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ONSOZ
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1. GIRIS

1.1. Acik Kapams Malokliizyonunun Tanim ve Siniflandirmasi
1.1.1. Agcik Kapanis Malokliizyonunun Tanimi

[k kez 1842 yilinda Caravelli tarafindan tanimlanan agik kapanis, giiniimiize kadar
birgok arastirmaci tarafindan gesitli sekillerde tanimlandirilmigtir (Parker, 1971).
Bazi arastiricilara gore acik kapanis, normal overbite miktarindaki azalma olarak
tanimlanabilirken; baz1 arastirmacilar, sentrik okliizyonda keserler arasindaki iliski

noksanliginda ag¢ik kapanis varligindan bahsetmektedirler (Shapiro, 2002).

Herbst (1912), agik kapanis malokliizyonunu ‘vertikal alt ¢ene konumu anomalisi’
olarak tanimlamis; bu malokliizyonun Angle siniflamasina besinci sinif olarak dahil

edilmesi gerektigini bildirmistir.

Simon (1921) alt ve iist dental arklarin Frankfurt Horizontal diizlemi ile vertikal
yondeki iliskilerini incelemis ve vertikal yon anomalilerini iki alt baglik halinde
inceleyerek; ‘Offener Biss’ ve ‘Deck Biss’ olarak smiflandirmistir. ‘Offener Biss’
olarak tanimladigi agik kapanis malokliizyonunu, iist dental arktaki ‘atraksiyon’
(FH’a yaklagsma) velveya alt dental arktan kaynakli ‘abstraksiyon’ (FH’dan

uzaklagsma) varliginda meydana gelen bir klinik tablo olarak betimlemistir.

Kim (1987) ise acik kapanigi, alt ve iist ¢eneye ait on dislerin vertikal yonde
birlesmedigi ve alt ¢cene kapali pozisyonda iken kesici dis fonksiyonu i¢in gerekli

kapanisin saglanamadig1 bir durum olarak tanimlanmastir.

Acik kapanis, genelde, ceneler tamamen kapaliyken alt ve iist diglerin birbirinden
ayr1 olma durumu (Mizrai, 1978); 6n agik kapanis ise, posterior disler okliizyonda

iken, alt ve iist on kesici dislerin kesici kenarlar1 arasinda dikey yonde temas



olmamasi, negatif overbite olarak tanimlanir (Shapiro, 2002; Ngan ve ark., 1992;
Mizrai, 1978).

Worms ve arkadaslar1 (1971), acik kapanisin siddetine gore tanimlanmasi gerektigini
savunmustur. Bu kapsamda; ac¢ik kapanis 1 mm den az ise ‘yalanct a¢ik kapanis’,
kanin-kanin aras1 goriiliiyor, premolar disleri kapsamiyorsa ve sentrik iligkide 1 mm
veya daha fazla miktardaysa ‘basit acik kapanis’; premolarlar1 kapsiyor, molarlar
kapsamiyorsa ‘birlesik agik kapanis’ ; molarlar1 da kapsiyorsa ‘infantil a¢ik kapanis’
olarak tanimlanmistir. Mitchell ve arkadaslar1 (2001), Worms’un yaklasimina benzer
bir sekilde iist keserlerin alt keserleri normalden daha az Ortmesi veya bagabas
kapanis durumunun; agik kapanis olarak degil de ‘yetersiz bite’ olarak

tanimlanmasinin terminolojik olarak daha uygun olacagini bildirmistir.

Terminolojik olarak; acik kapanig yalniz basina kullanildiginda, yani 6niine lateral
ya da bukkal terimi eklenmediginde, ‘on’ olarak kabul edilir. Bu nedenle her zaman

on agtk kapanig olarak adlandirilmaz, yalniz ag¢ik kapanis olarak ifade edilebilir.

1.1.2. Acik Kapams Malokliizyonunun Siniflandirmasi

Acik kapanisin dentoalveoler temelli ve iskeletsel temelli olmak iizere iki farkl
varyantinin mevcut oldugu ilk kez Lind tarafindan 1915 yilinda rapor edilmisir.
Lind’e gore nasomental boyutun artmis oldugu vakalar; ‘hakiki acik kapanis,
mordex apertus’ olarak; normal nasomental boyuta sahip olmasina ragmen alveolar
kaidenin yetersiz gelistigi veya oOn dislerin yetersiz siirdiigii vakalar ise

‘infraokliizyon’ vakalar olarak degerlendirilmelidir (Lind, 1915).

Acik kapanis olgularimi teshis ederken, oncelikli olarak malokliizyona eslik eden
iskeletsel yapiya ait vertikal komponentlerin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Mevcut tabloya dissel bir agik kapanisin eslik edip etmedigi, iskelet yap1 vertikal
yonde siniflandirildiktan sonra degerlendirilmelidir (Ngan, 1997).



Yiz ve mevcut iskeletin normal veya hipodiverjan gelisim gosterdigi bireylerde
cevresel faktorlere bagli olmak {lizere agik kapanig gozlenebildigi gibi (Sekil 1.1),
yiiz ve iskeletin hiperdiverjan gelisimi ve g¢enenin posterior rotasyonuna ragmen
dentoalveolar yapidaki kompenzasyonlar, bazal dengesizligi kompanze edebilmekte,
hatta bazi durumlarda derin kapanis bile gozlenebilmektedir (Sekil 1.2). Bu nedenle
mevcut malokliizyonun tiim kompanentleriyle degerlendirilmesi ortodontik tedavinin

basarisi agisindan 6nem tasimaktadir.

Sekil 1.1. Normodiverjan yapiya (SnGoGn: 34% sahip olmasina ragmen agik kapanisa sahip olan bir
hastaya ait profil fotografi (A), sefalometrik film (B), agiz i¢i fotograflar (C,D ve F).
Hastanin keser disleri arasinda kontakt olmamasi durumunun, dil itimli yutkunmanin
etkisiyle gelistigi diisiintilmektedir (Artese ve ark., 2011).



Sekil 1.2. Hiperdiverjan yapiya sahip olmasina ragmen artmis overbite’i olan bir hastaya ait profil
fotografi (A), sefalometrik film (B), ortodontik model (C), agiz igi fotograflar (D,E ve F).
Overbite miktarindaki artig, ortodontik modelin arkadan resmedildigi fotografta(C) belirgin
olmakla beraber; alt keserler iist palatinal bolge ile temas halindedir (Artese ve ark., 2011).

Gilinlimiize kadar cesitli arastirmacilar tarafindan agik kapanisin gerek lokalize
oldugu bolgeye gore, gerek etiyolojiye gore, gerekse iskeletsel paterne gore birgok
smiflandirmast yapilmistir. Ornegin; Thoma (1943), siniflandirmay: acik kapanisin
bulundugu bolgeye(anterior veya lateral) gore yapmustir. Bu durumda, disler
okliizyondayken posterior bdlgede kapanisin olmamasi hali, posterior ya da
lateral(bukkal) agik kapanis olarak tanimlanmistir. Daha sonra Reichenbach ve
Briickl (1954), yaptiklart bir ¢alismada agik kapanisi ‘hakiki acik kapanis’ ve
‘emmeye bagl agik kapanis’ olarak ikiye ayirmislar ve alt gruplari ile birlikte toplam
alti grup olusturacak sekilde siniflamiglardir. Malokliizyonun etiyolojik kokeni
dikkate alinarak yapilan bir diger siiflama ise agik kapanisi; gelisimsel ve

kazanilmis agik kapanis alt basliklari altinda incelemistir (Shira 1961).

Stuani ve arkadaslar1 (2005), a¢ik kapanislar1 disler ve alveolar yapilar ile siirliysa
basit, wvertikal iskeletsel displazilerden kaynaklaniyorsa kompleks olarak

siniflandirmiglardir.



Acik kapanis genel olarak 2 sekilde siniflandirilmaktadir:

1.1.2.1. Dissel A¢ik Kapanis

Dissel a¢ik kapanis, herhangi bir kraniofasiyal malformasyonun gozlenmedigi,
anomalinin dentoalveoler bolgede smirli oldugu malokluzyonlar1 ifade etmektedir.
Yiiz oranlari normal sinirlar igerisindedir. Genellikle kotii aliskanliklar gibi ¢evresel
etkenlere baglh olarak ortaya ¢ikarlar ve yalnizca sabit ortodontik tedavi mekanikleri
kullanilarak bile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler. Dissel agik kapanis
vakalarinin prognozu, g¢evresel etmenlerin kontrol edilebilir 6zellikte olmasindan

dolay1 kotii degildir (English ve Olfert, 2005).

