaksiller elastik kullanimi elimine edilmekte ve klinisyenlerin alt cene

diizlemini kapatma sanslar1 artmaktadir. Bdylece SNB agis1 artarak profil

diizeltilebilmektedir (Park ve ark 2004).
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Son zamanlarda osteointegre titanyum implantlar ve mini plaklar gibi
biyolojik uyumu iyi olan medikal materyallerin gelistirilmesiyle, bu malzemeler
ortognatik cerrahi operasyonlarinda rijit fiksasyon amaciyla kullanilmaktadirlar
(Sekil 1.16). Bu uygulamalar sayesinde titanyum mini plaklarin dis hareketleri i¢in
1yi bir ankraj kaynagi olarak da kullanilmasi miimkiin olmustur. Ortognatik cerrahi
yontemlerinin uygulanmadigi iskeletsel agik kapanis tedavilerinde molarlarin
gomiilmesi gerekmektedir. Ancak, bu islem olduk¢a zordur, c¢ilinkii molarlarin
gomiilmesi i¢in gerekli ankraj sistemini olusturmak kolay olmamaktadir (Umemori

ve ark 1998).

Titanium miniplate

Sekil 1.16. Titanyum miniplak (Umemori ve ark 1998).

Melsen ve ark (1998), De Clerck ve ark (2002), Erverdi ve ark (2002) ve
Sherwood ve ark (2002), maksiller posterior ankraj ve posterior segmentin

gomiilerek on agik kapanis tedavisi i¢in zigomatik ankraji rapor etmislerdir. (Resim
1.18).

Resim 1.18. Zigomatik ankraj (Erverdi ve ark 2002).
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1.12.4.5. Ortodontik ve Ortognatik Tedavi Yontemleri

Siddetli iskeletsel sorunlarin ortodontik kamuflaj yoluyla diizeltilmesi hem
cok zordur hem de fizyolojik sinirlar zorlandigi i¢in relaps olasiligi artmaktadir. Son
yillarda, biiylime ve gelisim siirecinin sonuna gelmis, artmis vertikal yiiz boyutlarina
sahip, agir iskeletsel on agik kapanis vakalarin tedavisinde ortognatik cerrahi sik

kullanilir hale gelmistir (Kaya ve Arman 2006).

Ust ¢enedeki artmis vertikal boyutu diizeltmek icin LeFort 1 osteotomisi ile
iist cene yukariya tasinarak total yliz uzunlugu azaltilip ve alt ¢eneye yukari one
dogru rotasyon yaptirilir. Ust ¢enenin gomiildiigii ameliyatlarda relaps pek gériilmez
ve yeni postural durum ve okliizal iliskilere karsi néromuskuler adaptasyon gelisir.
Aragtiricilar  iskeletsel O6n acik kapanis malokliizyonlarinin cerrahi olarak
diizeltilmesinde alt g¢eneye One yukar1 rotasyon yaptirmak igin {ist g¢enenin
posteriorunun cerrahi olarak intriize edilmesi yerine bu yontemin alternatif olarak

kullanilabilecegini ve daha estetik sonuclar elde edilecegini belirtmislerdir.

Uzun yiiz paternine sahip iskeletsel acik kapamis hastalarinda vertikal
yiiksekligi ¢ok artmis olan alt ¢ene anterior segment, anterior segmental cerrahilerle
kisaltilabilir. Ancak alt ¢eneye inferior border osteotomisi yaparak g¢ene ucunun

vertikal yiiksekliginin diisiiriilmesi daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir (Kaya ve

Arman 20006).
1.13. On Acik Kapams Tedavileri Sonrasi Stabilite ve Relaps

Biitiin ortodontistler, 6n agik kapanis tedavileri ve tedavi sonrasi retansiyon
konusunda bir¢cok zorlukla karsilasmaktadir. Ortodonti literatiiriinde olumlu tedavi
sonuclarinin rapor edildigi birgok vaka sunumu ve caligsmalar yer almaktadir. Bu
bilgiler ¢ok yararlidir, fakat agik kapanis tedavisinin basaris1 uzun donem stabiliteye

bakilarak anlasilmaktadir.

Her ne kadar bir¢cok vaka raporunda agik kapanis tedavilerinin ¢ok iyi tedavi
edildigi belirtilse de agik kapanis tedavisinin uzun donem stabilitesini gdsteren

calisma bulunmamaktadir.

Acik kapanisin siit veya karisik dislenme donemindeki tedavisi, erken

donemde spontan diizelmenin de yardimiyla tedavi sonrasi en az relaps sonuglariyla
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kasilagilmasini saglamaktadir. Ancak erken tedavi yaklasimlari Down sendromu,
diger kalitimsal veya konjenital problemlerden dolay1 basarili olamayabilir. Diger
taraftan daimi dentisyonda ag¢ik kapanislarin ortognatik cerrahi yontemlerle tedavisi

sonunda daha stabil bir durum elde edilebilmektedir (Janson ve ark 2003).

Lopez-Gavito ve ark (1985), en az 9 yasinda olan hastalarin (Sabit
mekaniklerin ve headgearin kullanildigl) ortodontik tedavi stabilitelerini ve
retansiyon apareyinin birakilmasindan sonraki 6 aylik donemi degerlendirmislerdir.
Bu geriye doniik vakalar serisinde, Lopez-Gavito ve ark, vakalarin % 35’ inde relaps
goriildiigiinii rapor etmislerdir. Bu relaps sefalometrik olarak alt keserin ucundan en
yakin sert dokuya alt keserin uzun ekseni boyunca Olciilerek uzakligin 3 mm’ den

fazla olmasina gore tanimlanmistir.

Katsaros ve Berg (1993), 6n ac¢ik kapanis tedavisi géren hastalarin %75’inde

en az 1 yillik tedavi sonrasi donemde stabil durumun korundugunu belirtmislerdir.

Dil posturu adaptasyonunun tamamlanmamis olmasi, tedavi sonrasi tekrar
acik kapanisin olugsmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle myofonksiyonel tedavi,
tedavi sonrasi anormal dil posturunun elimine edilmesine yardimci olmaktadir

(Janson ve ark 2003).

Dil itimi gibi dilin anormal pozisyonlar1 6n agik kapanislarin devam etmesine
neden olmaktadir. Bu aligkanliklar ortadan kaldirilmadan yapilan biitiin agik kapanis
tedavileri relapsla sonuglanacaktir. Alexander (1999), dil egzersizlerini giinde 10 set
olarak 3 defa tekrarlanacak sekilde yapilmasi gerektigini Onermistir. Dil
egzersizlerini 3 asamali olarak tanimlamistir. 1. adim tiikiiriigiin agizda biriktirilmesi,
2. adim tikiiriigiin disler arasinda sikistirilip kaslarin aktive edilmesi ve 3. adimda
yutkunma hareketinin yapilmasidir. Kaslarin bu sekilde yoOnlendirilmesi agik

kapanisin uzun donem stabilitesinin saglanmasinda son derece 6nemlidir.

Kim ve ark (2000), acik kapanis malokliizyonlarin ortodontik olarak
tedavisinin multiloop edge-wise ark teli teknigi ile stabil olacagini rapor etmistir.
Yaptiklart bir calismada multiloop edge-wise ark teli teknigi ile 55 acik kapanis
hastasin1 tedavi etmis ve bu vakalarin 27’sinin 2 yillik takip donemine ait final
kayitlarin1 almislardir. Bilyiime-gelisim donemindeki hastalarin (n=17) hepsinde

tedavi sonunda pozitif overbite elde edilmis ve 2 yillik takip sonunda % 6’sinda
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relaps goriildiigli rapor edilmistir. Erigkin hastalarda ise (n=10) hepsinde tedavi
sonunda pozitif overbite elde edilmis ve 2 yillik takip sonunda % 10’unda relaps
goriildiigii rapor edilmistir. Toplam relaps orani1 %7 olarak belirtilmistir. Bu sonuglar
iimit vericidir fakat hasta se¢im kriterleri ve hasta takiplerinin iyi yapilamamas1 goz
oniinde bulundurulmalidir.

Benzer sekilde Kiiciikkeles ve ark (1999), nikel titanyum teller ile Kim’in

kullandig1 teknigi uygulamislar ve stabil sonuclar elde etmislerdir.

Kot aliskanliklart olmayan tedavi edilmis agik kapanis hastalarinda en
biiylik relaps nedeni posterior dislerde goriilen ektriizyondur. Vertikal biiylime ve
posterior dislerin erupsiyonu 20’ 1i yaslara kadar devam edebilir ve bu da agik
kapanis egilimini arttirmaktadir. Bu nedenle agik kapanis hastalarinda retansiyon
uzun donemde devam etmeli ve posterior dislerin hareketleri devamli kontrol altinda

olmalidir (Kiigiikkeles ve ark 1999).

Nemeth ve Isaacson (1974), 13 relaps goriilmiis a¢ik kapamis vakasini
incelemisler ve bu vakalar1 13 relaps goriilmiis derin kapamis vakalariyla
karsilagtirmiglardir. Tedavi sonrasit gelisimden kaynaklanan alt c¢enenin arkaya
rotasyonunun, agik kapanis tedavisinde relaps goriilmesinin 6nemli bir faktor

oldugunu belirtmislerdir.

Miethke ve Fischer (1987), hareketli apareylerle tedavi edilmis ve
retansiyonda en az 2,5 yil ge¢mis 16 agik kapanis vakasinin %37’sinde relaps

goriildiigiinii rapor etmislerdir.

On agik kapanis tedavilerinin cekimli yada cekimsiz yontemlerle
yapilmasinin stabiliteyi etkiledigi ve c¢ekimli tedavilerin ¢ekimsizlere gore daha

stabil oldugu rapor edilmistir (Freitas ve ark 2004).

Sadece iist ¢eneye cerrahi miidahale yapilan vakalarda, ¢ift ¢ene cerrahi

islemlere gore daha stabil sonuglar rapor edilmistir (Proffit ve ark 2000).

Denison ve ark (1989) tarafindan cerrahi yontemlerle tedavi edilen vakalarin
uzun donem takiplerine dayali yapilan calismalarda, relaps orami %35-%42.9
arasinda olarak rapor edilmistir. Denison ve ark’nin yaptig1 aragtirmaya gore, relaps
iskeletsel degisikliklerden degil dentoalveolar degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Bu bilgi, retainer kullanimimin ne kadar énemli oldugunu gostermektedir. Ozellikle
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kesicilerin labial protriizyonunun engellenmesi Onem tasimaktadir. Okliizal
bolgelerin de i¢ine alindig1 retainerlarin kullanimi Ozellikle biiylime-gelisim

donemini tamamlamis hastalarda molar erupsiyonunu engelleyebilir.

Stabilitenin arttirilmasinda en Onemli unsur agik kapanisin etkenlerinin
elimine edilmesidir. Eger dil posturu ve fonksiyonu ag¢ik kapanisa neden olmussa,
tedavi sonrasi goriilen relapsta bu etkenlerin en 6nemli rolii oynayacag: kesindir. Bu

tip hastalarda tedavi sonrasi dil onleyici apareyin kullanilmasi stabiliteyi arttirabilir

(Huang ve ark 1990, De Cuebas 1997).

Huang ve ark. (1990), acik kapanis hastalarinda tedavinin stabilitesini
incelemislerdir. Bilylime ¢aginda olan 26 hasta ve biiylimesi bitmis 7 hastanin tedavi
Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 1 yillik doneme ait sefalometrik filmleri
degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ortalama negatif overbite, N-Me ¢izgisine gore
Olclilmiis ve —2,8 mm olarak bulunmustur. Hastalarin %88’inde pozitif overbite elde
edilmis ve pozitif overbite elde edilen hastalarin hepsinde tedavi sonrasi takip

donemlerinde varolan durumun korundugu gézlemlenmistir.

Proffit ve ark. (2000), Lefort I osteotomi ile tedavi edilmis agik kapanis
hastalarinin uzun dénem stabilitesini incelemislerdir. 28 hastada sadece iist ¢eneye
ve 26 hastada ise hem iist hem de alt ¢eneye cerrahi miidahale edilmistir. Uzun
donemde sadece list ceneye miidahale edilen grubun %7°sinde overbite’ta 4 mm ve

cift ceneye miidahale edilen grubun %12’sinde 2 mm azalma goriilmiistiir.

Proffit (1985), fonksiyon sirasinda (yutkunma, konusma ¢igneme vb.) dudak
ve dil basinglariin malokliizyon olusumunda 6nemsiz oldugunu, fakat dinlenme

poziyonunda bu etkinin 6nemli derecede yiiksek oldugunu belirtmistir.

Tonsillektomi ve adenoidektominin, ortodontik olarak tedavi edilmis acik

kapaniglarin stabilitesinde farklilik yarattig1 ile ilgili bir calisma yoktur.

Biiyiime, tedavi basaris1 igin kritik bir Oneme sahiptir. Iskeletsel
malokliizyonda eger cerrahi olmayan yaklasimin basarili olmasi isteniyorsa erken

ortopedik tedavi sarttir.

Hemen hemen biitiin agik kapanis tedavileri sonrasi sabit yada hareketli

retansiyon apareylerinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Richard ve Beane 1999).
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Acik kapanis tedavileri sonrasinda relapsi onlemek i¢in hareketli bir retainer
ile birlikte high-pull headgear veya bite bloklu ag¢ik kapanis aktivatorii ya da bionator
gibi fonksiyonel apareyler kullanilabilir. Veya giindiizleri mandibuler ve maksiller
hareketli retainerlar, geceleri ise bite bloklu fonksiyonel apareyler kullanilabilir.
Ancak yliziin vertikal biiyiimesi ve posterior dislerin erlipsiiyonu yavas da olsa 20’1
yaslarin basina kadar siirdiigii i¢in iskeletsel agik kapanis hastalarinda retansiyon

asamasi uzun tutulmalidir (Kaya ve Arman 2006).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma, Selguk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1 Klinigine tedavi amaciyla bagvuran Angle siif I ve II molar iligki ile beraber 6n
acik kapanis malokliizyonuna sahip ve iskeletsel sinif I veya sinif II egilim 6zelligi
gosteren toplam 27 birey tizerinde yliriitiilmiistiir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarda su  kriterler g6z  Oniinde
bulundurulmustur;

1. 7-12 yaglar1 arasinda ve maksimal pubertal gelisim doneminde yada
oncesinde olmalar1

2. Tek yada cift tarafli capraz kapanisa sahip olmamalar1

3. Iskeletsel sinif 111 egilim gdstermemeleri

Tedavi grubu bireylerinin arastirma bas1 kronolojik yaslar1 7 ile 12 arasinda
degismektedir. Hastalarin kronolojik yas ortalamasi 9,72 yil olarak 6l¢iilmiistiir.

Tedavi grubu bireylerinin Greulich-Pyle atlasindan faydanilarak saptanan
kemik yaslar1 ortalama 9,32 yil olarak 6l¢iilmiistiir (Greulich ve Pyle 1970).

Calismamizin materyalini, tedavi grubunu olusturan hastalardan tedavi 6ncesi
27 ve sonrast 27 adet olmak iizere toplam 54 adet lateral sefalometrik film

olusturmaktadir.

2.1. Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Her bireye uygun alt ve iist disli 6l¢ii kasiklar1 segilerek, aljinat 6l¢ti maddesi
ile alt ve list ¢enelerin Olgiileri alinmistir. Pembe mum ile hastanin sentrik iliskideki
kapanigina gore kapanisi belirlenmistir. Kapanis mumu ile sabitlenen al¢1 modeller
hazir plastik model kaliplarina beyaz alg ile yerlestirilerek ortodontik modeller elde

edilmistir (Resim 2.1).

Resim 2.1. Ortodontik Model

53



2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Anabilim dalimizin rontgen servisinde bulunan “Planmeca 2002 cc Proline”
marka rontgen cihaz1 kullanilmistir. Isin kaynag ile birey arasindaki uzakligin 150
cm oldugu bu cihaz sefalometrik film i¢in 12 mA, 66 kV giiciinde ayarlanmistir.
18x24 cm boyutlarinda film kaseti kullanilmistir.

Lateral sefalometrik film c¢ekimi sirasinda hastalarin baslari, “Frankfurt
Horizontal Diizlemi” yere paralel olacak sekilde konumlandirilmistir. Sefalostatin
kulak ¢ubuklart dis kulak yoluna, nasion ¢ubugu nasion bolgesine yerlestirilmistir.
Baslar1 sabit hale getirilen hastalara agizlar1 alistiklart sekilde kapattirilmis ve film
¢ekilmistir.

2.3. El-Bilek Filmlerinin Elde Edilmesi

Hastanin kullanmadig eli, bilek kismi kasetin ortasina gelecek ve avug igi
kasete temas edecek sekilde konumlandirilmistir. El-bilek filmi i¢in cihaz 0,4 mA, 60
kV giiciinde ayarlanmistir. Merkezi 151n kaynagi, filme dik ve karpal kemiklerin
ortasindan gececek sekilde yonlendirilmistir. Elde edilen goriintiiler Greulich ve
Pyle’in kemik yas1 atlasindaki degerler ile karsilastirilarak hastalarin kemik yaslari

saptanmistir (Greulich ve Pyle 1970) (Resim 2.2).

Resim 2.2. El-bilek filmi
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2.4. Apareyin Yapim

Apareyin yapilmast i¢in hastalarin alt ve iist ¢enelerinden aljinat ile Sl¢ii
alinmis ve elde edilen 6l¢iiye al¢1 dokiilerek ortodontik model ve ¢alisma modeli elde

edilmistir.

Pembe mum, rulo haline getirilip hastaya isirttirilarak alisik oldugu
pozisyonda kapanist elde edilmistir. Mum hava su spreyi ile sogutulup algr model

iizerine yerlestirilmistir (Resim 2.3).

Resim 2.3. Mumlu kapanis

Daha sonra modeller, Essix plastiginin c¢alisma modellerine iyi
adaptasyonunun saglanmasi i¢cin modelin tabani ile tepesi aras1 2 cm olacak sekilde
trimlenmistir. Trimleme islemi bittikten sonra ¢alisma modelleri vakum cihazina
yerlestirilmis ve 3 mm kalinliginda, kenar uzunlugu 12,7 cm olan kare formda

yumusak Essix plastigi ¢alisma modeline tatbik edilmistir (Resim 2.4).

Resim 2.4. 3 mm kalinliginda yumusak Essix plaklari
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Alman mumlu kapanisa gore azilar ve kesiciler bolgesinden kapanisin

kaymamasi i¢in isaretler konulmustur (Resim 2.5).

Resim 2.5. Modelin kapanisinin isaretlenmesi

Iyi bir adaptasyonun gerceklesmesi igin plastik, modele uygulandiktan
hemen sonra soguk sudan ge¢irilmistir. Ayni islem diger model i¢inde
tekrarlanmigtir. Plastigin modele adaptasyonunun iyi olmasi i¢in modeller ayr1 ayri
vakum islemlerinden gegcirilmelidir. Adaptasyon islemlerinden sonra plastik, dislerin
gingival konturlarindan 2-3 mm uzakta olacak sekilde separe ile kesilmistir. Model

iizerindeki isaretler, plastik lizerinde de tekrarlanmistir (Resim 2.6).

Resim 2.6. Model lizerinde isaretleme

Hastanin kapanis1 dental orta hat kaymayacak sekilde sabitlendikten sonra iist

¢ene modelini, tedavi sonunda hedefledigimiz overbite iligskisine gore ayarlayip ince
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kesilmis ayni tipte Essix plastigi ile sabitlenmistir. Apareyin posterior bolgesi
onceden belirlenen freeway space’in iizerine 1-2 mm eklenecek sekilde
yiikseltilmektedir. Buradaki iist cene modeline yaptirmis oldugumuz hareket asagi

dogru bir devrilme hareketi olarak kabul edilebilir (Resim 2.7).

Resim 2.7. Apareyin posterior kisminin yiikseltilmesi

Sabitleme islemlerinden sonra apareyin tesviye ve polisaji yapilmistir. Son
olarak aparey, hasta agzina yerlestirilmis ve aparey agizda iken irritasyon

yapabilecek bolgeler diizeltilmistir (Resim 2.8).

Resim 2.8. Tesviyesi ve polisaj1 bitirilmis Essix apareyi.
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Resim 2.9. Apareyin agiz i¢i goriintiileri.

2.5. Apareyin Kullanilmasi

Hastalara apareyi giinde en az 18-20 saat kullanmalar1 onerilmistir. Apareyin
spor yapma ve yemek yeme aktiviteleri disinda kullanilmasi sdylenmistir. Aparey
agiza ugulandiginda sadece posterior bolgede temas mevcut olup anterior bolgede
temas goriilmemektedir. Aparey agizdayken 1sirma egzersizlerini giinde 10 kere 1 dk
siireyle yapmalar1 gerektigi hastalara bildirilmistir. Ailelere ve hastalara anomalinin
onemi hakinda bilgi verilmistir. En ¢ok apareyin yirtilmasi gibi sikayetlerle
karsilagilmistir. Apareyin yirtilmast durumunda hemen yenisi yapilarak tedaviye
devam edilmistir. Hastalar 3 veya 4 haftalik periyotlarla takip edilmistir. Ortalama
4,1 ayda agik kapanis diizeltilmistir. Resim 2.10 ve Resim 2.11°de 6rnek vakanin
tedavi bas1 ve tedavi sonu agiz i¢i resimleri ve Resim 2.12 ve Resim 2.13’de hastanin

tedavi basi ve tedavi sonu sefalometrik filmleri goriilmektedir.
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Resim 2.10. Tedavi bas1 ag1z i¢i goriintiiler

Resim 2.11. 3,8 ay sonundaki tedavi sonu agiz i¢i goriintiiler.
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Resim 2.12. Tedavi basi sefalometrik film.

Resim 2.13. Tedavi sonu sefalometrik film.
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2.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Elde edilen lateral sefalometrik filmlerinin {izerine asetat kagidi yapistiriimas,
negatoskop iizerinde rotring marka 0,3 mm kursun kalem ile analiz i¢in gerekli
anatomik yapilar ¢izilip, sefalometrik noktalar isaretlenmistir (Barbre ve Sinclair
1991, Eren 1994, Dinger 1995, Alexander 1999, Kiiciikkeles ve ark 1999, Stellzig ve
ark 1999, Akkaya ve ark 2000, Janson ve ark 2003, Erverdi ve ark 2004, Park ve
ark 2004, Carano ve ark 2005, Stuani ve ark 2005, Cal-Neto ve ark 2006, Cozza ve
ark 2006, Pedrin ve ark 2006).

2.7. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar

Calismamizda lateral sefalografiler iizerinde 17 adet nokta kullanilmustir.

(Sekil 2.1).

1. Nasion (N): Nazofrontal suturun en ileri noktasidir.
2. Sella (S): Sella Tursikanin orta noktasidir.
3. A Noktas1 (A): Anterior Nasal Spina altindaki {ist ¢cene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasidir.

4. B Noktas1 (B): Alt cene 6n alveolar kemik girintisinin en derin
noktasidir.

5. Menton (Me): Alt ¢enenin simfiz bolgesi ile korpusun birlestigi en alt
noktadir.

6. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma cizilen teget ile

korpus mandibulanin alt kenarimna ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin alt

ceneyi kestigi noktadir.

7. Artikiilare (Ar): Ramusun arka kenar1 ile kranial tabanin dis

kenarinin kesim noktasidir.

8. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un 1iist kenarmin orta
noktasidir.
9. Orbita (Or): Goz cukuru alt kenarinin en derin noktasidir.
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10.

u¢ noktasidir.
11.
12.
13.

14.

noktasidir.
15.
16.

17.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nasal spina ¢ikintisinin en

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin en arka noktasidir.
U1 noktasi: Ust orta kesici disin kesici kenardir.
U1k noktasi: Ust orta kesici disin kok apeksidir.

U6 noktasi: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe

L1 noktasi: Alt kesici disin kesici kenaridir.
L1k noktasi: Alt kesici disin kok apeksidir.

L6 noktasi: Alt 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.
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Sekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan noktalar.

63



2.8. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

Calismamizda lateral sefalografiler iizerinde 9 adet diizlem kullanilmistir.

(Sekil 2.2).

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalar1 arasindan

gecen diizlemdir. On kafa kaidesi olarak da bilinmektedir.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Orbita ve porion noktalari

arasinda meydana getirilen diizlemdir.

3. Palatal Diizlem (PP): ANS ve PNS noktalar1 arasinda olusturulan

diizlemdir.

4. OKkliizal Diizlem (Occ): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis
fazlaliginin ortasi ile alt ve {ist kesici dislerin kapanis fazlaliginin ortasini birlestiren

diizlemdir.

5. Mandibular Diizlem (MP): Gonion ve Menton noktalarindan gegen

diizlemdir.

6. NA (Nasion-A Noktasi Diizlemi): Nasion ve A noktalarini birlestiren

diizlemdir.

7. NB (Nasion-B Noktasi Diizlemi): Nasion ve B noktalarini birlestiren

diizlemdir.
8. U1-U1Kk: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.

9. L1-L1k: Alt orta kesici disin uzun eksenidir.
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Sekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan diizlemler
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2.9. Arastirmada Kullamlan Sefalometrik Ol¢iimler

Calismamizda lateral sefalografiler iizerinde toplam 33 adet diizlem

kullanilmustir.
2.9.1. iskeletsel Olciimler

19 adet iskeletsel 6l¢tim yapilmustir (Sekil 2.3).

1. SNA: Ust cenenin 6n kafa kaidesine goére konumunu belirleyen acidir.

2. SNB: Alt ¢cenenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen acidir.

3. ANB: Ust ve alt genelerin birbirlerine gére konumunu belirleyen
acidir.

4. Wits: A ve B noktalarinin okliizal diizleme dik izdiisiimleri arasindaki
uzunluktur.

5. SN-MP: On kafa kaidesi diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasinda olusan
acidir.

6. SN-FH: On kafa kaidesi diizlemi ile Frankfurt horizontal diizlemi

arasinda olusan agidir.

7. SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile palatinal diizlem arasindaki
acidir.

8. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi.
9. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.
10. N-Me: On yiiz yiiksekligi.

11. S-Go: Arka yiiz yiiksekligi.

12. Ar-Go: Alt arka yliz yiiksekligi.

13. ANS-FH: ANS noktasindan Frankfurt horizontal diizleme c¢ikilan

dikmenin uzunlugudur.

14. PNS-FH: PNS noktasindan Frankfurt horizontal diizleme c¢ikilan
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dikmenin uzunlugudur.
15. PP-MP: Mandibular diizlem ile palatinal diizlem arasindaki agidir.

16. FH-PP: Frankfurt horizontal diizlemi ile palatinal diizlem arasindaki

acidir.

17. FH-MP (FMA): Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem

arasindaki ag¢idir.
18. Ar-S: Ust arka yiiz yiiksekligi.

19. Gonial Ac¢1: Mandibula korpusu ve ramusu arasindaki agidir.

67



Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan iskeletsel dl¢timler
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2.9.2. Dissel Ol¢iimler

Calismamizda lateral sefalografiler lizerinde 14 adet dissel 6l¢iim yapilmistir

(Sekil 2.4).

20. U1-SN: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile kafa kaidesi diizlemi

arasindaki ag¢idir.

21. U1-PP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile palatinal diizlem

arasindaki ag¢idir.

22. U1-NA: Ust kesici disin vestibul yiizeyinin NA dogrusuna olan dik
uzakligidir.

23. U1-PP (V): Ust kesici disin kesici kenarindan, palatinal diizleme
indirilen dikmenin boyutudur.

24, L1-MP: Alt kesici disin mandibular diizlem ile yaptig1 acidir.