Digsel acik kapanis lokalizasyonuna gore;

1. Anterior
2. Posterior
3. Lokal olarak ayrilmaktadir (Linder, 1983).

1.1.2.2. iskeletsel A¢ik Kapanis

Iskeletsel agik kapanis, yalniz dentoalveoler bdlge ile sinirli kalmaz ve iskeletsel yapi
ve ceneleri de kapsayan kraniofasiyal malformasyonlar igerir (English ve Olfert,
2005).

Iskeletsel acik kapanis, "yiiksek acihi vaka" (Dung ve Smith, 1988) "adenoid yiiz
tipi"* (Linder ve Aronson, 1970) veya "hiperdiverjan biiyiime modeli" (English,
2002) olarak da isimlendirilmektedir.



Cizelge 1.1. iskeletsel Agik Kapamsin Klinik ve Sefalometrik Karakteristikleri (Ngan, 1997)

Klinik Karakteristikler

Sefalometrik Karakteristikler

Artmis alt yiiz yiiksekligi

(Ozellikle yiiziin alt iicliisiinde)

Dinlenme durumunda dudaklar

Arasindaki aralik > 4mm

(Lip incompetence)

On acik kapanis

(Her zaman gozlenmeyebilir)

Iskeletsel Smif II malokliizyona ve mandibular
gerilige egim

Alt arkta gaprasiklik

egimi

Palatal diizlem egimi ve alt yiiz yiiksekligi
yiizdesinde artis

Maksiller posterior diglerin vertikal yonde asirt
stirmesi
Mandibulanin asagi ve geriye rotasyonu
(Posterior rotasyon)

Maksiller ve mandibuler kesici dislerin asir1
eriipsiyonu

Ramus yiiksekliginde ve arka yiiz yiiksekliginde

azalma

Dar maksiller yap1 ve posterior ¢apraz kapanisa

egimli

Birgok arastirici, iskeletsel agik kapanisa sahip bireylerde total yiiz yiiksekliginin
artmis oldugu konusunda hemfikirdir (Nahoum, 1971). ilk olarak; Wyle ve Johnson
(1952), yiiz iskeletini vertikal yonde degerlendirebilmek maksadiyla {iist yiiz
yiiksekligini (UFH), total yiiz yiiksekligine (TFH) oranlamis; normodiverjan
bireylere ait normlart bildirmislerdir. Hapak ve arkadaslari (1964), iskeletsel agik
kapaniga sahip bireylere ait UFH/TFH oranlarini, Wyle ve Johnson’un datasiyla
kiyaslayarak; bu oranin iskeletsel agik kapanish bireylerde azaldigini rapor
etmiglerdir. Bu rapora gore, iskeletsel agik kapanisa sahip bireylerde st yiiz
yiiksekliginde istatiksel olarak belirgin bir artis gozlenmezken, total yliz
yiiksekliginde bir artis mevcuttur. Arastiricilar, bu durumu alt yiiz yiiksekligindeki
artisin totale etkisi olarak yorumlamislar, acik kapanigin iskeletsel kokenini
arastirirken alt yiiz yliksekliginin degerlendirilmesine ayri bir 6nem verilmesi
gerektigini vurgulamiglardir. Nahoum (1971), bu amagla st yiiz yiiksekliginin
(UFH) total yiiz yiiksekligi (TFH) yerine direkt alt yiiz yiiksekligine (LFH)

oranlanmasinin daha dogru sonuglar verecegini savunmustur.



Fasiyal ve iskeletsel yapiin teshisinde kullanilan Jarabak sefalometrik analizi de
benzer bir sekilde, yiize ait oranlarin kullanimindan faydalanilmaktadir. Jarabak’a
gbre bir bireye ait arka yiiz yiiksekligi (S-Gn)/On yiiz yiiksekligi (N-Me) oran1 %59
ve daha diisiikse ve alt gonial ag1 (N-Go-Me) degeri 76 derece ve daha fazla ise; o
birey iskeletsel olarak hiperdiverjan nitelendirilmelidir (Girardot, 2001).

Schudy (1964), alt yiiz yiiksekligi ile; SN-MP, OP-MP agilar1 arasinda yiiksek bir
korelasyon mevcut oldugundan, iskeletsel agik kapanisin teshisinde mandibuler
diizlem agisinin kullanilmasini 6nermektedir. Benzer bir sekilde Kim (1974), agik
kapanigin dentoalveolar mi iskeletsel mi oldugunu ayirt etmek i¢in mandibula
konumuna ve mandibuler diizlem agisina bakilmasi gerektigini belirtmistir. Alt cene
diizlem agisinin artmis degerlerini yiizin biliylime yOniiniin, boyutlarinin ve
oranlarinin belirlenmesinde teshis kriteri olarak kabul eden arastiric1 sayis1 oldukga
fazladir (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtenly ve Sakuda, 1964; Bjork, 1953; Nahoum
1971).

Mandibular diizlem agisinin, iskeletsel ve digsel agik kapanis aymriminda salt bir
teshis kriteri olarak kullanilmas1 bir yandan da elestiriye agik bir konudur. Arat ve
arkadaslar1 (2008), mandibular diizlem (MP) acisindaki artisin, yiiziin hiperdiverjan
bir yapida oldugunu gosterdigini ama bu durumun ‘iskeletsel agik kapanis’ olarak

degerlendirilmesinin dogru olmadigini savunmustur.

Swinehart (1942), iskeletsel acgik kapanisa ait 6 karakteristik 6zellik rapor etmistir.

Bunlar;

Posterior supraokliizyon,

Anormal derecede kisa ramus,

Anormal derecede genis mandibular ag1

Mandibulada posteriore dogru goriilen biikiilmedir.



Swinehart’in belirtmis oldugu, posterior supraokliizyon disindaki unsurlarin tiimii
mandibular biiylimedeki distrofi ile alakalidir. Nahoum (1972) da Swinehart’a (1942)
benzer bir sekilde; iskeletsel acik kapanisa ait en bliylik karakteristik ozelliklerin
mandibulaya dair ol¢iimler (kisa ramus, genis gonial ag¢1) oldugunu savunmustur.
Ancak daha once de belirtildigi gibi; mandibular biiylimede distrofi gbzlenen tiim

vakalara digsel agik kapanis eslik etmeyebilir (Swinehart, 1942) (Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Asir1 derecede genis gonial agrya sahip bir hastaya ait profil fotografi, ve ayn1 hastaya
ait ortodontik model (iist iki resim). Mandibulada posteriore dogru agirt bir biikilme (bending)
gbzlenen bir hastaya ait profil fotografi ve bu hastaya ait ortodontik model (alt iki resim). Her iki

hasta da ortodontik tedavi gérmemistir (Swinehart, 1942).

Bjork (1969), anormal mandibular biiylimenin tespitinde bir takim sefalometrik
bulgularin baz alinmas1 gerektigini savunmustur. Bu bulgularin degerlendirilmesi ile
bir bireydeki agik kapanisin, iskeletsel ya da dissel (anormal fonksiyona bagh
gelisen) kokenli olup/olmadigi belirlenebilmektedir. Bu amagla; kondil basi egimi,
mandibular kanal egimi, mandibulanin alt kenar egimi, simfiz egimi ve alt 6n yiiz
yiiksekligindeki sapmalar degerlendirilmelidir. Bunun yani sira; keserler arasi aci ile

molarlar, premolarlar arasindaki a¢imnin da degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir

(Bjork, 1969).



Asagidaki sefalometrik teshis cizelgesi Bjork’iin belirtmis oldugu sefalometrik
kriterler ile agik kapanis etiyolojisinde rol alan bazi ¢evresel faktorler esas alinarak
olusturulmus, iskeletsel ve dissel agik kapanisa sahip iki vaka bu kriterler bazinda

karsilastirilmistir (Arat ve ark., 2008):

Cizelge 1.2. Sefalometrik teshis kriterleri (Arat ve ark., 2008)

Uzun ve ince Simfiz Kisa ve genis

Prominent Antegonial ¢entik Normal

4 Artmg Gonial ag1 Azalmig

N Artms Alt yiiz yiiksekligi Azalmig
)

S\ Dudaklarda Yumusak doku profili Dudaklarda

0 yetersiz kapanma yetersizlik yok

e : Var/Yok Nazofaringeal hava Var

yolu tikanikhg

Var/Yok Agiz solunumu Var

Arat ve arkadaslart (2008); yukaridaki teshis cizelgesinde verilen kriterler baz
aliarak degerlendirdikleri 77 acik kapanis vakasinda, iskeletsel acik kapanis oranini
%26 olarak bulmuslardir. Bu oran Swinehart (1942)’in klinik ¢alismasindaki
iskeletsel acik kapanis oraniyla ortiismektedir.