25. L1-NB: Alt kesici disin vestibul yiizeyinin NB dogrusuna olan dik
uzakligidir.

26. L1-MP (V): Alt kesici disin kesici kenarindan, mandibular diizleme
indirilen dikmenin boyutudur.

27. Ul-L1: Ust ve alt kesici dislerin uzun eksenleri arasinda olusan

acidir.

28. Overjet: Alt ve lst kesici dislerin kesici uglarinin okliizal diizlem

tizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzakliktir.

29. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglart arasindaki uzakligin

okliizal diizleme dik yonde uzunlugudur.

30. U6-FH: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden Frankfurt

horizontal diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugudur.

31. U6-PP: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden palatinal

diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.

32. L6-MP (V): Alt 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden
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mandibular diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.

33. SN-Occ: Kafa kaidesi diizlemi ile okliizal diizlem arasindaki acidir.
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33

Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan digsel 6l¢iimler.
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2.10. istatiksel Yontem

1. Yapilan dl¢limlerin duyarliliginin saptanabilmesi i¢in Dahlberg’in metot

hatas1 formiilii (\/Zd2/2n) kullanilarak, 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmaistir.

2. Tedavi basi ve tedavi sonu alinan lateral sefalometrik filmler i{izerinde
yapilan ol¢iimlerden elde edilen sonuclarin degerlendirilmesinde, SPSS istatistik

paket programiyla “Paired t Testi” uygulanmistir.
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3. BULGULAR
3.1. Ol¢iim Duyarhihg

Elde edilen 6l¢iimlerin duyarlilifinin saptanabilmesi i¢in gelisigiizel secilen
20 adet lateral sefalometrik film tizerinde yapilan birinci ¢izim ve Olglimler yaklagik
15 giin sonra aym kisi tarafindan tekrarlanmistir. Olgiimlerin tekrarlanabilirligi
Dahlberg’in metot hatasi formiilii (VY.d*/2n) ile hesaplannustir. Cizelge 3.1°de lateral
sefalometrik filmlere ait metot hatas1 degerleri goriilmektedir. Metot hatas1 en diisiik

0, 31 ile Ar-Go o6l¢iimiinde, en yliksek 0,86 ile FH-MP 6l¢iimiinde hesaplanmistir.

1 SNA 0,38 18 Ar-S 0,35
2 SNB 0,44 19 Gonial 0,57
3 ANB 0,39 20 U1-SN 0,38
4 Wits 0,61 21 U1l-PP 0,41
5 SN-MP 0,65 22 U1-NA 0,63
6 SN-FH 0,38 23 U1-PP (V) 0,57
7 SN-PP 0,45 24 L1-MP 0,41
8 N-ANS 0,32 25 L1-NB 0,34
9 ANS-Me 0,35 26 L1-MP (V) 0,47
10 N-Me 0,59 27 Ul-L1 0,55
11 S-Go 0,61 28 Overjet 0,38
12 Ar-Go 0,31 29 Overbite 0,39
13 ANS-FH 0,52 30 U6-FH (V) 0,47
14 PNS-FH 0,54 31 U6-PP (V) 0,41
15 PP-MP 0,72 32 L6-MP (V) 0,33
16 | FH-PP 0,33 33 SN-Occ 0,38
17 | FH-MP 0,86

Cizelge 3.1. Lateral Sefalometrik Ol¢iimlerin Metot Hatas1 Degerleri.

73



3.2. Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki farklarin ortalamalari,
minimum, maksimum, standart sapma degerleri ve anlamlilik dereceleri Cizelge

3.2°de goriilmektedir.

p<0,05 diizeyinde;

SN-PP agisinda 1,22 derece artis

Alt arka yiiz yiiksekliginde (Ar-Go) 1,07 mm artis

SN-Occ diizlem ac¢isinda 1,96 derece azalma
. Wits degerinde 0,93 mm artis

p<0,01 diizeyinde;

SNA acisinda 0,47 derece artis

Keserler aras1 agida (U1-L1) 5,3 derece artig

Alt dentoalveolar yiikseklikte (L1-MP (V)) 1,8 mm artis

L1-NB uzunlugunda 0,89 mm azalma

p<0,001 diizeyinde;

SNB agisinda 1,18 derece artis

. ANB acisinda 1,82 derece azalma

. SN-MP acisinda 1,81 derece azalma

. Ust 6n yiiz yiiksekliginde (N-ANS) 1,37 mm artis

. Alt 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) 2,59 mm azalma
. Total 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me) 1,22 mm azalma
. Arka yiiz yiiksekliginde (S-Go) 1,33 mm artis

. ANS-FH degerinde 2,18 mm artis

. PNS-FH degerinde 1,44 mm azalma
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PP-MP acisinda 1,78 derece azalma

FMA (FH-PP) acgisinda 2 derece azalma
U1-SN acisinda 3 derece azalma

U1-PP o6l¢limiinde 3,18 derece azalma

Ust dentoalveolar yiikseklikte (U1-PP (V)) 1,93 mm artis
U1-NA boyutunda 1,29 mm azalma
L1-MP (IMPA) agisinda 3,3 derece azalma
Overjette 1,36 mm azalma

Overbite degerinde 4,33 mm artis

U6-FH (V) boyutunda 1,85 mm azalma
U6-PP (V) boyutunda 1,79 mm azalma

Gonial agida 2,11 derece azalma

Seklinde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Cizelge 3.2).
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) Tedavi Basi Tedavi Sonu Test
Olgimler | N ™"%™T7Gq [ Min | Maks | X | Sd | Min | Maks | Grup Ici
I | SNA |27] 7944 |327] 75 | 86 | 7991 | 2.87| 74 | 85 |.,004 | **
2| SNB |27 75,04 |341| 67 | 83 | 7622 |3,11| 69 | 83 |,000 | ***
3| ANB |27 441 [253] 0 | 9 | 259 |2.61] 2 | 8 |,000] ***
4| Wits |27 022 3,04 5 | 9 | -1,15 |334| -7 | 7 |, 041] *
5 | SN-MP | 27| 41,70 | 5,57 | 28 | 55 | 39.89 | 5,58 | 26 | 53 |,000 | ***
6 | SN-FH |27 1130 |3,64| 5 | 20 | 11,00 |3,75| 4 | 19 |.,621| NS
7 | SN-PP | 27| 7,04 |3,30] 0 | 12 |826 |357] 0 | 13 |,032] *
8 | N-ANS | 27| 5022 [333 | 44 | 57 | 51,59 |330| 45 | 58 |,000 | ***
9 [ANS-Me | 27 | 70,22 |4.86| 61 | 87 | 6763 |5,12| 58 | 85 |,000 | ***
10| N-Me |27|12044|742| 107 | 144 | 11922 7,52 | 106 | 143 |,000 | ***
11| S-Go |27] 7552 |6,62| 61 | 86 | 76.85 | 697 | 65 | 89 |,000 | ***
12| Ar-Go |27 41,67 |430| 32 | 49 | 42,74 | 4,63 | 35 | 52 |,040| *
/3| ANS-FH | 27| 18,41 |3,63| 11 | 24 | 2059 |3,13| 13 | 25 |,000 | ***
14| PNS-FH | 27| 22,59 |2,93 | 16 | 26 | 21,15 |2,93| 15 | 25 |,000 | ***
15| PP-MP |27 | 34,74 | 4,96 | 26 | 46 | 32.96 | 533 | 22 | 45 |,000 | ***
16| FH-PP |27 | 530 |342| 1 | 13 | 444 |329| 0 | 12 |,006| **
17| FH-MP |27 | 30,85 | 4,66 | 23 | 44 | 2885 | 4,73 | 21 | 43 |,000 | ***
18| ArS |27 3407 |3.44| 28 | 41 | 3448 | 3,83 | 28 | 44 |,262| NS
19| Gonial |27 | 130,89 | 5,00 | 121 | 144 | 128,78 | 4,90 | 119 | 142 |,000 | ***
20| UI-SN | 2710522 5,41 89 | 116 | 102,22 5,09 | 88 | 114 |,000 | ***
27| UL-PP |27 | 112,70 | 5,40 | 98 | 122 | 109,52 | 4,89 | 97 | 118 |,000 | ***
22| UI-NA |27 722 [2,04| 4 | 12 | 593 |232]| 3 | 11 |,000] ***
23| UL-PP |27 28,63 |3,07| 21 | 36 | 30,56 |3,38| 22 | 41 |,000 | ***
M)
24| LI-MP | 27| 93,15 | 5,59 | 82 | 103 | 89.85 | 431 | 82 | 98 |,000 | ***
25| LI-NB |27 7,04 |1,72| 4 | 10 | 6,15 |132]| 4 | 9 |,008] **
26 | LI-MP | 27| 39,96 | 324 | 35 | 49 | 41,04 [3,19| 37 | 49 |,007| **
M)
27| UI-L1 | 27| 121,33 | 8,04 | 98 | 137 | 126,63 | 6,59 | 112 | 139 |,009 | **
28 | Overjet | 27| 3,81 [2,75| 1 | 12 | 245 250 1 | 10 |,000 | ***
29 | Overbite | 27 | 3,04 | 134 6 | -1 | 1,30 |047| 1 2 1,000 ] ***
30| U6-FH | 27| 4426 | 4,70 | 33 | 54 | 4241 |451| 32 | 52 |,000 ] ***
M)
31| UG-PP |27 23,41 |2,56| 18 | 30 | 21,62 |226| 16 | 28 |,000 | ***
M)
32 L6-MP | 27| 31,00 |2,75| 27 | 39 | 30,85 [330| 26 | 41 |,574| NS
M)
33| SN-Occ | 27| 21,00 | 3,53 | 10 | 27 | 19,04 [350| 9 | 26 |.,034] *

*: p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, NS: Onemsiz

Cizelge 3.2. Calisma grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi lateral
sefalometrik film d6l¢limlerinin karsilagtirilmasi.
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4. TARTISMA

Vertikal yondeki anomaliler, tedavilerinin zor olmasit ve relaps egilimi
gostermesiden dolay1r diger yon anomalilerine gore prognozu daha ké&ti olan

anomalilerdir.

On acik kapamisin goriilme siklhigi literatiirde %3,3 ile %3,6 arasinda

bildirilmistir (Proffit ve ark 1998).

Stuani ve ark (2005), uzun yliz paternine sahip ve iist ¢enesinde iskeletsel
olarak uyumsuzlugun oldugu acik kapanis hastalarinda problemin spontan olarak
diizelmesinin ¢ok zor oldugunu, tedaviye baslamak i¢in en ideal donemin karigik
dislenme donemi oldugunu vurgulamislardir. Eger malokliizyon siit dislenme
doneminde diizeltilirse, devam eden biiylime degisikliklerinden dolay1 geri doniis
yasanabilmektedir. Karisik dislenme doneminde en oOnemli konu aligkanligin

konusma terapisi yada hareketli apareyler ile elimine edilmesidir.

Iskeletsel ve dental agik kapanislarin erken donem tedavileri konusunda genel
gorilis, posterior dentoalveolar boélgelerin dik yon gelisimleri engellenerek, alt

cenenin yukar1 ve 6ne dogru gelisim gostermesinin saglanmasidir (Cangialosi 1984,

Dellinger 1986).

Iskeletsel ve dental on acik kapanislarin tedavisinde bircok farkli yontem

kullanildig: literatiirde goriilmektedir.

Cangialosi (1984), erken donemde posterior bite blok ve vertikal ¢enelik
kombinasyonunu kullanmis ve posterior bolge dislerinin vertikal yonde siirmelerinin

Onlenebilecegini, sonucunda da gonial agida bir azalma oldugunu rapor etmistir.

Arat ve ark (1988), high-pull headgear, monoblok ve vertikal ceneligi
iskeletsel 6n agik kapanigsin erken donem tedavisinde kullanmislar ve olumlu

sonuclar elde etmislerdir.

Kuhn (1968), Caldwell ve ark (1984), ve Kaya ve Arman (2006), high-pull
headgear ile iist ¢enenin hem iskeletsel hem de dentoalveolar gelisiminin vertikal
yonde kontrol edilebilecegini belirtmislerdir. Watson (1972) ve Firouz ve ark (1992),
high pull headgear iist posterior disleri intriize etmek amaciyla kullanmiglar, ancak

bu apareyin alt ¢cenenin sekline ve gelisimine bir etkisinin olmamasinin, kullaniminin
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sinirl1 olmasina neden oldugunu bildirmislerdir. Alexander (1999), 21 yasindaki
eriskin vakada on agik kapanisi premolar ¢ekimi, high pull headgear ve dil terapisi
ile tedavi etmis; tedavi sonucu dentoalveolar degisiklikler elde etmistir. Ust ve alt

cene vertikal pozisyonlarinda degisiklik bildirilmemistir.

Pearson (1991), Arat ve Iseri (1992), Eren (1994), iscan ve ark (2002),
vertikal ¢ceneligi iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda kullanmislar ve basarili tedavi
sonuglar1 elde etmislerdir. Pedrin ve ark (2006) ise vertikal ¢enelikle beraber palatal
cribleri kullanmislar vertikal yiiz yiiksekligi kontrolii sonuglarina bakarak vertikal
cenelik ve crib tedavisinin 6nemli iskeletsel degisiklikler meydana getirmedigini,
sadece dentoalveolar degisimlerin goriildiigiinii belirtmislerdir. Acik kapanisin
kapatilmasinda criblerin dilin digler arasina girmesini engelleyen yardimci bir etken
oldugunu vurgulamiglardir. Yapmis olduklar1 c¢alisma sonucu 30 kisilik kontrol
grubundan sadece dort hastada kendiliginden kapanma oldugunu rapor etmislerdir.
Bu kapanmanin fonksiyonel biiylime paterninden kaynaklandigi not edilmistir.
Lindsay ve English (2003), vertikal ¢eneligin asir1 artmis alt anterior yiiz
yiiksekligini kontrol altina almada ve posterior dislerin ekstriizyonunu 6nlemede

yardimci oldugunu rapor etmislerdir.

Bazi aragtirmacilar iskeletsel 6n ac¢ik kapanis vakalarinda biiylime-gelisim
donemi bitmeden Once en etkili tedavi yonteminin posterior bite bloklar oldugunu
belirtmislerdir (Kuster ve Ingervall 1992, Iscan ve Sarisoy 1997). McNamara (1977)
ve Kalra ve Burstone (1989), cesitli tipte posterior bite bloklar1 iskeletsel 6n agik
kapanis olgularmin tedavilerinde kullanmislardir. Ek olarak Galletto ve ark (1990),
posterior bite blok ve high-pull headger kombinasyonu ile ilgili olumlu sonuglar elde

etmislerdir.

Arka bolge dislerini resiprokal kuvvetlerle intriize etmek amaciyla kullanilan
“Aktif Vertikal Diizenleyici” apareyi ile Dellinger (1986) ve Richard ve Beane
(1999) iskeletsel 6n agik kapanis olgularinda agik kapanista hizli bir kapanmanin
oldugunu rapor etmislerdir. Yine Barbre ve Sinclair (1991), aktif vertikal diizenleyici
ile 6n acik kapanisi, iist ve alt molar intriizyonu ile beraber iist kesici retraksiyonu ve
iist kesicinin vertikal erupsiyonu ile kapatmislardir. Alt keserlerdeki bir miktar
linguale tipping de buna katkida bulunmustur. Bununla birlikte eger apareyde

kesiciler akrilikle kaplanirsa kesici erupsiyonunun goriillemeyecegi vurgulanmistir.
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Ayrica alt c¢enenin anterior rotasyonunun elde edilmesi de agik kapanisin
kapatilmasinda etkili olmustur. Barbre ve Sinclair (1991), aktif vertikal diizenleyici
apareyinin ana etkisinin {ist ve alt birinci molarlarin normal erupsiyonunu
sinirlandirmast  oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar hem iskeletsel hem de
dentoalveolar vertikal gelisim inhibisyonu saglandiginda alt ¢enenin saat yoniiniin

tersine rotasyon yaptigini ve agik kapanisin kapandigini belirtmislerdir.

Iskeletsel 6n acik kapanis tedavisinde Frankel ve Frankel (1983) ve Erbay ve
ark (1995), Frankel 4 apareyi ile bu anomaliyi tedavi etmisglerdir.

Weinback ve Smith (1992) ve Dinger (1995) bionatorii 6n agik kapanis

tedavisinde kullanmislardir.

Thurow (1975) ve Stuani ve ark (2005), premolarlar stirmeden dnce high-pull
headgear ile birlikte kullanilan Thurow apareyini isketesel On acik kapanis

tedavisinde uygulamislardir.

Posterior bolge dislerini vertikal yonde géomen bir etkiye sahip olan elastik
aktivator (Stockfisch kinetor) apareyinin kullanimi Stellzig ve ark (1999) tarafindan

rapor edilmistir.

Molarlar1 gobmmek icin kullanilan bagka bir aparey de hizli molar intriizyon
apareyidir. Bu aparey ile molarlar gomiilerek 6n acik kapanis anomalileri tedavi
edilebilmektedir (Carano ve ark 2005). Hasta kooperasyonu gerektirmeden apareyin
kullanilabilmesi apareyin avantajli bir yonii olarak kabul edilebilir. Bununla birlikte
intrliizyon sirasinda, molarlar bukkale devrilmektedir. Bunu onlemek igin palatal

yada lingual arklardan yararlanilabilmektedir.

Iskeletsel 6n acik kapanisin tedavisinde kullanilan bir baska tedavi alternatifi
ise Ingervall ve Bitsanis (1987) ve English ve Olfert (2005) tarafindan rapor edilmis
olan kas egzersizleridir. Egzersizlerin hem iskeletsel 6n ac¢ik kapanislar (ortopedik
etki) hem de digsel 6n agik kapamiglar (ortodontik etki) iizerine olumlu etkileri
oldugu yazarlar tarafindan belirtilmistir. Carano ve ark (2005), hizli molar
intriizyonu apareyi ile tedavi sonrasi hastalarina giinde 3 kez 3 dakika bir sakiz ile
cigneme egzersizleri vermislerdir. Bu egzersizler, hem tedavi sirasinda hem de tedavi

sonrasi retansiyon doneminde etkili olabilmektedir.

79



Daimi dentisyonda cerrahi miidahalelerden yararlanmadan bazi 6n agik
kapaniglarin tedavsinde Kim (1987), Goto ve ark (1994) ve Chang ve Moon (1999)
multi loop Edgewise ark teli teknigini basarili bir sekilde uygulamislardir. Chang ve
Moon (1999)’a gore multiloop Edgewise ark teli teknigi ile iskeletsel olarak ¢ok az
bir etki meydana gelmektedir. On agik kapamsin diizeltilmesi posterior dislerin
uprightingi ve okliizal diizlem egiminin degistirilmesiyle saglanabilmektedir. Ust
okliizal diizlem asagi, alt okliizal diizlem yukar1 rotasyon yaparak etki
gostermektedir. Sabit mekaniklerle sadece posterior dislerin ekstriizyonlar
engellenmemekte ayni1 zamanda ozellikle alt molarlarda intriizyon saglanmaktadir.
Chang ve Moon (1999), eger 6n agik kapanis kesicilerin ekstriizyonu ile tedavi
edilecekse estetik ve stabilitenin kabul edilebilir olmasi i¢in alt kesicilerin uzatilmasi
gerektigini belirtmislerdir. Sabit mekaniklerle tedavilerde, vertikal elastik kullanimi
ile kesicilerde intriizyon elde edilebilir. Bununla birlikte istenmeyen etkilerle

karsilagsmamak icin elastiklerin uygulama yoniine dikkat edilmelidir.

Kiictlikkeles ve ark (1999), 6n agik kapanisi kapatmak i¢in Ni-Ti arklar ve
anterior elastikler kullanmiglardir. Tedavi sonunda goriilen molarlarda ekstriizyon
istenmeyen bir etki olarak belirtilmistir. Ac¢ik kapanig, keser ekstriizyonu ve
okliizyon diizlem egiminin degistirilmesiyle tedavi edilmistir. Elde etmis olduklar
sonuclarin multi loop Edgewise teknigi ile elde edilen sonuglarla benzer oldugunu

rapor etmislerdir.

Yine daimi dentisyonda on agik kapanisi kapatmak i¢in bazi arastirmacilar
mikrovidalar ve mini plaklardan yararlanmislardir (Shellhart ve ark 1996, Melsen ve
ark 1998, Umemori ve Sugawara 1998, De Clerk ve ark 2002, Erverdi ve ark 2002,
Sherwood ve ark 2002, Park ve ark 2004).

Bir¢ok arastirmaciya gore dissel ve iskeletsel on agik kapanislarin erken
donem tedavilerinde, posterior dentoalveolar boélgelerin dik yon gelisimlerinin

durdurularak, alt c¢enenin yukar1 ve ileri yonde gelisiminin saglanmasi

amagclanmaktadir (Cangialosi 1984, Dellinger 1986, Iscan ve Akkaya 1989).

Literatiirde, fonksiyonel tedavide kullanilan apareylerin giinde ne kadar siire

taginmasi gerektigi konusunda bir¢ok farkli goriis yer almaktadir.
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Dellinger (1986), aktif vertikal diizenleyici apareyi ile tedavi ettigi vakalarda
apareyi hastalara giinde 12 saat kullandirmistir. Ancak, giinliik 20-22 saat kullanim

ile daha hizli dis hareketi elde edilebilecegini belirtmistir.

Stuani ve ark (2005), Thurow apareyi ile tedavi ettikleri 6n acgik kapanis
olgusunda apareyin 12 saat kullanilmasini tavsiye etmektedirler. Apareyin
kullanilmastyla yaklasik 500 gr bir kuvvetin dentoalveolar bdlgelere iletilecegini ve
apareyin 12 saatten fazla kullanilmasi durumunda periodontal dokularda ve sutural

bolgelerde iskemi olusabilecegini rapor etmislerdir.

Erbay ve ark (1995)’1n Frankel 4 ile tedavi ettikleri iskeletsel 6n agik kapanis
vakalarinda apareyin kullanim siiresi, lip seal egzersizleri ile beraber giinliik 18 saat

olarak rapor edilmistir.

Ingerwall ve Bitsanis (1987), bir Yunan adasinda yetisen “Mastiks” adl1 6zel
bir sakizi, uzun yiiz paternine sahip ¢ocuklarda cigneme egzersizlerinde giinde 2

saatlik program dahilinde kullandirmislardir.

Alexander (1999) dort premolar ¢ekimli 6n agik kapanis hastasinda vertikal
boyutlar1 kontrol etmek icin high pull headgear ve dil terapisini uygulamis ve

apareyin giinde 10 saat kullanildigini belirtmistir.

Barbre ve Sinclair (1991), aktif vertikal diizenleyici apareyini diglere simante
etmis ve tedavi ettigi hastalarinin apareyi 24 saat kullanmalarimi saglamislardir.

Apareyin kullanim siiresinden dolay1 herhangi bir eklem problemine rastlanmamuistir.

Cal Neto ve ark (2006), sunmus oldugu vaka raporunda modifiye high pull
headgear apareyi (high pull headgear, vertikal ¢enelik ve {ist cene genisletmesi) ile
iskeletsel on acik kapanis tedavisini gerceklestirmis ve apareyin tim giin

kullanildigini belirtmistir.

English ve Olfert (2005), trans palatal ark, lingual ark ve high pull headgear
kombinasyonu ile tedavi ettikleri 6n agik kapanis vakasinda giinde 5 defa 1 dakika

boyunca ¢igneme kas1 egzersizleri uygulatmiglardir.

Iscan ve ark (2002), iskeletsel 6n agik kapanis vakalarim vertikal ¢enelik ile 9

ay boyunca giinde 16 saat kullanim sonucu tedavi ettiklerini rapor etmislerdir.
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Sankey ve ark (2000) ise vertikal ¢eneligin erken donem tedavide 12-14 saat

kullaniminin uygun oldugunu not etmislerdir.

Iscan ve Sarisoy (1997), posterior kismi 5 mm ve 10 mm yiikseltilmis
posterior bite bloklarin karsilastirildigi ¢alismada, hastalarin apareyleri giinde 18

saat kullandiklarin1 belirtmislerdir.

Kuster ve Ingervall (1992), yayl bite blok ve magnetik bite blok’un etkilerini
karsilastirdig1 ¢alismada tedavi siiresinin 3 ay oldugunu ve apareylerin hastalar

tarafindan tiim giin tasindigin1 rapor etmislerdir.

Pearson (1991), hizli iist cene genisletmesi ve vertikal ¢eneligi iskeletsel 6n

acik kapanis tedavisinde hastasina giinde 12 saat kullandirdigin1 not etmistir.

Pedrin ve ark (2006), 12 ay boyunca tedavi ettikleri 6n agik kapanis

vakalarinda vertikal ¢eneligi giinde 14-16 saat hastalarina kullandirmislardir.

Stellzig ve ark (1999), 6n acik kapanisi kapatmak icin kullandiklar1 elastik
aktivatorii hastalarma 8 ay boyunca giinde 14 saat kullandirdiklarini rapor

etmislerdir.

Calismamizda, hastalara apareyi giinde en az 18-20 saat kullanmalari
gerektigi sOylenmistir. Ek olarak, giinde 10 kez 1 dakikalik periyotlarla 1sirma
egzersizleri hastalara yaptirllmistir. Ayrica free way space iizerinde bir yiikseklik
saglandig1 icin ¢igneme kaslarinin vertikal yondeki etkisinden de yararlanilmaktadir.
Biiyiime degisimleri uyku sirasinda en {ist seviyede oldugu i¢in apareyi uyku

sirasinda da kullanmalar1 gerektigi hastalara bildirilmistir (Thurow 1975).

Fonksiyonel tedavi yaklasimlari, hastanin biiylime-gelisiminin en st
seviyede oldugu donemde tatminkar sonuglar vermektedir (Bishara ve Ziaja 1989).
Bu nedenle 6n agik kapanis malokliizyonunun fonksiyonel tedavisinde bu dénemin
gecilmemesi gerekmektedir. Bundan dolay1 aragtirmamiz i¢in segilen hastalar 7-12
yaslar1 arasinda, maksimum pubertal donemin 6ncesinde yada tam bu donemdedir.
El-bilek filmleri biiyiime-gelisimin hangi asamada oldugunu saptamak i¢in alinmis
ve degerlendirilmistir. Tedavi siiresi ortalama 4,1 ay olarak saptanmis ve bu kisa
siirede 0n agik kapanista kendiliginden diizelme beklenmeyecegi diisiiniilerek kontrol

grubu olusturulmamstir. Ayrica kontrol grubu olusturmayan arastirmalar literatiirde
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mevcuttur (Arat ve Iseri 1992, Kuster ve Ingervall 1992, Stellzig ve ark 1999
Akkaya ve ark 2000, Carano ve ark 2005, Stuani ve ark 2005).

Literatiire bakildiginda, iskeletsel ve dissel 6n agik kapanis tedavilerinde

calisgmamizda kullanilan aparey uygulamasi yer almamaktadir.

Bu arastirmanin amaci, iskeletsel 6n agik kapanis gosteren Angle sinif [ veya
sinif II egilim gdsteren anomalilerin, 3 mm kalinliginda yumusak Essix plastiginden
hazirlanmisg aparey ile tedavisinin dentoalveolar ve iskeletsel yapilar {iizerine
etkilerinin sefalometrik olarak incelenmesidir. Bizi bu amaca yonelten neden,
apareyin 1sirma egzersizleriyle beraber kullanilarak olusan kuvvetlerin, fizyolojik
sinirlar dahilinde dentoalveolar yapilara iletilecek olmasi ve agik kapanisi etkili bir
bicimde kapatacak olmasini diisiinmemiz ve giris ve tartigma boliimlerinde anlatilan

tedavi yontemlerine alternatif bir secenek sunulmasidir.