Sassouni ve Nanda (1964), iskeletsel agik kapanis teshisinde palatal diizlem egiminin
de goz ard1 edilmemesi gerektigine dikkat ¢ekmistir. Ciinkii, alt yiiz yliksekligindeki
artis kendisini her zaman igin total yiiz yiiksekligindeki artigla gdstermemekte, bazi
durumlarda, iist yiiz yiiksekligini sirlarini ihlal edebilmektedir. Bu durum da
kendisini palatal diizlem egimindeki (diger bir deyisle, SN-PP agisindaki azalma) ile
gostermektedir. Nahoum (1971), iskeletsel acik kapanish bireylerde SN-PP agisinin
%45 oranla daha az, palatal diizlem egimi ile mandibuler diizlem egimi arasindaki
acinin (PP-MP) ise %60 oranla daha biiyiik bir degerde oldugunu rapor etmistir. Bu
bulgular 1s1ginda, iskeletsel agik kapanishi bireylerde palatal diizlemin ANS
noktasinda saat yoniiniin tersine bir rotasyon yapmis oldugunu ve bunun da alt yiiz
yiiksekliginde artis ile sonuclandigini sdyleyebiliriz. Artmis degere sahip SN-MP
acisi total yiiz yliksekligindeki artis1 ifade etmekteyken, artmis degere sahip PP-MP
acis1 alt yiiz yiiksekligindeki artis1 ifade etmektedir. Yine ayni arastiricilar,

iskeletsel, disssel acik kapanis ayiriminda okliizal diizlemin degerlendirilmesinin de
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onemli oldugunu savunmusglardir. Ciinkii mandibuler diizlem acisindaki artis;
dentoalveolar bdlgenin ve {ist cenenin dik yonde asir1 biiyiimesi ve buna bagl olarak
alt cenenin posterior rotasyona ugramasi sonucunda (Sekil 1.4) meydana gelmektedir
(Sassouni ve Nanda, 1964).

Iskeletsel-dissel ayiriminin  sefalometrik  degerlendirmeden bagimsiz  olarak;
dinlenme halinde dudaklar arasindaki dikey mesafenin degerlendirilmesi ile de
yapilabilecegini savunan arastiricilar mevcuttur (Fields ve Proffit, 1984). Fields ve
Proffit (1984), hyperdiverjan yapiya sahip bireylerin, normodiverjan bireylere gore

2-5 kat aras1 artmig interlabial araliga sahip oldugunu bildirmistir.

Proffit (1990), klinik ve sefalometrik olarak alt yiiz yiiksekliginde artis gozlenen
iskeletsel agik kapanig vakalarini ‘long face syndrome’ basligi altinda inceleyerek;
uzun yiiz sendromunun tanimmi yapmustir. Iskeletsel acik kapanisa sahip, alt yiiz
yiiksekliginde artisla karakterize total yiiz yiiksekliginde artmasi durumu Proffit ve

Fields (1984), tarafindan da ‘uzun yiiz sendromu’ olarak adlandirilmistir.

— Docp-bite

=-arOpen-bite

Sekil 1.4. Acik ve derin kapanisa sahip eriskinlerin PNS diizlemi iizerindeki ortalama
cakigtirmalarinin  karsilagtirilmasit  (A). Gorildigi gibi agik kapanig vakalarinda
dentoalveolar yiikseklik daha fazladir. Mandibula ve simfiz iizerindeki c¢akistirma
degerlendirildiginde (B) ise, agik kapanisa sahip vakalara ait keser dislerin daha fazla
ekstriizyon ve protiizyona sahip olduklari, gonial a¢inin daha genis oldugu ve ramusun
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daha kisa goriilmektedir (C). Bu tablo molarlarin vertikal pozisyonlarinin mandibula
rotasyonu ve kondil lizerindeki etkisini net bir sekilde ortaya koymaktadir (Sassouni ve
Nanda, 1964)

Uzun yiliz sendromlu hastalarin ortak 0Ozellikleri arasinda; mandibulanin asir
derecede posterior rotasyon yapmis olmasi ve Ozellikle posterior bolgede olmak
tizere total maksiller alveolar hiperplaziye sahip olmalari yer almaktadir (Schendel
ve ark., 1976). Klinik degerlendirmede; yiiziin tist 1/3’{i normal limitlerdeyken; orta
yiiz bolgesi ince burun, dar alar taban ve deprese nasolabial bolge ile karakterizedir.
Genelde prominent bir nasal dorsum mevcuttur. Yiiziin alt 1/3’i incelendiginde ise;
maksiller 6n dislerin asir1 goriiniimiine eslik eden dis eti giiliisii, zayif ve kisa tist
dudak, artmis interlabial aralik gdzlenir. Ust dudak ile dis iliskisi yetersizdir. Simfiz
dar ve uzundur. Cene ucu gelisimi azdir ve geride konumlanmistir. Dudaklar
kapatilmaya calisildiginda mental kas yukari hareket eder ve c¢ene ucu daha da

siliklesir (Schendel ve ark., 1976) (Sekil 1.5).

Sekil 1.5. Uzun yiiz sendromu (Schendel ve ark., 1976)

1.2. Acik Kapams Malokliizyonunun Gériilme Sikhig

Aragtiricilarin - malokliizyonu  tanimlanmasindaki  farkliliklara ve arastirma
kurgusundaki varyasyonlara bagli olarak; acgik kapanis goriilme sikliginin %1.5 ile
%11.6 arasinda genis bir dagilim gosterdigi rapor edilmistir. Ozellikle yas unsuru

prevelans c¢alismasinin sonuglarini dogrudan etkileyen bir faktordiir. Yasla birlikte
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uzamig emme aligkanliklarinin terkedilmesi agik kapanig varliginda azalmaya
(spontan diizelme) neden olmaktadir. Ac¢ik kapanig goriilme sikliginin gelisimin
erken donemlerinde daha fazla oldugu ve yasla beraber azaldig1 ¢esitli arastiricilar

tarafindan rapor edilmistir (Subtelny ve Sakuda, 1964; Worms, 1971).

Cozza ve ark. (2005), 6 yas grubunda %4.2 sikliginda goriilen 6n acik kapanisin, 14
yas grubunda %2 prevalansina sahip oldugunu rapor etmistir. Benzer bir sekilde
Korkhaus (1928), 6 yasindaki 643 ¢ocukta 6n agik kapanis goriilme sikligini %4.2
olarak bulurken, 14 yas grubunda yer alan 538 c¢ocukta bu oranin %2.5 oldugunu

rapor etmistir.

Worms ve arkadaslar1 (1971), 1408 ¢ocuk tizerinde yapiklari bir ¢aligmada, yaslari 7-
9 araligindan 10-12 yas araligmma kadar degisen karisik dislenme donemindeki 6n
acik kapanigsa sahip ¢ocuklarin %80’inde acgik kapanmista kendiliginden diizelme
oldugunu belirtmistir. Yine aymi c¢alismada, 7-9 yaslar arasindaki erkeklerin
%17’sinde, kizlarin %11’inde; 19-21 yaslar arasinda ise erkeklerin %4, kizlarin
%11’inde basit veya bilesik acik kapanig gézlendigi rapor edilmistir. Worms (1971),
10-12 yas grubunda gozlenen prevelans diisiisliniin, yutkunma refleksinin
olgunlagmasi, karisik dislenmeden daimi dislenmeye geg¢ilmis olmasi ve iskeletsel
bliylimenin biiyilk bir olasilikla spontan diizelmeyi beraberinde getirmesine

baglamistir.

Irklar arasindaki farkliliklar da prevelans ¢alismalarinin sonuglarini etkileyen
faktorlerin arasinda yer almaktadir. Kelly ve arkadaglari (1973), yilinda yaptiklart
caligmada, Amerikali adelosanlarda ac¢ik kapanis goriilme sikliginin; siyah irkta
%16, beyaz 1rkta ise %4 oldugunu rapor etmislerdir. Cozza ve arkadaslar1 (2005) da
Amerikal1 bireyler i¢in benzer sonuclar rapor etmislerdir (beyaz irk: %3.5, siyah 1rk:
%16.5).