Calisma siiresince hastalarin alt ve list kesici dislerinin siirmiis olmasina

dikkat edilmistir.

Tedavi sonunda meydana gelmis degisikliklerin belirlenebilmesi icin
sefalometrik filmler iizerinde yapilan Ol¢iimlerden faydalanilmis ve arastirmanin

temeli sefalometrik filmlerden elde edilen verilere dayandirilmistir.

4.1. Lateral Sefalometrik Radyografilere Ait Sonuclarin Istatiksel

Degerlendirilmesi

Steiner (1953), referans diizlemi olarak Sella-Nasion dogrusunu se¢mistir.
Sella ve nasion noktalarinin belirlenmesinin kolay oldugunu ve median yapilar
olmalar1 nedeniyle deformasyona az ugradiklarini belirtmistir. Bu goriis giiniimiizde
tartismal1 bir konudur. Frankfurt horizontal diizlemi i¢in gerekli yapilar daha net

belirlenebilmektedir.

Maksiller 6l¢tim olarak  kullanilan SNA  agisindaki  degisiklikleri
degerlendirdigimizde; tedavi sonunda tedavi basimna gore 0,47 derecelik bir artis

tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Elde edilen sonuglara paralel olarak Dinger (1995), bionatér ve Frankel 4
apareyleri ile tedavi ettigi 6n agik kapanis grubunda SNA agisinda istatistiksel

olarak artis rapor ederken, posterior bite blok grubunda ise azalma rapor etmistir.

83



Iscan ve ark (1992) ise, yayli bite blok ve pasif bite blok-vertikal ¢enelik
kombinasyonu olarak iki tedavi yontemini iskeletsel acgik kapanis vakalarinda
kullanmiglar ve etkilerini degerlendirmislerdir. Tedavi sonucunda SNA agisinda her

iki grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede artis gézlemlemislerdir.

Eren (1994), dikey cenelik uygulamasi ile tedavi ettigi dissel ve iskeletsel 6n
acik kapanis vakalarinda tedavi sonunda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen artig rapor etmistir. Barbre ve Sinclair (1991), magnetik aktif
vertikal diizenleyici ile tedavi ettigi 25 On agik kapanis hastasinda SNA agisinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gozlemlemislerdir. Carano ve ark
(2005), hizli molar intriizyonu apareyi ile 6n agik kapanisi tedavi ettigi 11 biiylime
gelisim ¢agindaki hastada istatistiksel olarak anlamli olmayan, ortalama 0,41
derecelik artis rapor etmislerdir. Akkaya ve ark (2000), yayli bite blok apareyi ile
tedavi ettigi 10 6n agik kapanis vakasinda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli
olmayan, ortalama 0,65 derecelik artig goriildiigiinii belirtmislerdir. Cal-Neto ve ark
(2006), palatal crib ve cenelik-headgear kombinasyonu ile tedavi ettigi on acik
kapanis vakasinda SNA acgisinda 2 derecelik azalma rapor etmislerdir. Janson ve ark
(2003), sabit mekanikler ve vertikal elastikler ile tedavi ettikleri 6n acgik kapanis
olgularinda SNA acisinda ortalama 0,32 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan artis gozlemlemislerdir. Cozza ve ark (2005), 23 6n agik kapanis vakasini
quad-heliks-crib kombinasyonu ile tedavi etmis ve SNA acisinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan ortalama 0,6 derecelik bir azalma rapor etmislerdir. Stuani ve ark
(2005), modifiye Thurow apareyi ile tedavi ettigi 6n agik kapanis vakasinda tedavi
sonunda SNA agisinda 2 derecelik artis oldugunu belirtmislerdir. Park ve ark (2004),
mikrovida ile tedavi ettikleri agik kapanis olgusunda SNA acisinda herhangi bir
degisikligin olmadigini rapor etmislerdir. Alexander (1999), dort premolar ¢ekimli
ve high-pull headgear ile 6n agik kapanis vakasini tedavi etmis ve SNA acisinda 1
derecelik bir azalma oldugunu gozlemlemistir. Stellzig ve ark (1999), elastik
aktivator ile on agik kapanisi tedavi ettikleri vaka raporunda SNA agisinda 1

derecelik bir azalma rapor etmislerdir.

Kiiciikkeles ve ark (1999), nikel titanyum teller ile Kim mekanigini biiyiime
gelisim donemi bitmis 6n agik kapanis vakalarinda uygulamislar ve SNA acisinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan ortalama 0,06 derecelik bir artis

gbozlemlemislerdir. Erverdi ve ark (2004), iskeletsel ankraj iinitesini kullanarak
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tedavi ettikleri 6n agik kapanis olgularinda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ortalama 1 derecelik bir artis gézlemlemislerdir. Pedrin ve ark (2006),
vertikal ¢enelik ile beraber palatal cribleri olan hareketli aparey ile biiylime-gelisimi
bitmemis 30 6n acik kapanis vakasini tedavi etmisler ve SNA acisinda istatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber 0,41 derecelik bir azalma rapor etmislerdir.
Katsaros ve ark (1993), Edgewise teknikle tedavi ettikleri 20 6n a¢ik kapanis
vakasinda SNA acgisinda istatistiksel olarak anlaml1 olarak 0,8 derecelik bir azalma
oldugunu goézlemlemislerdir. Arat ve Iseri (1992), iskeletsel &n acik kapanislarini
Begg, Edgewise ve fonksiyonel apareylerle tedavi etmisler ve sonuglarin
karsilagtirmiglardir. Yapmis olduklar1 calismada, Begg tekniginde SNA agisinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma, Edgewise ve fonksiyonel apareylerle ise
anlamsiz diizeyde bir azalma tespit etmislerdir. Ingervall ve Bitsanis (1987), ¢igneme
egzersizlerinin fonksiyonel morfolojiye olan etkilerini incelemisler ve SNA acisinda
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde azalma rapor etmislerdir. Ayrica arastirma
sonuclarinda egzersizler ile c¢igneme kaslarinin giiclendigini gozlemlemislerdir.
Erbay ve ark (1995), karisik dislenme doneminde smif I 6n agik kapanisa sahip 40
vakay1 lip seal egzersizleri ve Frankel 4 apareyi ile tedavi etmisler ve SNA agisinda

istatistiksel olarak herhangi bir degisim belirtmemislerdir.

SNA acisindaki bu artig, apareyin kullanimi ve 1sirma kuvvetlerinin etkisiyle
olusan kuvvetin iist cenede posterior bolgeye etkimesi sonucu iist ¢genenin vertikal

yon gelisimini, sagittal yone yonlendirmesine bagli oldugu diisiintilebilir.

Mandibular 6l¢iim olarak kullanilan ve alt ¢enenin kafa kaidesine gore
konumunu beliryelen SNB acisindaki degisiklikleri degerlendirdigimizde; tedavi
sonunda tedavi basina gore 1,18 derecelik bir artis gozlemlenmis ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Elde edilen sonuglarla benzer olarak, Dinger (1995), Frankel 4 ve posterior
bite blok grubunda SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis, bionator

grubunda ise anlamsiz diizeyde bir artis gbzlemlemistir.

Iscan ve ark (1992), yayl bite blok grubunda ortalama 1,73 derece, pasif bite
blok- vertikal ¢enelik grubunda ortalama 1,08 derecelik istatistiksel olarak artis
oldugunu not etmislerdir. Yayl bite blok grubunda SNB agisinda daha fazla bir artis

gorliilmiistiir. Yazarlar tarafindan SNB acisindaki bu artis alt posterior
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segmentlerdeki intriizyondan kaynaklandigi seklinde yorumlanmustir.

Barbre ve Sinclair (1991) 1,2 derece, Eren (1994) 1,28 derece, Stellzig ve ark
(1999) 1 derece, Akkaya ve ark (2000) 1.30 derece, Janson ve ark (2003) 0,56
derece, Erverdi ve ark (2004) 1,8 derece, Park ve ark (2004) 0,5 derece, Carano ve
ark (2005) 2,17 derece, Stuani ve ark (2005) 3 derece SNB agisinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artig rapor etmislerdir. Pedrin ve ark (2006) 0,03 derece,
Cozza ve ark (2006) 0,20 derece istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde artis rapor
etmislerdir. Ingervall ve Bitsanis (1987), SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
artis gézlemlemisler ve bunu tedavi sonucu alt ¢cenenin anterior rotasyon yapmasina
baglamislardir. Weinbach ve Smith (1992), 6n acik kapanisi tedavi ettikleri bionator
grubunda tedavi sonunda SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlemlemislerdir. Erbay ve ark (1995) ise lip seal egzersizi ve Frankel 4 tedavi
grubunda tedavi sonunda SNB acisinda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir artis

rapor etmislerdir.

Elde ettigimiz bulgulara ters olarak yaptiklari1 ¢calismalarda sabit mekanikleri
kullanmis olan Kiigiikkeles ve ark (1999) 0,15 derece ve g¢enelik-headgear-palatal
crib kombinasyonunu kullanmis olan Cal-Neto ve ark (2006) 2 derece SNB agisinda

azalma tespit etmislerdir.

Arat ve Iseri (1992), Begg ve Edgewise gruplarinda SNB acisinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma, fonksiyonel tedavi grubunda anlamsiz bir artis rapor
etmislerdir. Sabit mekaniklerle tedavi edilen grupta alt ¢ene posterior rotasyon
yapmis ve On yiiz yiiksekligi artmistir. Buna bagli olarak da SNB agisinda bir azalma
gorlildiigli yazarlar tarafindan belirtilmistir. Bu istenmeyen etki posterior
dentoalveolar bolgelerdeki degisikliklerden kaynaklanmakadir. Sabit mekaniklerle
tedavi sirasinda iist ve alt dentoalveolar yiiksekliklerin artmasi sonucu alt ¢ene

posterior rotasyon yapmaktadir.

Alexander (1999) ise, tedavi sonunda SNB agisinda herhangi bir degisiklik

olmadigini rapor etmistir.

On agik kapanis olgularinda B noktasi, alt cenenin asagi ve geriye
rotasyonuna bagli olarak 6ne dogru gelisim gosterememektedir. Bu nedenle de ANB

acis1 artmaktadir. B noktasinin 6ne hareketi ile SNB acisinda artis ile beraber alt ¢cene
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One ve yukari rotasyon yapmaktadir. Calismamizda da alt ¢enenin anterior rotasyon

yaptig1 gbzlemlenmistir.

Aragtirmamiz sonunda ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli seviyede

ortalama 1,8 derecelik bir azalma tespit edilmistir (p<0,001).

Iscan ve ark (1992), yayli bite blok grubunda, pasif bite blok-vertikal ¢enelik
grubuna gore ANB acisinda istatistiksel olarak daha fazla anlamli bir azalma

gbzlemlemislerdir.

Bulgularimizla paralel olarak Dinger (1995), Frankel 4 ve posterior bite blok
grubunda ANB acisinda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma, bionator
grubunda ise anlamsiz diizeyde azalma hesaplamistir. Barbre ve Sinclair (1991) 1,3
derece, Alexander (1999) 1 derece, Stellzig ve ark (1999) 2 derece, Akkaya ve ark
(2000) 0,75 derece, Erverdi ve ark (2004) 1,40 derece, Park ve ark (2004) 0,5 derece
ve Stuani ve ark (2005) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma rapor etmislerdir.
Yine bu agida Weinbach ve Smith (1992), bionatoér grubunda istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma goriildiigiinii belirtmislerdir. Janson ve ark (2003), Cozza ve ark
(2006) ve Pedrin ve ark (2006) ise istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir azalma

Olgmiislerdir.

Bizim sonuglarimizin aksine Kiigiikkeles ve ark (1999), ANB acisinda
istatistiksel olarak anlamli artis rapor ederken, Cal-Neto ve ark (2006) yaptiklari
tedavi sonunda ANB agisinda bir degisiklik bulamamaislardir.

ANB agisindaki azalma bize alt c¢enenin One-yukari rotasyonunun

gergeklestigini gostermektedir.

Jacobson (1988), ANB agisinin alt ¢enenin yapmis oldugu rotasyonlarindan
etkilenmesinden dogan problemleri ¢ozmek amaciyla “Wits Apprasial” adli yontemi
bulmustur. Bu yontemde negatif (-) degerler B noktasinin A noktasina goére onde
konumlandigini belirtmektedir. Okliizal diizlem egimi alt ¢enenin anterior rotasyon
yaptig1 durumlarda azalmaktadir. Bu bakimdan Wits 6l¢limiiniin ANB acisina oranla
daha giivenilir oldugu soylenebilir. Bizim ¢alismamiz sonucunda tedavi sonunda
Wits degerinde B noktasinin 6nde konumlandigi konusunda istatistiksel olarak
anlaml sonuglar elde edilmistir (p<<0,05). Umemori ve ark (1999) ve Janson ve ark

(2003)’nin elde etmis olduklar1 sonuglarla bizim bulgumuz benzerlik géstermektedir.
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Elde ettigimiz verilere gore, SN-MP acisinda 1,9 derecelik istatistiksel olarak

anlaml bir azalma izlenmektedir (p<0,001).

Benzer sonuglara Dinger’in (1995) posterior bite blok grubunda da
rastlanmaktadir. Bionatdr gruplarinda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde azalma
varken, Frankel 4 grubunda anlamsiz diizeyde bir artig rapor edilmistir. Iscan ve ark
(1992), her iki bite blok grubunda da istatistiksel olarak anlamli azalma tesbit
etmisler ve alt ¢cenenin yukari ve ileri rotasyonunun SN-MP acisindaki degisimle
belirlenebilecegini belirtmislerdir. Erbay ve ark (1995) ise, lip seal ve Frankel 4
tedavi kombinasyonu sonucu SN-MP agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlemlemislerdir. Frankel ve Frankel (1983), Fankel 4 apareyi ile tedavi ettigi 30
hastada SN-MP agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildiigiini
belirtmislerdir. Yine Barbre ve Sinclair (1991) 1 derece, Eren (1994) 2,1 derece,
Erverdi ve ark (2004) 1,7 derece, Carano ve ark (2005) 2,34 derece, Stuani ve ark
(2005) 5 derece istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma rapor etmislerdir.
Carano ve ark (2005), on agik kapanist molar intriizyonu ile SN-MP agisin1 ve 6n
yluz yiiksekligini azaltarak tedavi etmislerdir. Keser ekstriizyonuna ihtiyag
duymadiklarini vurgulamislardir. Yine benzer olarak Iscan ve ark (2002), agik
kapanis hastalarinda vertikal c¢eneligin alt cene morfolojisine olan etkilerini
arastirmiglar ve tedavi sonunda SN-MP agisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
1,42 derecelik azalma gozlemlemislerdir. SN-MP agisinda onemli seviyede azalma
rapor edilen bir diger arastirma ise Umemori ve ark (1999)’min yapmis oldugu
caligmadir. Umemori ve ark (1999), 6n acik kapanisi iskeletsel ankraj sistemi ile
tedavi etmislerdir. Chang ve Moon (1999), 16 eriskin 6n a¢ik kapanisa sahip bireyi
multi loop Edgewise ark teli teknigi ile tedavi etmisler ve tedavi sonunda istatistiksel
olarak anlamsiz diizeyde 0,31 derecelik bir azalma oldugunu saptamislardir. Akkaya
ve ark (2000), Janson ve ark (2003) ve Pedrin ve ark (2006) yaptiklar1 ¢calismalarda
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde SN-MP acisinda azalma oldugunu
gozlemlemislerdir. Ay sekilde Arat ve Iseri (1992), fonksiyonel tedavi grubunda

istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde azalma rapor etmislerdir.

Arat ve Iseri (1992), én acik kapanis1 Begg ve Edgewise teknikleri ile tedavi
ettikleri grupta SN-MP acisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis rapor

etmisler ve bu sonucu alt ¢enenin posterior rotasyon yapmasina baglamiglardir.
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Alexander (1999), Kiigiikkeles ve ark (1999) ve Cal-Neto ve ark (2006) ise
SN-MP acisinda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir artis oldugunu
belirtmislerdir. Bu bulgular ise bizim elde etmis oldugumuz sonuclarla

ortismemektedir.

Barbre ve Sinclair (1991), SN-MP agisindaki azalmayi, alt cenedeki
remodelling ile gonial agidaki azalma ve kas geriliminin artmasiyla alt ¢enenin

anterior rotasyon yapmasi seklinde yorumlamislardir.

SN-MP acisinin azalmasi alt ¢cenenin 6ne ve yukari rotasyon yaptiginin bir
gostergesidir. Calismamizda, tedavi etmis oldugumuz vakalarda goriilen bu etkinin,
kullandigimiz apareyin iskeletsel agik kapanis olgularinda alt ¢enenin asagi ve
arkaya rotasyonunu engelledigi ve alt ¢enenin 6ne ve yukar1 yonde gelisimini stimiile

ettigi seklinde yorumlayabiliriz.

Calismamizda SN-FH acisinda, istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmamistir. Elde ettigimiz bu sonu¢ Barbre ve Sinclair (1991)’in yapmis

olduklar1 arastirma ile paralellik gostermektedir.

Tedavi edilen vakalarda apareyin SN-PP acis1 tizerindeki olumlu etkisi tedavi
sonucunda bu acidaki istatistiksel olarak anlamli diizeyde 1,22 derecelik artis

seklinde gozlemlenmistir (p<0,05).

Eren (1994)’in calismasi bizim bulgumuzla benzerlik gostermektedir. Yine
Dinger (1995), tedavi etmis oldugu bionatér ve Frankel 4 gruplarinda bu acida
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir artis gézlemlenirken, posterior bite blok
grubunda anlamsiz diizeyde bir azalma rapor edilmistir. Yine Frankel 4 apareyini
kullanmis olan Erbay ve ark (1985), bu diizlem acgisinda istatistiksel olarak anlamli
artis gézlemlemislerdir. Barbre ve Sinclair (1991), Kiigiikkeles ve ark (1999) ve
Janson ve ark (2003) yapmis olduklar1 calisma sonuglarinda SN-PP agisinda
istatistiksel olarak anlamsiz derecede azalma saptamislardir. Arat ve Iseri (1992),
Begg teknigi ile tedavi edilmis grupta istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde azalma,
Edgewise ve fonksiyonel tedavi grubunda ise anlamsiz bir artis goriildiigiini
bildirmislerdir. Bizim bulgularimizla uyumlu olarak da Iscan ve ark (1992), Akkaya
ve ark (2000), Iscan (2002), Erverdi ve ark (2004), Carano ve ark (2005), Pedrin ve
ark (2006), ve bu acida istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde de olsa artis
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belirlemislerdir.

Ingervall ve Bitsanis (1987), cigneme egzersizleri sonucu SN-PP acisinda

istatistiksel olarak bir degisim gozlemlememislerdir.

SN-PP agisi, iist ¢enenin kafa kaidesine gére konumunu belirlemektedir ve bu
acinin acgik kapamis vakalarinda azaldigi bazi arastirmacilar tarafindan rapor
edilmistir (Frankel ve Frankel 1983, Cangialosi 1984, Lopez-Gavito ve ark 1985,
Kim 1987). Palatal diizlem egimindeki artisin, palatal diizlemin 6n kisminin 6ne ve
asag1 yonde yer degistirmesine bagli olarak ANS noktasinin da asagi dogru hareket
ettigi diisiiniilmektedir. Ulgen (1983), vertikal boyutlarin artti1 ancak dissel &n acik
kapanigin goriilmedigi olgularda bu anomalinin SN-PP acisindaki artis ile kompanze
edilebilecegini belirtmistir. Bundan dolay1 bizim elde ettigimiz SN-PP ac¢isindaki
artis 6n acgik kapanisin tedavisinde yardimci bir unsurun varliginin bir semptomu da

olabilir.

Olgtiigiimiiz iist 6n yiiz yiiksekligi degerlerine bakildiginda bu degerin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde 1,37 mm arttig1 gériilmektedir (p<<0,001).

Iscan ve ark (1992), Katsaros ve Berg (1993), Eren (1994), Erbay ve ark
(1995), Cozza ve ark (2006) adli arastirmacilarin yapmis olduklar1 c¢alisma
sonuclariyla bizim elde etti§imiz sonuclar paralellik gostermektedir. Barbre ve
Sinclair (1991) ve Pedrin ve ark (2006) ise N-ANS ol¢iimiinde istatistiksel olarak

anlamsiz derecede bir artis rapor etmislerdir.

Ust 6n yiiz yiiksekligindeki artisin palatal diizlem egim agisindaki olumlu
degisimden (artistan) ve iist ¢cene diizleminin saat yoniinde rotasyon yapmasindan

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Iskeletsel agik kapanis vakalarinda genelikle alt ¢enenin posterior rotasyonu
gorlilmekte ve alt 6n yiiz yiiksekligi boyutlar1 artmaktadir. Calismamiz sonunda alt
on yiiz yiiksekliginde 2,59 mm istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur

(p<0,001).

Iscan ve ark (1992), yayl bite blok grubunda 1,77 mm, pasif bite blok-
vertikal ¢enelik grubunda ise 2,29 mm istatistiksel olarak anlamli azalma rapor

etmislerdir.
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Pearson (1978), Barbre ve Sinclair (1991), Eren (1994), Umemori ve ark
(1999), Carano ve ark (2005) bizim elde etmis oldugumuz sonug¢ gibi ANS-Me

boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma tesbit etmislerdir.

Bizim bulgularimizin aksine Katsaros ve ark (1993), Kiigiikkeles ve ark
(1999) ve Janson ve ark (2003) calismalarinda istatistiksel olarak anlamli artis; Erbay
ve ark (1995), Cozza ve ark (2006) ve Pedrin ve ark (2006) anlamsiz diizeyde artis

saptamislardir.

Sonug olarak kullanmis oldugumuz apareyin alt ¢cenenin anterior rotasyonunu

saglayarak alt yiiz yiiksekliginde azalmaya neden oldugu goriilmektedir.

On yiiz yiiksekligi, iskeletsel acik kapanis vakalarinda artis gdstermektedir.
Bizim arastirmamizda N-Me uzunlugu istatistiksel olarak anlamli derecede, ortalama

1,22 mm azalma gostermistir (p<0,001).

Frankel ve Frankel (1983), Barbre ve Sinclair (1991), iscan ve ark (1992),
Eren (1994) de N-Me boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit

etmislerdir.

Elde edilen bulgularin aksine Ingervall ve Bitsanis (1987), Katsaros ve ark
(1993), Erbay ve ark (1995) ve Kiigiikkeles ve ark (1999) istatistiksel olarak anlamli
bir artig; Cozza ve ark (2006), Pedrin ve ark (2006) anlamsiz derecede artis rapor
etmislerdir. Ek olarak Dinger (1995), bionatér grubunda N-Me uzunlugunda
istatistiksel olarak anlamli bir artig, posterior bite blok grubunda anlamsiz derecede
bir artig, Frankel 4 grubunda ise anlamsiz diizeyde azalma saptamistir. Kiiclikkeles
ve ark (1999), on yiiz yiksekligindeki artisin posterior bolge dislerinin

ekstriizyonundan kaynaklandigini belirtmislerdir.

Arat ve Iseri (1992), sabit mekaniklerle (Begg ve Edgewise) 6n acik kapanisi
anterior dentoalveolar yiikseklikleri arttirarak tedavi etmislerlerdir. Buna bagh olarak
da 6n yiiz yiiksekliginde anlamli bir artig saptamislardir. Yazarlar, iist ve alt anterior
dentoalveolar yiiksekliklerin arttirilmasinin, alt ve iist kesicilerin retriizyonundan
kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir. Posterior dentoalveolar yiiksekliklerin
arttirllmasini 6nlemek icin sabit mekaniklerle beraber high pull headgear, lingual ark

yada vertikal ¢enelik kullanilabilir. Elastik kullaniminda ise dikkat edilmelidir.
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Bu sonuca bakarak, aragtirmamizda kullanilan apareyin acik kapanis
vakalarinda artan vertikal yiiz boyutlarmin kontrol altina alinmasinda etkili oldugu

sOylenebilir.

Baz1 arastirmacilar, iskeletsel ve dissel acik kapanis vakalarinda arka yiiz
yiiksekliginin (S-Go) yetersiz kaldigini1 belirtmislerdir (Cangialosi 1984, Haas 1980,
Lopez-Gavito ve ark 1985). Arka yiiz yiiksekliginin kisa olmasi, agik kapanis
vakalarinda on yliz yiksekliginin artmasina ve alt c¢enenin posterior rotasyon
yapmasina neden olabilmektedir. Yapmis oldugumuz g¢alismada, S-Go boyutunda

istatistiksel olarak anlamli bir artig gériilmiistiir (p<0,001).

Ingervall ve Bitsanis (1987), Barbre ve Sinclair (1991), iscan ve ark (1992),
Katsaros ve ark (1993), Dinger (1995), Erbay ve ark (1995), Pedrin ve ark (2006) nin
yapmis olduklar1 ¢alismalardaki sonuclar1 bizim bulgumuzu desteklemektedir. Arat
ve Iseri (1992) ise fonksiyonel tedavi grubunda bu 6lciimde istatistiksel olarak

anlamsiz diizeyde artis saptamislardir.

Arka yliz yiiksekligindeki anlamli artisin, bize alt ¢enenin saat yOniiniin
tersine rotasyonuna bagli olarak, gonion noktasinin 6ne dogru hareketinden

kaynaklandigini diisiindlirmektedir.

Alt posterior yiiz yiiksekligi (Ar-Go) olgiimlerimizde de istatistiksel olarak
anlamli bir artis gézlemlenmektedir (p<0,05). Yaptiklar1 caligmalarda Katsaros ve
ark (1993) ve Erbay ve ark (1995) istatistiksel olarak anlamli; Barbre ve Sinclair
(1991) ve Pedrin ve ark (2006) bu istatistiksel olarak Ol¢limde anlamsiz bir artis

kaydetmislerdir.

Vertikal iskeletsel ol¢timlerden olan ANS-FH ve PNS-FH 6l¢iimlerimizde de
istatiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir (p<0,001). ANS-FH uzunlugu i¢in
ortalama 2,18 mm artis, PNS-FH wuzunlugu icin ise 1,44 mm bir azalma
hesaplanmistir. Barbre ve Sinclair (1991) yaptiklar1 ¢alismada her iki 6l¢limde de
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde artis tespit etmislerdir. ANS-FH ve PNS-FH
degerlerindeki bu degisimin, olgularimizdaki posterior kismi1 agagi sarkik olan palatal
diizlemin 6n kisminin One ve asagl rotasyon yapmasindan kaynaklandigin

sOyleyebiliriz.
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Palatal diizlem ile alt ¢ene diizlemi arasindaki agida (PP-MP) istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptanmistir (p<0,001). Bu ortalama azalma miktar1 1,78

derece olarak olclilmiistiir.

Iscan ve ark (1992), yayli bite blok grubunda 1,91 mm, pasif posterior bite
blok-vertikal ¢enelik grubunda 1,71 mm istatistiksel olarak anlamli bir azalma rapor

etmislerdir.