Tirk toplumunda karisik dislenme donemindeki bireylerde 6n agik kapanisin
goriilme sikligina dair spesifik bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte, Basciftci ve

arkadaglar1 (2002), Konya yoresinde 6-19 yaglar1 aras1 965 bireyde (493 kiz, 472
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erkek) yaptiklar calismada, 6n agik kapanisin goriilme sikliginin %8.2 oldugunu
belirtmislerdir. Bu g¢aligmadan farkli olarak; Aytan (1978), ililkemiz g¢ocuklarinda
yapmis oldugu calismasinda 14-21 yas grubunda iskeletsel on agik kapanisin

goriilme sikligin1 %3.7 olarak rapor etmistir.

1.3. Acik Kapanis Malokliizyonunun Etiyolojisi

Profilaktik, interseptif ve korrektif tedavi girisiminin smirlarini belirleyebilmek ve
tedavi yontemini sec¢ebilmek igin, tiim ortodontik anomalilerde oldugu gibi, acik
kapanis malokliizyonunda da, etiyolojik faktorler hakkinda bilgi sahibi olmak son

derece 6nemli ve gereklidir.

Acik kapanis malokliizyonunun etiyolojisinden bahsederken tek bir faktdrden
bahsetmek miimkiin olmamakla beraber, malokliizyonun ardinda yatan nedenleri
multifaktoriyel etiyoloji bagligi altinda incelemek dogru olacaktir. Cilinkii acik
kapanis, biiylime gelisim donemindeki bir¢ok etiyolojik faktoriin (genetik ve/veya

cevresel) karsilikli etkilesimi sonucu meydana gelmektedir (Cozza 2005).

1.3.1. Kahtim ve Iskeletsel Biiyiime Modeli

Proffit (1978), isketelsel 6n a¢ik kapanigin olusmasinda en etkili faktorlerden birinin
‘kalitim’ oldugunu vurgulamistir. Speidel ve ark. (1972); ozellikle siddetli agik
kapanis vakalarinin kalitimsal bir komponent icerdigini ve tamamiyla 6nlenmelerinin

gii¢ oldugunu bildirmistir.

Acik kapanisin genetik gecis egiliminin fazla olan bir malokliizyon tiirii oldugu

Sassouni (1969), tarafindan da rapor edilmistir.

Iskeletsel Biiyiime Modeli, 6n agik kapanis olusmasinda &nemli bir etkendir
(Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Bjork, 1969;
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Proffit ve Vig, 1981; Arat ve ark., 2008; Ngan, 1992). iskeletsel biiyiime modeli, alt
gene biiylimesini ve rotasyonunu ifade etmektedir. Alt ¢ene biiylimesi, yiiz
morfolojisini belirleyen temel faktor; alt ¢ene diizlem agisi (MP) ise yiiz tiplerinin
belirlenmesinde ¢ok Onemli bir ag¢1 olarak kabul edilir. Bu ag1 arttik¢a, alt ¢ene

diklesmekte, ¢ene ucu geride konumlanmakta ve On agik kapanis olugmaktadir

(Schudy, 1965).

Yiiziin dik yon boyutunda meydana gelen degisikliklerin, morfolojik yiiz tiplerinin
belirlenmesinde On-arka yondeki degisikliklere gore daha fazla etkili oldugu
(Schudy, 1964) ve kraniyofasiyal iskeletin vertikal yon boyutlarinin sagittal yon
boyutlarindan daha fazla genetik kontrol altinda oldugu bilinmektedir (Frankel ve
Frankel, 1983).

Yiiz biiylimesini saglayan temel bolgeler; yiiz suturlari, alt ve iist ¢cene alveoler
procesleri ve kondildir. Bu bolgelerin birbirlerine gore olan biiylime oranlar
iskeletsel bliylime modelinin ve yiiz tipinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir
(Schudy, 1964, 1965). Yiiziin dik ve dn-arka yonde biiylimesi arasindaki dengesizlik
sonucu, alt ¢enenin biiylime yoniinde farkliliklar goriilmektedir (Schudy, 1964,
1965).

Schudy (1964, 1965), yiiz iskeletinin dengeli bir biliyiime gelisim gosterdigi
durumda, fasiyal suturlarda meydana gelen alcalma ve dentoalveolar gelisimin,
mandibuler kondilde meydana gelen biiylime ve gelisimle dengelendigini bildirmistir
(Sekil 1.6). Eger fasiyal suturlaraki alcalma ve dentoalveolar gelisim; mandibular
kondildeki vertikal biiyiime ile dengelenemez, mandibuler kondildeki biiyiime
yetersiz kalirsa; alt cenenin geriye rotasyonu ile karakterize hiperdiverjan yiiz tipi ve

On agik kapanis olusur (Isaacson ve ark., 1971).
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Sekil 1.6. I ve 11, Fasiyal suturlarda meydana gelen al¢alma; III ve 1V, dentoalveolar gelisim; A ise
mandibuler kondilde meydana gelen biiyiimeyi ifade etmektedir.

A =1+ I+ HI+IV esitligi saglandiginda Normodiverjan biliylime modeli,
A > 1+ I+ HI+IV durumunda Hipodiverjan biiyiime modeli;
A < I+ 1+ II+IV durumunda ise Hiperdiverjan biiyliime modeli olusmaktadir (Schudy, 1965).

Bjork (1969), Schudy (1964,1965)’¢ benzer bir sekilde hiperdiverjan yiiz tipine,
diger bir deyisle ‘posterior rotasyon’ biiyiime modeline zemin hazirlayan unsurlari su

sekilde siralamistir;

Temporal kemik ve fossa glenoidalisin yetersiz bir sekilde algalmasi, yani
eklemin ylize gore yliksek konumda kalmasi

e Kondiler prosesin yetersiz biiylimesi

e Kraniyal yon yerine relatif olarak dorsale yonlenen eklem ve bununla birlikte
artan gonial ac1

e Alt ¢enenin posterior rotasyonu ile geriye dogru yonlenmis biiyiime egilimi

Bjork (1969)’iin vurgulamis oldugu ‘temporal kemik ve fossa glenoidalisin yetersiz
bir sekilde al¢almas:’ durumu bir ¢ok arastirici tarafindan goz ardi edilmektedir.
Daha superior bir konumda yer alan bir fossa, kisa ramus efekti olugturarak; gonial

acida artisla sonuglanacaktir (Isaacson, 1971).
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Schudy (1962); vertikal iskeletsel biiylime modeline sahip bireylerde; sagittal
biiyiime paternine sahip bireylerden farkli olarak; pogonion noktasinin biiylime ve
gelisim ile birlikte belirgin bir algama gdsterdigini rapor etmistir. Asagidaki sekil, bir
baska calismadan alinmis olup; Schudy (1961)’nin raporuyla uyum gostermektedir.

Sekil 1.7. Open-bite’a sahip ayn1 sekiz bireye ait 6 yas (diiz ¢izgi) ve eriskin doneme (kesikli ¢izgi) ait
¢akistirma ortalamalar1 (Sassouni ve Nanda, 1964)

Vertikal biiyiime modeline sahip bireylerin; horizontal biiyiime modeline sahip
bireylere gore; artmis mandibular diizlem (MP) agis1 ile birlikte genis gonial agiya,
artmis alt yiiz yiksekligi ve azalmis freeway bosluguna, artmis posterior
dentoalveolar yiikseklige ve =zayif 1sirma kuvvetlerine sahip oldugu bircok
aragtirmaci tarafindan rapor edilmistir (Isaacson ve ark., 1971; Nanda 1988,1990;
Dung ve Smith, 1988). Vertikal biiyiime modeline sahip bireylerin, agik kapanis
etiyolojisinde rol olan g¢evresel faktorlerin etkisine daha acik olduklar1 ve acik
kapanis malokliizyonunun bu bireylerde goriilme sikliginin oldukga yiiksek oldugu
bilinmektedir (Schudy, 1964; Dung ve Smith 1988). Ancak; vertikal biiyiime
modeline sahip her bireyde agik kapanis malokliizyonu mevcut olmayabilir (Sekil

12, 1.3).