Yapilan diger ¢alismalara bakacak olursak Dinger (1995), bu acida bionator
ve Frankel 4 gruplarinda istatistiksel olarak anlamsiz, posterior bite blok grubunda
anlaml1 diizeyde bir azalma rapor etmistir. Frankel ve Frankel (1983), Ingervall ve
Bitsanis (1987), Erbay ve ark (1995) ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
azalma gozlemlemislerdir. Yine PP-MP acisinda Erverdi ve ark (2004) ve Cozza ve
ark (2006) istatistiksel olarak anlamli; Chang ve Moon (1999) ve Akkaya ve ark

(2000) anlamsiz bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

PP-MP agisindaki bu azalma, bize alt ¢cenenin saat yoniiniin tersine yaptigi
rotasyonu isaret etmektedir. Aragtirmacilar, bu aginin alt yiiz yiiksekligi ile iligkili
oldugunu vurgulamiglardir (Nahoum 1971, Arvystas 1977). Biiylime-gelisime bagh
olarak PP-MP acis1 farkliliklar gosterebilir. Acik kapanis anomalilerinde palatal
diizlemin asag1r ve geriye dogru egim yapmasi, iist molarlarin daha da asagida
konumlanmasina neden olabilir. Bu nedenle de alt yiiz yliksekligi ve alt-iist arka
dentoalveolar bolge boyutlarinda artiglar goriilebilmektedir. Tedavi sonunda bu
acidaki azalma ile acik kapamis egiliminde bir azalma oldugu seklinde

yorumlanabilir.

Enacar (2000), Ricketts sefalometrik analizinde yer alan FH-PP agis1
arttiginda iist ¢ene diizleminin anteriorunun yukari rotasyon yaptigini belirtmistir.
Yaptigimiz calismada FH-PP acisinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir
azalma bulunmustir (p<0,01). Chang ve Moon (1999)’un yapmis olduklar1 ¢alisma

sonucunda da bizim ¢alismamizla benzer sonuglar elde edilmistir.

Vertikal yondeki gelisimin en 6nemli gostergelerinden biri de FMA (FH-MP)
acisidir. Calismamizda FMA agisinda ortalama 2 derecelik istatistiksel olarak
anlamli bir azalma hesaplanmistir (p<0,001). On yiiz yiiksekligindeki anlaml1 azalma

FMA acisindaki azalmayi1 desteklemektedir. Dinger (1995) posterior bite blok

93



grubunda FMA agisindaki anlamli azalma bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir. Ancak bionatér ve Frankel 4 apareyleriyle ayni sonuglar elde
edilmemis, FMA agisinda artis rapor etmistir. Janson ve ark (2003), Park ve ark
(2004), Cal-Neto ve ark (2006) yaptiklar1 tedavi sonunda FMA acisinda istatistiksel
olarak azalma gozlemlerken, Alexander (1999) FMA agisinda bir degisiklik

bulmamuistir.

Onemli bir degisken olan gonial ac1, acik kapanis vakalarinda onemlidir.
Trouten ve ark 1983, acik kapanis olgularinda gonial ag¢min arttigini rapor
etmislerdir. Bjork ve Skieller (1983), alt ¢ene anterior rotasyon yaptiginda gonial
acida bir azalma egiliminin goriilecegini bildirmislerdir. Fields ve ark (1984), gonial
acidaki artisin ramusun arkaya egimlenmesine bagli oldugunu vurgulamistir. Bizim
calisgmamizda ortalama 4,1 ay gibi kisa bir silirede gonial acida tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ortalama 2,11 derece bir azalma saptanmigtir
(p<0,001). Elde ettigimiz sonuca yakin veriler Frankel ve Frankel (1983), Iscan ve
ark (1992), Eren (1994), Stellzig ve ark (1999) ve Iscan ve ark (2002) tarafindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde rapor edilmistir. Arat ve Iseri (1992) ise Begg
grubunda anlaml, Edgewise ve fonksiyonel apareylerin kullanildig1 grupta

istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir azalma saptamislardir.

Akkaya ve ark (2000) ise tedavi sonunda gonial acida istatistiksel olarak

Oonemli olmayan bir artis rapor etmistir.

Tedavi ettigimiz olgularda kullandigimiz apareyin, alt ¢enenin 6ne ve yukari
dogru biiyiimesi {lizerine olumlu etkilerinin olmasiyla beraber gonial acida kiigiilme

gbzlenmistir.

Aragtirmamizda kullandigimiz st keserin egimini belirleyen dissel
Olctimlerden U1-SN ve U1-PP agilarinda sirasiyla 3 ve 3,18 derecelik istatistiksel

olarak anlaml1 bir azalma hesaplanmistir (p<0,001).

UI-SN o6l¢iimiinde, Barbre ve Sinclair (1991), Alexander (1999), Umemori
ve ark (1999), Stellzig ve ark (1999) ve Erverdi ve ark (2004)’nin bulmus olduklar
sonuglar ile bizim sonuclarimiz benzerdir. Yine Arat ve Iscan (1992), hem sabit
mekanikler hem de fonksiyonel tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir

azalma elde etmislerdir.
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Barbre ve Sinclair (1991), iscan ve ark (1992), Weinbach ve Smith (1992),
Eren (1994), Erbay ve ark (1995), Janson ve ark (2003) ve Kiicilikkeles ve ark

(1999)’nin U1-PP 6lgiimiine ait sonuglar1 bizim bulgumuzu desteklemektedir.

Keser konumlarimi saptama ig¢in kullanilan U1-NA boyutunda, ¢alismamiz
sonunda 1,29 mm lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma (p<0,001); L1-NB
boyutunda ise 0,89 mm lik anlamli diizeyde azalma (p<0,01) hesaplanmistir. Bu
Olctimlerdeki azalma kesicilerde goriilen retriizyon ile agiklanabilir. UI-NA 6l¢iimii
i¢in Barbre ve Sinclair (1991), Weinbach ve Smith (1992), Cal-Neto ve ark (2006)
ve Pedrin ve ark (2006) istatistiksel olarak anlamli derecede, Janson ve ark (2003)

anlamsiz derecede bir azalma bulmus olup bizim sonucumuzu desteklemektedir.

Arastirmamizda iist ¢cenede dentoalveolar bolgede iist 1. kesici ile palatal
diizlem (U1-PP (V)) arasindaki uzaklikta 1,93 mm istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir artis bulunmustur (p<0,001). Posterior bolgede arkaya rotasyon ile
beraber vertikal boyutlar arttiginda 6n disler vertikal yon iligkilerini korumak igin
vertikal yonde daha fazla gelisim gosterme egilimindedirler. Dinger (1995)’in
posterior bite blok, Frankel 4 ve bionator gruplarinin hepsinde de tedavi sonunda {ist
dentoalveolar ylikseklik istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gostermistir. Yine
bu Olglimiimiiz McNamara (1977), Woods ve Nanda (1988), Barbre ve Sinclair
(1991), iscan ve ark (1992), Erbay ve ark (1995), Chang ve Moon (1999),
Kiictikkeles ve ark (1999), Janson ve ark (2003), Erverdi ve ark (2004) ve Pedrin ve
ark (2006)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmalarla uyusmaktadir. Pedrin ve ark (2006),
kesicilerde kontrol grubunda 0,8 mm, tedavi grubunda 2,98 mm ekstriizyon
Olemiiglerdir. Buna ek olarak Eren (1994), g¢enelik grubunda istatistiksel olarak

anlamsiz diizeyde bir artis rapor etmistir.

Alt keserin egimini saptamak i¢in kullanilan L1-MP agisina baktigimizda
caligmamiz sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde 3,3 derecelik bir azalma
hesaplanmistir (p<<0,001). Elde etmis oldugumuz bu veri Barbre ve Sinclair (1991),
Iscan ve ark (1992), Eren (1994), Alexander (1999), Stellzig ve ark (1999), Umemori
ve ark (1999), Erverdi ve ark (2004), Park ve ark (2004), Cozza ve ark (2006)’nin
sonuclar ile paralellik gdstermektedir. Arat ve Iseri (1992), Begg ve Edgewise
gruplarinda istatistiksel olarak anlamsiz, fonksiyonel tedavi grubunda anlamli bir

azalma gozlemlemislerdir. L1-MP acisina ait Carano ve ark (2005) ve Cal-Neto ve
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ark (2006)’nin bulgular1 ise bizim sonucumuzla uyusmamaktadir. Buna ek olarak
Erbay ve ark (1995), Kiiclikkeles ve ark (1999) ve Janson ve ark (2003) ise
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde olmasina ragmen L1-MP agisinda bir azalma
rapor etmislerdir. Pedrin ve ark (2006) ise L1-NB agisini 6l¢miigler ve alt kesicilerde
istatistiksel olarak anlamli bir retriizyon rapor etmislerdir. Kontrol gruplarinda ise

onemli bir degisiklik olmamustir.

Kesici dislerde tedavi sonunda goriilen bu retriizyonun, dilin kesici dislerin
arasma girmesini engelleyen apareyin dizaynindan ve kesicilerin dudak kas basinci
ile karsilasmasindan; vertikal yondeki degisimlerin ise posterior bolge temas
ettiginde anterior bolgede disler ve aparey arasinda kalan bosluga dogru kesici

dislerin hareketinden kaynaklandig1 seklinde yorumlamaktayiz (Resim 2.9).

Alt dentoalveolar yiikseklik (L1-MP (V)) dl¢lim degerimiz ise tedavi sonunda
1,08 mm lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,01).

Iscan (1988), alt dentoalveolar yiiksekligin iskeletsel agik kapanis vakalarinda
normalden farkli bulunmadigini belirtirken; Lopez ve Gavito (1985), bu boyutun
azaldigim rapor etmistir. Iscan ve ark (1992), Eren (1994), Dinger (1995), Erbay ve
ark (1995), Chang ve Moon (1999), Kiiciikkeles ve ark (1999), Janson ve ark (2003),
Erverdi ve ark (2004) ve Pedrin ve ark (2006) istatistiksel olarak anlamli, Barbre ve
Sinclair (1991)’in tedavi sonunda L1-MP (V) uzunlugunda bulduklar1 anlamsiz
derecede artis bizim calismamizi desteklemektedir. Barbre ve Sinclair (1991), alt
kesicilerde daha ¢ok linguale tipping goriildiigiinii, alt kesicilerin alt ¢cene diizlemine
olan dik uzakliginda anlamli bir artis olmamasini kas geriliminden kaynaklanmig
olabilecegini belirtmislerdir. Pedrin ve ark (2006), kesicilerde tedavi grubunda
kontrol grubuna gére daha fazla ekstriizyon saptamuslardir. Arat ve Iseri (1992) ise,
Edgewise ve fonksiyonel tedavi gruplarinda anlamli, Begg grubunda anlamsiz artis

gbzlemlemislerdir.

Iscan ve ark (2002), vertikal cenelik grubunda alt kesicilerde erupsiyon
gbzlemlemislerdir. Bu, 6n agik kapanis tedavisinde 6nemli bir etkidir. Ancak benzer
erupsiyon olusturmus olduklar1 kontrol grubunda da goriilmiistir. Bu, 6n acik
kapanisin  kapatilmas1 i¢in dogal bir kompanzasyon mekanizmasi olarak
diisiiniilebilir. Vertikal cenelik grubunda alt keserlerde goriilen erupsiyonun alt

kesicilerin retriizyonundan kaynaklandigi diisiiniilmemelidir. Cilinkii ayn1 miktarda
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retriizyon kontrol grubunda da goriilmiistiir. Bu nedenle erupsiyon etkisinin, alt

cenenin anterior rotasyonundan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamiz sonunda alt ve iist dentoalveolar yiiksekliklerdeki istatistiksel
olarak anlamli artig alt ¢enenin One ve yukari rotasyonu ve posterior bolgede
intriizyon ile saglanmistir. Ayrica dili etyolojik bir faktor olarak kabul edersek,
kullanmis oldugumuz aparey ile dil, agiz icine hapsedilerek dilin istenmeyen
etkisinin Oniline gecilmektedir. Bu sayede sadece dudak basinci ile kesicilerde
retriizyon ve arada herhangi bir engel olmadigindan dolay1 kesiciler bolgesinde

vertikal gelisim tesvik edilmektedir.

Lowe (1980), iskeletsel acik kapanis olgularinda keserler arasi aginin
degerlerinin kii¢lik oldugunu rapor etmistir. Bu aginin degerindeki degisim alt ve iist

kesici dislerin eksen egimlerindeki degisimlerden kaynaklanmaktadir.

Aragtirmamiz sonunda keserler arasi acida (Ul-L1) istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde 5,3 derecelik bir artis gozlemlenmistir (p<0,01). Barbre ve Sinclair
(1991), Weinbach ve Smith (1992), Eren (1994), Alexander (1999), Stuani ve ark
(2005), Cal-Neto ve ark (2006) ve Cozza ve ark (2006)° nin tedavi sonu
gozlemledikleri keserler arasi agidaki anlamli artis ile bizim bulgumuz uyum

gostermektedir.

Ul-L1 agisinda gozlenen istatistiksel olarak bu anlamli artisin iist ve alt

kesicilerdeki retriizyondan kaynaklandigi soylenebilir.

Calismamizdaki overjet degisimleri incelendiginde tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli derecede 1,36 mm lik bir azalma gozlemlenmistir
(p<0,001). Bizim bulgumuza paralel olarak overjet miktarinda Katsaros ve ark
(1993), Dinger (1995), Kiiciikkeles ve ark (1999), Akkaya ve ark (2000), Janson ve
ark (2003), Erverdi ve ark (2004) istatistiksel olarak anlamli diizeyde; Barbre ve
Sinclair (1991) ve Cozza ve ark (2006) anlamsiz diizeyde bir azalma rapor
etmislerdir. Bizim buldugumuz sonucun aksine Eren (1994) ¢enelik grubunda tedavi
sonunda overjet miktarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulmustur. Eren
(1994), bunun sebebinin g¢eneligin alt kesiciler iizerinde retriizif etki etmesinden

dolay1 alt keser egiminde goriilen azalmadan kaynaklandigini belirtmistir.
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SNB agisindaki artig, overjetin istatistiksel olarak anlamli olarak azalmasinda
onemli rol oynamistir. SNB agisindaki artis ile B noktas1 6ne hareket etmekte ve alt
cene One ve yukari dogru rotasyon yapmakta ve bdylece de overjette azalma
gorlilmektedir. Bu bulgumuz Frankel ve Frankel (1983), Kuster ve Ingerwall (1992)

tarafindan desteklenmektedir.

Arastirmamizda tedavi sonu overbite degerleri incelendiginde 4,33 mm lik
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis goézlemlenmistir (p<0,001). Elde
ettigimiz bu veriyle uyumlu olarak, Ingervall ve Bitsanis (1987), Arat ve Iseri
(1992), Iscan ve ark (1992), Weinbach ve Smith (1992), Katsaros ve ark (1993),
Eren (1994), Dinger (1995), Erbay ve ark (1995), Chang ve Moon (1999),
Kiiciikkeles ve ark (1999), Akkaya ve ark (2000), iscan ve ark (2002), Janson ve ark
(2003), Erverdi ve ark (2004), Carano ve ark (2005), Cozza ve ark (2006), Pedrin ve

ark (2006)’nin yaptig1 calismalar literatiirde mevcuttur.

Tedavi sonunda 6n agik kapanisin diizelerek normal bir overbite iliskisinin
olugmast, posterior bolgelerin dik yon gelisimlerinin frenlenmesi, alt ¢genenin anterior
rotasyon yapmast, posterior kismi asag1 sarkik palatal diizlem egiminin diizeltilmesi
ve alt ve iist dentoalveolar bolge vertikal boyutlarinin artigina bagl olarak saglandigi

diistintilmektedir.

Tedavi sonunda iist arka dentoalveolar ylikseklikte istatistiksel olarak anlamli
azalma saptanmistir. U6-FH boyutunda ortalama 1,85 mm, U6-PP boyutunda
ortalama 1.79 mm bir azalma gozlemlenmistir (p<0,001). Barbre ve Sinclair (1991),
tedavi sonunda U6-FH degerini 6l¢miis ve bizimle benzer sonuca varmistir. Bununla
birlikte baska bir ol¢ciim olan U6-PP degerini Barbre ve Sinclair (1991), Akkaya ve
ark (2000), Snakey ve ark (2000) Erverdi ve ark (2004) ve Carano ve ark (2005)
Olgmiisler ve bizim sonucumuzla benzer olarak istatistiksel olarak anlamli bir azalma
rapor etmislerdir. Arat ve Iseri (1992), Edgewise grubunda U6-PP (V) degerinde
anlaml1 bir azalma gozlemlerlerken, Begg grubunda istatistiksel olarak anlamsiz bir

artis belirtmislerdir.

Bizim bulgularimizin aksine Eren (1994), Dinger (1995), Kiiciikkeles ve ark
(1999) ve Janson ve ark (2003) anlamli, Pedrin ve ark (2006) tedavi sonunda U6-PP

degerine ait istatistiksel olarak anlamsiz bir artis bulmuslardir.
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Ritucci ve Nanda (1986), vertikal ¢enelik ile degisimleri incelemisler ve {ist

ve alt molarlarin ekstriize olmadan meziale hareket ettiklerini rapor etmisglerdir.

Subtelny ve ark (1964), Nemeth ve ark (1974) ve Frost ve ark (1980),
iskeletsel 6n agik kapanis vakalarinda iist posterior dentoalveolar boyutlarin arttigin

belirtmislerdir.

Kullanmis oldugumuz apareyin dizayni ve isirma egzersizlerinin beraber
uygulanmast sonucu iist posterior dentoalveolar bodlge boyutlarinda bir azalma

oldugu diistiniilmektedir.

Alt posterior dentoalveolar boyut (L6-MP (V)) dlgiimiinde yaptigimiz tedavi
sonunda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir azalma gozlemlenmistir. Iscan ve
Giiltan (1988) ve Fields ve ark (1984) iskeletsel acik kapanis vakalarinda L6-MP (V)
uzunlugunun arttigini rapor etmislerdir. Singer ve ark (1987), aym fikirdedirler ve bu
boyut artisinin alt ¢enenin posteriora rotasyonunda etkili oldugunu belirtmislerdir.
Erken donem agik kapanis tedavilerinde alt posterior dentoalveolar boyutun vertikal
gelisiminin  frenlenmesi gerektigini  vurgulamiglardir. L6-MP (V) degerini
Kiictikkeles ve ark (1999) ve Janson ve ark (2003) istatistiksel olarak anlamli
derecede artmus; Barbre ve Sinclair (1991), Eren (1994), Akkaya ve ark (2000), iscan
ve ark (2002), Carano ve ark (2005) anlamli derecede azalmis olarak rapor
etmislerdir. Eren (1994) ve Iscan ve ark (2002) 6n acik kapanis vakalarinda vertikal
cenelik kullanim1 sonunda 6nemli derecede alt posterior boyutlarda vertikal gelisimi
frenlemislerdir. Yine Pearson (1991), vertikal ¢enelik ile alt molarlarda belirgin
intriizyon gozlemlemislerdir. Erverdi ve ark (2004) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucu
L6-MP (V) degerindeki bulgusu bu boyutta bizim elde ettigimiz sonuca

benzemektedir.

Iscan ve ark (1992), hem yayl bite blok hemde pasif posterior bite blok-
vertikal ¢enelik grubunda alt posterior dentoolveolar yiikseklikte istatistiksel olarak

anlaml1 bir azalma bulmuslardir.

Pearson (1973), McNamara (1977), Dellinger (1986) ve Woods and Nanda
(1988), posterior segmentlerin erupsiyonunun engellenmesi sonucu alt ¢enenin

anterior rotasyon yapacagini belirtmislerdir.
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Calismamiz sonucunda, okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agida (SN-
Occ) istatistiksel olarak anlamli olarak ortalama 1,96 derece bir azalma
gorlilmektedir (p<0,05). Okliizal diizlem egiminde azalmanin belirtisi olan SN-Occ
acis1, posterior dentoalveolar vertikal yon gelisiminin frenlenmesi ve alt ¢genenin 6ne
ve yukar1 rotasyonu ile birlikte meydana gelmistir. Arastirmamizdaki bu sonug ile
benzerlik godsteren diger calismalar ise; Iscan ve ark (1992), Kiigiikkeles ve ark
(1999), Umemori ve ark (1999), Carano ve ark (2005)’min yapmis olduklar
caligmalardir. Ek olarak, Dinger (1995)’in posterior bite blok grubunda da elde
edilen sonu¢ bizim sonucumuzla paralellik gostermektedir. Bizim sonucumuzla ters
olarak Erverdi ve ark (2004), SN-Occ diizlem agisinda istatistiksel olarak anlamli bir

artis gozlemlemislerdir.
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5. SONUC ve ONERILER

Biiyiime gelisim donemi sona ermemis, iskeletsel 6n agik kapanis gdsteren
Angle sinif I ve hafif sinif II anomalilerin erken donem tedavilerinde Essix apareyi
kullaniminin dentoalveolar ve iskeletsel yapilar {iizerine etkilerini incelemek

amaciyla yapilan bu caligmada elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir:

1. Essix apareyi ile tedavi sonu elde edilen SNB agisinda ve arka yiiz
yiliksekliginde artis, SN-MP, PP-MP, SN-Occ ve gonial agilardaki azalma ile alt

¢enenin anterior rotasyon yaptigi ve 6n agik kapanisin kapandigi diistiniilmektedir.

2. Tedavi sonunda alt ¢enede goriilen anterior rotasyondan dolayi, bu
apareyin smf III egilim gosteren vakalarda mevcut anomaliyi daha da

agirlastiracagindan; kullanilmasi 6nerilmemektedir.

3. Essix apareyinin, list ¢ene diizleminin anterior kisminin asagi dogru

rotasyonunda etkili olarak {ist 6n yiiz yliksekligini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

4. Essix  apareyinin, vertikal yiiz  yiliksekliklerinin  artisinin
engellenmesinde etkili oldugu; total 6n yiiz yiiksekligi ve alt 6n yiiz yiiksekliginde

azalmaya neden oldugu belirlenmistir.

5. Essix apareyinin, iist posterior dentoalveolar yiikseklik artisinin

engellenmesinde etkili oldugu bulunmustur.

6. Essix apareyi ile alt ve st kesicilerde retriizyon ve ekstriizyon
hareketleri goriilmiistiir. Bu degismlerin 6n acik kapanisin kapatilmasinda yardime1

olduklar1 gézlemlenmistir.

7. Biiyiime-gelisim doneminde Essix apareyinin, iskeletsel ve dissel 6n
acik kapanis tedavisinde ve kabul edilebilir bir overbite iligkisinin elde edilmesinde

etkili oldugu goriilmiistiir.

8. Retansiyon doneminde hastalara 3 ay boyunca aparey geceleri

kullandirilmig, daimi dentisyon doneminde de sabit tedaviye geg¢ilmistir.

Fonksiyonel tedavi ile basarili sonuglar elde edilmis olmasi tedavinin
tamamlandigi anlamma gelmemektedir. Bu dogrultuda ileride yapacagimiz
caligmalarla kalict sonuglari elde ettigimizde tedavi yontemimizi basarili saymamiz
miimkiin olacaktir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

On Acik Kapams Olgularimin Essix Materyali ile Tedavileri ve Etki
Mekanizmasinin Degerlendirilmesi

Mustafa Erin¢ Uygun
Ortodonti Anabilim Dah
DOKTORA TEZi/KONYA-2008

Bu caligmanin amaci, Essix apareyi ile iskeletsel ve dentoalveolar 6n agik
kapanis olgularinin erken dénem tedavisi sonucu etki mekanizmasinin sefalometrik
olarak incelenmesidir.

Amacimiz dogrultusunda, 7-12 yaslar1 arasinda isketesel ve dissel 6n acgik
kapanis malokliizyonuna sahip, maksimum pubertal yada oncesi donemde bulunan
27 hasta calisma kapsamina alimmustir. Hastalarin kronolojik yas ortalamalar1 9,72
yildir.

Tedavi siliresi boyunca hastalara apareyi giinde 18-20 saat kullanmalar
talimati verilmistir. Ayrica tedavi boyunca ¢igneme egzersizleri hastalar tarafindan
stirdiiriilmiistiir. Tedavi siiresi ortalama 4,1 ay olarak saptanmistir.

Tedavi sonucu olusan degisikliklerin belirlenmesi i¢in sefalometrik filmler
tizerinde Ol¢limler yapilmistir. Ayrica hastalarin kemik yaslarini tesbit etmek i¢in el
bilek filmlerinden yararlanilmistir.

Sefalometrik filmler tizerinde 18 iskeletsel, 15 dentoalveolar toplam 33
degisken Olciilmiistiir. Istatistiksel ~degerlendirmede grup i¢i degisimlerin
belirlenmesi i¢in “Paired t Testi” kullanilmistir. Ayrica bireysel ¢izim ve Olgiim
hatasmin kontrolii i¢in de Dahlberg’in metot hatasi formiilii (VY d*/2n) kullanilmistir.

Aragtirma bulgularina gore, SNB agisinda artis; SN-MP, PP-MP, FH-MP
acilarinda azalma ve alt ¢enede anterior rotasyon goriilmiistiir. Ayrica posterior yiiz
yiiksekliginde, iist 6n yiiz yiiksekliginde artis; alt 6n yiiz yiiksekliginde ve total 6n
yliz yiiksekliginde ve iist posterior dentoalveolar yiikseklikte azalma saptanmuistir.
Kesicilerde retriizyon ve ekstriizon gozlemlenmistir. Overbite’da 4,33 mm artis
saglandig olgiilmiistiir.

Bu c¢alismada Essix apareyinin, alt ¢enenin anterior rotasyonunda, 6n yiiz
yiiksekliginin azaltilmasinda, {ist posterior dentoalveolar bdlgenin intriizyonunda,
kesicilerin ekstriizyonunda ve acik kapanisin diizeltilmesinde etkili oldugu sonucuna
varilmstir.

Anahtar Kelimeler: On acik kapanis, Essix apareyi, Fonksiyonel tedavi
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7. SUMMARY

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

The Evaluation of Treatment and Effect Mechanism of Anterior Open

Bite Cases Using Essix Material

The aim of the present study was to evaluate cephalometrically the effects of
Essix appliance on the early treatment of skeletal and dentoalveolar open bite
malocclusion.

For this purpose, patients having skeletal and dental open bite malocclusion,
in or before maximum pubertal growth were selected. Treatment group consisted of
27 patients (aged 7-12 years). The mean chronological age in the study group was
9,72 years.

The patients were instructed to wear the appliance 18-20 hours a day for
treatment time. Additionally, the chewing exercises were maintained by patients for
treatment period. The treatment time was determined for 4,1 months.

We used lateral cephalometric films and measurements to determine the
changes after treatment. Also, the skeletal ages of the patients were evaluated with
hand-wrist radiograps.

33 different parameters of which 18 were skeletal and 15 were dental were evaluated
on the cephalometric radiograps. Intragroup comparisons were made with “Paired t
Test”. In addition to, the error of the method was calculated with Dahlberg method
error analysis (\/Zdz/ 2n).

The results of this study showed that a increase of SNB angle; a reduction of
SN-MP, PP-MP, FH-MP angles and anterior rotation of mandible. Also, an increase
of posterior facial height and upper anterior facial height; a decrease of lower
anterior facial height, total anterior facial height and upper posterior dentoalveolar
height were found at the end of the treatment. Additionally, retrusion and extrusion
of incisors have seen in cases. Finally, overbite 4,33 mm increased in treated
patients.

In this study, it was concluded that the Essix appliance was effective in
anterior rotation of mandible, decreasing of anterior facial height, intruding of the
posterior dentoalveolar area, extruding of the incisors and correcting the open bite.

Keywords: Anterior open bite, Essix appliance, Functional therapy.
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