Genel olarak; agik kapanisin vertikal bliyiime modelinden kaynaklandigi durumlarda
malokliizyonun tedavisi i¢in; ortognatik cerrahi ya da posterior dentoalveolar

intruzyon yaklasimlar1 tercih edilmektedir (Beane, 1999).
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1.3.2. Konjenital Anomaliler ve Mental Gerilik

Acik kapanisin etiyolojik faktorleri arasinda konjenital anomaliler de yer almaktadir.
Turner ve Down Sendromlar1 bu anomalilerdendir (Takeyama ve ark., 1990; Perez
ve ark., 2008). Perez ve arkadaslar1 (2008), 6zellikle Down sendromlu bireylerde
acitk  kapanisin  siklikla  goriildiigiinii  rapor etmiglerdir.  Acik  kapanis
malokliizyonunun goriildigii bir diger konjenital deformite ise Clediocranial

dizostozdur (Daskalogiannakis ve ark., 2006).

Treacher Collins sendromu varliginda agir solunum problemlerine yol agan;

hipoplastik mandibula, glossopitozis, koanal atezi ve daralmis nazofarinks durumlar

mevcut oldugundan agik kapanis malokliizyonu da bu tabloya eslik etmektedir (Shete
ve ark., 2011) (Sekil 1.8).

Sekil 1.8. Treacher Collins sendromunun bir karakteristigi olarak; agik kapanis

Dil aktivitesindeki kontrolsiizliik ve artisla beraber; yutkunma paterni ve dilin
dinlenme esnasindaki konumunun keserlerin inklinasyonunu degistirdigi ve agik
kapaniga neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, 6zellikle norolojik sorunlarla
karakterize konjenital anomalilerin varliginda ac¢ik kapanisin olusmasi kaginilmazdir
(Pedrazzi, 1997). Bunun yani sira; mental gerilige sahip c¢ocuklarda da 6n agik
kapanis oraninin yiiksek oldugu rapor edilmistir (Gershater, 1972). Bu ¢ocuklarda
zay1f néromuskiiler 6zellik ve anormal agiz aligkanliklar1 mevcuttur. Cogu hastada
merkezi sinir sistemi problemlerine bagl olarak kaslar iizerindeki motor etkide veya
konjenital olarak beyin gelisiminde problem mevcut oldugu rapor edilmistir. Cene,
agiz, dil ve yutkunma fonksiyonlarinin kas kontrolii yoktur ve dogal bir sonug olarak

acik kapanis ortaya ¢ikmaktadir (Gershater, 1972).
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1.3.3. Besleyici olmayan emme aliskanhklar: / (NNS): Parmak emme veya asir

emzik ve biberon kullanimi

Bebekler; parmak, dil ve dudaklarini emmeye heniiz anne karninda iken
baslamaktadirlar. Dogum itibariyle her bebek beslenmesini saglayabilmek i¢in giiclii
bir emme refleksine sahiptir. Annesinin emzirdigi bir bebek sadece fizyolojik
ihtiyaglar1 i¢in gerekli olan besini almakla kalmaz; giiven, sefkat ve kabul edilme
duygusu gibi duygusal gelisiminde énemli rol oynayan ihtiyaglarini1 da karsilar. Bu
asamada ‘emme’ yenidoganin c¢evresiyle iletisimini saglayan bir aktivitedir
(Newman, 1990). Erken donemdeki bu gelismis oral duyum sayesinde, annesinin
memesini emen bir bebek kendisini giivende ve tatmin olmus hisseder. Annenin
bebegini emzirmesinin miimkiin olmadigi durumlarda, anne memesini taklit eden
anatomiye sahip biberonlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bu sayede, normal
bir yutkunma paterni ig¢in 6nemli olan; dil-damak temas: saglanmis olur (Graber,
1966). Ancak biberonla beslenen bir ¢ocuk, fizyolojik olarak doymus olsa da;
annesinin kucaginda gecirmis oldugu bu kisa siire icerisinde ‘emme’ aktivitesine
kars1 olan a¢lhigini gideremez. Bu durumu kompanze edebilmek, emme ihtiyacini
karsilayabilmek i¢in; emzik veya parmak emme aliskanligi gelistirir (Graber, 1966).
Bu baglamda; parmak ve emzik emme aligkanlhigi bebegin duygusal ihtiyaglarini
giderdigi, erken ¢ocuk gelisiminde olagan karsilanan mekanizmalar olarak kabul
edilmektedir. Bu sayede bebek; hem ailesinin ilgi eksikliginden otiirii erisemedigi
duygusal doyuma ulasir hem de etrafindaki insanlarin ilgisini ¢ekmis olur (Moyers,
1988).

Emmek i¢in en ¢ok tercih edilen parmaklar basparmaklardir. Baz1 ¢ocuklar emmek
icin diger parmaklarini, Ozellikle isaret parmaklarmi tercih ederler. Ayak
parmaklarini, el bileklerini ve 6n kollarmi tercih eden cocuklar da bildirilmistir
(Schneider ve ark., 1982). Ebeveynlerin bu aliskanliklara kars1 olumsuz tepkileri,
cocuklarda istenmeyen psikolojik etkiler olusturabilmektedir. Biiylimeyle birlikte bu
aligkanliklar spontan bir sekilde terkedilir. Emme aligkanliklart siit dentisyonda
terkedildigi zaman agik kapanis kendiliginden diizelmektedir. Ancak bu aliskanliklar

karma dentisyon doneminde de devam ediyorsa, acik kapanig malokliizyonunun



19

gelisimi agisindan potansiyel bir etiyolojik faktor olustururlar (Bishara ve ark.,
2006).

Parmak ve emzik emme aliskanliklarinin insidansi iilkeden {iilkeye ve farkli yas
gruplarina ait veriler incelendiginde degisebilmektedir. Bati toplumlarinda siit
dentisyondaki c¢ocuklarin %75’inden fazlasinin parmak emdigi sdylenebilirken
(Larsson ve ark. 1985, Yaprak 1991), bir Amerikan yerli kabilesinde gocuklarin hig
parmak emmedikleri bildirilmistir (Erikson, 1963). Yas ilerledik¢e parmak ve veya
emzik emme orani azalmakta olsa da; Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan genis
kapsamli bir ¢alismada ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin parmak ve emzik emme gibi
aligkanliklarin1 azimsanmayacak oranda (%10-15) devam ettirdikleri rapor edilmistir
(Kelly ve ark., 1973). Son 30 yil igerisinde, dogu toplumlarinda emzik emme
aliskanligr %45 ile %60 oranlarina yiikselirken, parmak emme aligkanligina ait
oranlarda azalma meydana gelmistir. L’Hoir ve arkadaslarinin Isve¢ toplumunda
yaptiklari bir arastirmaya gore; 1950 ila 1983 yillar1 arasinda emzik kullanim
prevelanst %10°dan %70’e yiikselirken, parmak emme aligkanliginin prevelansi
%50’den %15’e diismiistiir (L’Hoir ve ark., 1999). Ozellikle 1990’11 yillarda, cesitli
aragtiricilarin - emzik kullaniminin SIDS (Sudden infant death syndrome)’a karsi

koruyucu oldugunu rapor etmesi emzik kullanimini daha da yayginlastirmistir.

Literatiirde bu tip emme aligkanliklari; ‘non-nutritive sucking’ (NNS), ‘besleyici
olmayan emme aligkanliklar:’ terimi ile ifade edilmektedir. NNS aligkanliklari

arasinda en yaygin olanlar1 parmak ve emzik emme aliskanliklaridir.

Johnson ve Larson (1993), ¢ocuklarda NNS aligkanliklarinin ortaya ¢ikmasini iki

temel teoriyle aciklamaya ¢alismiglardir:

e Freud’un psikoanalitik teorisi

e Ogrenme teorisi
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Psikoanalitik teoriye gore; normal gelisim gosteren tiim ¢ocuklar emme iggiidiisiine
sahip olarak dogarlar. Zararsiz bir davranis olan parmak emmeye bebeklerin
tiimlinde rastlanmasinin en 6nde gelen nedeni, yeni dogan bebeklerin parmak
emmeyi daha anne rahminde 6grenmis bulunmalar1 ve dogustan sahip olduklar1 en
giiclii reflekslerden birinin emme refleksi olmasidir. Yasamin ilk donemi (0-1 yas,
oral donem) i¢in i¢giidiisel bir davranig olan parmak emme engellenmemeli, bebegin
doyumu saglanmalidir. Emme i¢giidiisii, zamanla bebegin ¢evresindeki besleyici

olmayan diger nesnelere (battaniye, emzik vb.) de yogunlasabilmektedir.

Emme davraniginin oral donemden sonra da devam etmesi oral déneme fiksasyon
belirtisidir. Oral donem bittiginde emme davranisini terk eden bir ¢cocukta gelisimin
daha ileriki donemlerinde bu davranig bigiminin yeniden ortaya ¢ikmasi ise oral
doneme regresyon olarak adlandirilir. Fiksasyon ve regresyon olaylari ruhsal sikinti
belirtileridir. Refleks ya da i¢glidii boyutunu asmis emme davranislarinin gesitli
ruhsal problemlerden kaynaklandigini savunan arastiricilar, sorunun 6zellikle gocuk-
anne ya da c¢ocuk-kardes iliskilerinde aranmasi gerektigini vurgulamaktadirlar

(Kawata, 1971).

Dogal ortamda yasayan Japon maymunlarinda parmak emme aligkanligina bagh
dental degisikliklere rastlanmamistir. Laboratuar kosullarinda anne, kardes ve
yagsitlariyla birarada yasayan Japon maymunu yavrularinda parmak emme aligkanlig
gozlenmezken, anne ve kardeslerinden ayr1 biiyliyen yavrularin parmaklarini
emdikleri ve bu davranisa bagl olarak c¢esitli dental sorunlarin olustugu bildirilmistir
(Kawata, 1971). Kawata (1971) bu durumu anneyle zayif iliski, yeterli anne sevgi ve
ilgisi gérememe ve anneyle tensel temasin gerceklesmemesinin bir sonucu olarak

yorumlamuistir.

.

Ogrenme teorisine gore ise parmak emme 6grenilmis bir davranig bi¢imidir. Cocuk,
parmak ya da emzik emerek, karni tokken de meme veya biberon emerken duydugu
doyum ve huzuru yasayabilecegini Ogrenmistir. Bu 6grenme, bir tiir kosullu
reflekstir. Cesitli rastlanti ve denemeler sonucunda ¢ocuk bu davranis big¢imini

organize eder. Bu yolla giinliik yasantinin karsisina cikardigi gesitli sorun ve
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sikintilardan da kagabilmektedir (Schneider ve ark., 1982). Parmaklarini agzina
ulastirmasi, parmak emmeyle doyum ve huzur arasindaki iliskiyi 6grenmesi 6nlenen
¢ocuklarda emme aligkanliklarinin gelisme oraninin ¢ok diisiik oldugu bildirilmistir
(Davidson, 1967). Davidson’un parmak emen ve emmeyen ¢ocuklarin ruhsal agidan

farkli olmadiklarini bildiren ¢alismalar1 6grenme teorisine biiyiik destek saglamistir.

NNS aligkanliklari, psikoanalitik ve 6grenme teorisinin diginda; yeterli emmeme
teorisi ile de agiklanmaya calisilmistir. Lewy (1928); anne memesinden erken ve
zorla uzaklastirilmanin, patolojik parmak emmenin en énemli nedeni oldugunu ileri

surmustir.

Larsson ve Dahlin’e (1985) gore ii¢c degisik emme davranist s6z konusudur:

1. Yasamin ilk dort ayinda hemen her bebekte gozlenen refleks emme davranisi
2. Yasamin besinci aymdan, dordiincii yilinin sonuna dek olan dénemde gdzlenen
birincil (initial) emme davranisi

3. Dordiincii yastan sonra gozlenen, uzamis (prolonged) emme davranisi

Birincil emme aligkanliklar1 6zellikle zengin ve saglikli annelerin bebeklerinde
gozlenir. Siitli yetersiz Afrikali annelerin iyi beslenemeyen ve her emme seansinda
uzun siire annelerinin memelerini emen bebeklerinde birincil emme aligkanliklarinin
oran1 ¢ok diisiiktiir. Buna annelerin karinlar1 tokken de bebeklerine meme

tutmalarinin (nonnutritive sucking) da katkisi oldugu diistiniilmektedir.

Saglikli ve zengin annelerin bol ve besleyici siitleri ve/veya formiilleri, siirekli daha
doyurucu ve daha besleyici olacak sekilde degistirilen hazir mamalar nedeniyle
yeterli slire anne memesi veya biberon ememeyen Bati1 diinyas1 bebeklerinin 2/3’ten
cogunda birincil (initial) emme davraniglart gelismektedir. Bu gelismeye, Batili-
modern yagam bi¢iminin; annelerin ¢ocuklar1 tokken de onlar1 emzirmelerine izin

vermemesinin de katkis1 vardir (Larsson ve Dahlin, 1985).
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Larsson ve Dahlin (1985), dordiincii yastan sonra gozlenen uzamis (prolonged)
emme aligkanliklarinin, belirli siddet ve silire esigini astiktan sonra acik kapanisa

neden oldugunu rapor etmistir.

Neuman’in 1950°1i yillarda 6-14 yaslar1 arasindaki 1136 G6grenci iizerinde yaptigi
calismanin sonuglar1 Larsson’un raporuyla uyum igerisindedir. Bu sonuglara gore,
acik kapanigh biitiin ¢ocuklarda uzamis emme aliskanligi mevcuttur ve 3 yasindan
sonra emme aligkanligina devam eden gocuklar agik kapanis vakalarinin %85’ini

olusturmaktadir.

Arastirmalar uzamig NNS aligkanliklarinin dentofasiyel sisteme ve dentofasiyel
gelisim tizerine Onemli etkilerinin oldugunu gostermistir. Etki degisken olup,
aligkanligin siire, siddet ve sikligmna baglidir (Graber, 1958). Yapilan klinik ve
deneysel c¢aligmalar, glinde 4-6 saat uygulanan bir giiciin, dis ilizerinde harekete
neden olacagmi gostermistir. Buna ek olarak; bireyin hangi iskeletsel biiylime
modeline sahip oldugu da onem tasir. Schendel ve ark. (1976) ile Nielsen(1991),
uygun etiyolojik faktorler varliginda vertikal biiyiime modeline sahip bireylerde acgik
kapanis olusma olasilifinin; horizontal biiylime modeline sahip olan bireylerden

daha fazla oldugunu bildirmistir.

Emzik ve parmak emme aligkanliklarinin bir ¢esit mekanik tikag gorevi gorerek
anterior daimi dislerin eriipsiyonunu engelledigi ve a¢ik kapanis olusturdugu
bilinmektedir (Moyers, 1988; Proffit, 2007). Ancak; uzamis NNS aliskanliklarinin
dentofasiyel sistemde olusturdugu etkilerin ayr1 ayr tartigilmast daha  dogru

olacaktir.

Emzik kullanimi milattan once 1000°li yillara kadar gitmektedir (Kramer ve ark.,
2001). Modern toplumda kullanimi giderek yayginlasan emzikler; diger NSS
aliskanliklarina benzer sekilde artmis overbite, open bite, yan ¢apraz kapanis ile
iliskilendirilmistir. Ancak emzik kullanimina bagli olusan 6n ag¢ik kapanisin; sirkiiler
(simetrik), anterior dental bolgeyle kisitl, daha uzun ve dar oldugu rapor edilmistir

(Sekil 1.9, 1.11) (Artese ve ark., 2011).
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Sekil 1.9. Emzik kullanimina (B) bagli olugsmus bir agik kapanig. Agik kapamis dentisyonun 6n
bolgesinde yer alir, simetriktir (C,D,E) (Janson ve Valarelli, 2014).

Bazi aragtiricilar, emzik kullaniminin dentisyon iizerindeki istenmeyen etkilerini
elimine etmek igin ortodontik emzik kullanimini &nermislerdir. Ortodontik ve
geleneksel emziklerin siit dentisyon iizerindeki etkilerini degerlendiren bir
caligmanin sonucuna gore; ortodontik emzik kullanan grupta overjette istatistiksel
olarak belirgin bir artis gozlemlenirken; geleneksel emzik kullanan grupta ise
istatistiksel olarak 6nemli bir oranda acik kapanis varlig1 gozlemlenmistir (Adair ve
ark., 1992). Mevcut arastirmalarin verilerine dayanarak, geleneksel olmayan
emziklerin (ortodontik vb.) daha avantajli oldugunu séylemek miimkiin degildir
(Adair ve ark., 1995).

Parmak emmeye bagli olusan acik kapanig; maksiller kesici dislerin labial;
mandibular dislerin ise lingual inklinasyonu ile Kkarakterizedir. Maksiller kesici

dislerdeki labial inklinasyona bagli olarak diastemalar ve orta hatta sapma mevcuttur.
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Sekil 1.10. Parmak emme aligkanligina sahip olan c¢ocuklarda; asimetrik 6n acik kapanis, keser
dislerde basing yoniinde inklinasyonlar (mor oklar), orta hatta sapma (yesil ok) ve
maksiller darlikla (kirmizi ok) karakterize tipik bir malokliizyon goriilmektedir.

Sekil 1.11. Siit dentisyonda emzik kullanimina bagli olusan agik kapanis (A), bu aligkanlik
terkedildiginde spontan olarak kendiliginden dizelmektedir (B). Alttaki resimlerde
(C,D) karma dentisyon déneminde parmak emmeye bagl olusmus bir agik kapamsi (C)
ve yogun emme aliskanligindan &tiirii basparmakta olusan kallusu (D) gérmekteyiz. iki
acik kapanig arasindaki fark dikkat ¢ekicidir. Emzik yumusak ve deforme olabilen bir
materyalden yapildigindan Otlirii daha uzun/enine seyreden, hafif bir agik kapanis
olusturmug; parmak ise daha genis ve daha yuvarlak bir agik kapanis meydana
getirmistir. Yine parmak emmeyle iist keser diglerde daha belirgin proklinasyon
olugmus; alt keser dislerin ise eriipsiyonu belirgin derecede engellenmistir (Artese ve
ark., 2011).

Yunanistanda 5 yasindaki ¢ocuklar iizerinde yapilmis bir ankette; emzik emme
aligkanligina sahip ¢ocuklarin 3.4%’l hari¢ hepsinin biiylimeyle emzik kullanmay1
biraktig1; ancak parmak emme aliskanlifina sahip bireylerin %80’in hala daha bu
aligkanhigini siirdiirdiigii rapor edilmistir (Vadiakas ve ark., 1998). Arastiricilar bu
rapordan yola ¢ikarak; emzik kullaniminin; parmak emme aligkanligi gelistirmeye

kars1 Onleyici bir unsur olabilecegini savunmuslardir (Graber, 1966; Moore, 1996;
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Vadiakas ve ark., 1998) Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Dernegi (AAPD), tim
NNS aligkanliklarinin  dentisyonu benzer sekilde etkiledigini, ancak emzik
kullaniminin parmak emmeye nazaran birakilmasi daha kolay bir aliskanlik

oldugunu ve etkilerinin daha hafif bildirmistir (Adair ve ark., 1995).

Her iki aliskanlik varliginda da agik kapanisa maksiller darlik ve uni/bilateral yan
capraz kapanis eslik edebilir. Ciinkii emme aktivitesi esnasinda, dil daha asagida
konumlanmakta, maksiller posterior dislerle temas halinde olmadigi igin iist
dentisyonu destekleyememektedir (Moore, 1996). Ancak ¢ogu arastirmada emzik
kullanan bireylerde yan capraz kapanisin, parmak emen bireylere oranla daha sik
goriildiigii rapor edilmistir (Adair ve ark., 1992). Yine, daha once bahsettigimiz gibi;
her iki NNS aliskanlifina bagli olarak sagittal malokliizyonlar (overjette artig, CI2
kanin ve molar iliskiye egilim, siit dentisyonda molarlarda distal step)
olusabilmektedir. Distal step ve overjette artis olusma prevelansinin parmak emen

cocuklarda daha yiiksek oldugu savunulmaktadir (Adair ve ark., 1992; 1995).

1.3.4. Orofasiyal Fonksiyonel Matriksler ve Orofasiyal Kas Aktivitesi

1.3.4.1. Orofasiyal Fonksiyonel Matriksler

Moss ve Salentijn (1964), yiiziin dik yon biiyliimesinin fonksiyonel analizini yaptig1
calismasinda, bu biiyiimenin alt ve iist yliz yiikseklikleri, toplam dental yiikseklik,
nazal yiikseklik, ramus yiiksekligi, toplam dudak yiiksekligi gibi faktorlerden
etkilendigini belirtmistir. Ayrica, burun ve agiz bosluklar ile faringeal hava yolu
fonksiyonel matriks olarak gorev yaptigindan, bu boélgelerdeki degisimin dik yon

biiylimesini etkiledigini rapor etmistir.

Moss ve Salentjn (1971); ¢esitli dental yas gruplarina ait kurukafalar tizerinde
calismis, bu kurukafalarda bulunan 3 foraminaya (foramen ovale, mandibular

foramen ve mental foramen) metalik implantlar yerlestirmislerdir. Daha sonra,
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metalik implant yerlestirmis olduklar1 kafataslarindan sefalometrik filmler ¢ekerek
inferior alveolar sinirin traksiyonu tizerinde ¢alismiglardir. Bunun sonucunda; bu 3
foraminanin logaritmik bir spiral olsturdugu ve alt ¢enenin geriye dogru rotasyon
yaptig1 vakalarda bu spiralin diizlestigi bilgilerine ulasilmistir. Ayrica agik kapanis
vakalarinda foramen ovale’nin logaritmik spiralden asir1 derecede altta konumlandig:
bulunmustur. Foramen ovalenin daha asagida konumlanmasi, agiz fonksiyonlarinin
meydana geldigi bosluktaki gelisimsel anomalilerin kapsiiler matriks gibi rol

oynamasindan kaynaklanmaktadir.

1.3.4.2. Orofasiyal Kas Aktivitesi

Bilindigi gibi, kas fonksiyonlarinda meydana gelebilecek bir degisim, dis ve destek
dokularin normal konfigiirasyonunda varyasyonlar olusturabilmektedir (Graber,

1963).

Moss ve Slentijn (1969); fasiyal biiyiimenin yumusak dokular araciligiyla
fonksiyonel ihtiyaclara bir yanit olarak gelistigi hipotezini savunmuslardir.
Ringqvist (1973) ve Fogle ve arkadaslarina (1995) ait raporlar 1sirma kuvveti ve kas
aktivitesinin ¢enenin morfolojisi ve boyutu ile iliskili oldugunu gostermektedir.
Ringgvist (1973); mandibulanin sekil ve boyutunun; ramus uzunlugunun ve gonial

acinin 1sirma kuvveti ile korele oldugunu rapor etmistir.

Vertikal yonde asirt biiylime gostermis bireylerde, maksilladaki posterior
dentoalveolar gelisimdeki farkliligin kas tonusunun diisiik olmasina bagli olarak
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Tonik kas aktivitesindeki azalig, mandibulanin fasiyal
iskeletten uzak bir bi¢imde asagi dogru donmesine (posterior rotasyon) neden olur.
Bu da 6n yiiz yiiksekliginin artis1 ile sonuglanir (Nielsen, 1991). Benzer sekilde bir
grup arastirict iskeletsel kokenli agik kapanisin olusumunda kas kuvvetinin g¢ok
onemli etkisi oldugunu iddia etmislerdir (Harvold ve Tomer, 1982; Frankel ve

Frankel 1983). Ancak diger bir grup arastirici(Ingervall ve ark., 1987); isirma
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kuvveti az oldugu i¢in “Long Face” sendromunun olusmadigini, uzun yiizli

olduklari i¢in 1sirma kuvvetinin az oldugunu bildirmislerdir.

Haas (1980), iskeletsel 6n agik kapanis vakalarinda; ¢igneme kaslarinin oblik olarak
asag1 ve geriye uzandigini, kiitlesel olarak molar bolgenin gerisinde yar alan kaslarin
bu bolgede sinirlayict rol oynayamadigini ve posterior dentoalveolar eriipsiyonun
etkisiyle dik yon gelisiminin kontrolsiiz bir sekilde arttigini savunmustur (Sekil

1.12).

Proffit (1983), okliizal kuvvet ile dis slirmesi arasinda ters bir iliski oldugunu,
hiperdiverjan yiiz morfolojisine sahip bireylerin daha kiicik ve zayif ¢igneme
kaslarma sahip olduklarini bildirmistir. Zayif ¢igneme kaslari ve zayif okliizal
kuvvetlerin molarlarin fazla slirmesine izin verir ve alt ¢ene buna bagl olarak

posterior rotasyon yapar. Bu durum, 6n acik kapanisa neden olur.

Sekil 1.12. Karsilagtirmali olarak; hipodiverjan ve hiperdiverjan iskelete sahip bireylerdeki kas
orientasyonlari (Haas, 1980)

Ueda ve arkadaglar1 (1998), masseter ve digastrik kas aktivitelerinin vertikal
kraniyofasiyal morfoloji ile negatif; temporal kas aktivitesinin ise pozitif korelasyon
gosterdigini rapor etmislerdir. Ueada ve arkadaslariin bu bulgular1 Atkinson’un

1996 yilinda yapmis oldugu calismasiyla ortiismektedir. Atkinson (1966), 6n agik
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kapanis1 olan bireylerde masseter, internal pteriogoid ve temporal kaslarin yutkunma
esnasinda agir1 kasilma gosterdigini; infra ve supra hyoid kaslarin ise ¢eneyi geriye
ve asagiya c¢ekerken c¢ene agisinda genislemeye neden oldugunu rapor etmistir.
Atkinsonun bahsetmis oldugu bu durum; gonial agida artisa ve mandibulanin daha

geriye rotasyon yapmasina neden olmaktadir.

Orofasiyal kas aktivitesi agiz, burun ve faringeal bosluklarin hacimlerinden bagimsiz
olarak diisiiniilmemelidir. Bas, boyun ve alt ¢enenin postural mekanizmasi, bu
bosluklardaki hava yolu kapasitesini korumaya yoneliktir (Frankel ve Frankel, 1983).
Agiz solunumuna sahip bireylerde, hava yolunu genisletmek icin alt ¢gene asagida,
bas ve boyun ise onde konumlanir. (Proffit, 1978; Subtelny ve ark., 1980) One
egimli ve dikey servikal postiire sahip bireylerde, hava yolu kapasitesi ile dik yon

morfolojisi arasinda yiiksek diizeyde korelasyon mevcuttur (Ozbek ve Erdem, 1993).

1.3.5. Artmus Dil Boyutu ve Anormal Dil Fonksiyonlari

1.3.5.1. Artmms Dil Boyutu (Makroglossi)

Biiyiik dil, agik kapanigin etiyolojik faktorleri arasinda yer almaktadir. Bell ve
arkadaglarina (1980) gore 3 tip makroglossi mevcuttur: Gergek makroglossi, rolatif

makroglossi ve fonksiyonel makroglossi.

Gerc¢ek makroglossi durumu bir hastaliga veya sendroma bagl olarak dil boyutunda
asirt derecede artis olmasi durumudur. Bu durumda dil o kadar biiylimiistiir ki,
hastanin agzin1 kapatmasi miimkiin degildir (Sekil 1.13). Gergek makroglossi
gozlenen durumlar; Down sendromu, Klippel-Trenaunay-Weber sendromu,
kretinismus, akromegali, amiloidozis, glikojen depo bozuklugu ve bazi tiimoral

olusumlar (lenfanjiyom, hemanjiyom, nérofibromatozis) olarak rapor edilmistir.

Fonksiyonel makroglossi ise ortognatik cerrahi akabinde dilin oral kaviteye adapte

olamamasi olarak tanimlanmistir (Bell ve ark., 1980).
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Fonksiyonel ve gergcek makroglossi kendini agik bir sekilde belli ederken, rolatif
makroglossi varligini teshis edebilmek olduk¢a giigtiir. Dil boyutlarinda asir1 bir
artis gozlenmeyen rolatif makroglossi durumunda; tabloya diastemalara eslik eden

on ag¢ik kapanis eslik edebilmektedir.

Makroglossi durumu ortadan kaldirildiginda, meydana gelmis olan acik kapanis

kendiliginden diizelebilmektedir (Chung ve ark., 2012).

Sekil 1.13. 3 yil, 5 ay kronolojik yasa sahip bir kiz ¢ocugunda dildeki lenfanjiyoma bagli olarak
gelisen acik kapams. Ozellikle dilin anterior 2/3’iinde yer alan bag dokusu kokenli bir
malformasyon olan lenfanjiyomlar; benign tiimorler olup, genellikle dogumsaldirlar. Ust
solunum yolu enfeksiyonlarinda daha da biiyiiyebilirler. Dildeki hipertrofinin artisiyla
birlikte; yutma, ¢igneme, konugma gibi fonksiyonlarda bozukluk ve hava yolu tikaniklig
ve bu tabloya eslik eden agik kapanig varligi gézlenir (Chung ve ark., 2012 )

1.3.5.2. Anormal Dil Fonksiyonu

Dogum itibariyle, oral kaviteye oranla daha genis olan dil, alveolar kemerleri agan
protiiziv bir konuma sahiptir. Zamanla meydana gelen biiyiime ve gelisim ile, ¢ene
ve alveolar kemerlerlerin dilden daha hizli biiyiimesi sonucu, oral kavite dil boyutu
ile uyumlu bir hale gelir ve mevcut dil protiizyonu geriler. Bu tabloya olumlu
yutkunma ve konusma degisikliklerinin de eslik etmesi beklenir (Justus ve ark.,

2001). Cocuklar iizerinde yapilan longitiidinal ¢alismalarda konusma ve yutkunma
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esnasinda meydana gelen dil itiminin 8 yasindan itibaren azaldig1r gozlemlenmistir.
Yashiro ve Takada (1999), 4 yasinda olan ¢ocuklarda dil itiminin %51.7 oraninda
goriildiigiinii, 12 yasina geldiklerinde ise bu oranin %38.9’a diistliglinii rapor
etmislerdir. Worms (1971), 1408 navajo yerlisinde yapmis oldugu caligmasinda da
benzer bulgular elde etmistir. Worms (1971)’un bulgularina gore; 7-9 yas arasindaki
cocuklar; 10-12 yas donemine geldiginde agik kapanis malokliizyonu %80 oraninda

spotan bir sekilde diizelmektedir.

Dinlenme halindeyken; dil ucu insizal palatina ile, dilin arka kisimlari ise {ist
damakla temas halinde olmalidir. Boylelikle dentisyon, dil ve dudak arasindaki
kuvvetler denge halinde olur. Dinleme halindeki dil pozisyonundaki herhangi bir
sapma bu dengeyi bozacak; dengenin bozuldugu bolgede malokliizyon olusacaktir.
Artese ve ark. (2011) dilin dinlenme postiiriindeki sapmalari; yiiksek, horizontal,
alcak ve cok algak dil postiirii olarak siniflamistir. Sekil 1.14, 1.15, 1.16 ve 1.17°de
sirastyla; yiiksek, horizontal, algak ve ¢ok al¢ak dinlenme dil postiirleri ve iliskili
olduklar1 malokliizyon verilmistir. Resimlerdeki kirmizi oklar, dil tarafindan

uygulanan kuvveti sematize etmektedir.

Sekil 1.14. Yiiksek dil postiirii ile okliizyon arasindaki iligki. Dinlenme esnasinda yiiksekte
konumlanan dil postiirii varliginda kapanista agilma gozlense de, tam bir agik kapanis
olusmasi s6z konusu degildir. Maksiller keser diglerde protiizyon meydana gelirken, alt
ark diziliminde herhangi bir sorun olusmaz. Yan g¢apraz kapanis meydana gelmez
(Artese ve ark., 2011).
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Sekil 1.15. Horizontal dil postiirii ile okliizyon arasindaki iliski. Dinlenme esnasinda horizontal
konumlanan dil varliginda, moderate bir agik kapanisgla birlikte, maksiller kesici dislerde
belirgin bir protiizyon gézlenmektedir. Maksiller disler okliizal diizlemin {izerinde yer
alir. Alt dis diziliminde herhangi bir sorun yoktur. Horizontal yondeki dil itim miktarina
bagli olarak, iist dentisyon dilin arka kismindan aldig: destegi kaybedebilir ve yan ¢apraz
kapanis meydana gelebilir (Artese ve ark., 2011).

Sekil 1.16. Alcak dil postiirii ile okliizyon arasindaki iligki. Dinlenme esnasinda asagida konumlanan
dil varliginda, moderate agik kapanis gozlenir. Mandibular dislerde protiiziv ve okliizal
diizlemin altinda konumlanir. Yine dil itim miktarina bagli olarak yan ¢apraz kapanis
gozlenebilir (Artese ve ark., 2011).
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Sekil 1.17. Cok algak dil postiirii ile okliizyon arasindaki iligki. Dinlenme esnasinda oldukc¢a asagida
konumlanan dil varliginda, ciddi bir agik kapanis gézlenmektedir. Okliizal diizlemin
asagisinda konumlanan mandibular keserler, dik veya retrokline olabilir. Capraz kapanis
mevcuttur (Artese ve ark., 2011).

Proffit’ e gore (2007), Dil itimi iki alt baslik altinda incelenmelidir.

¢ Birincil (endojen) dil itme

e ikincil (fonksiyonel) dil itme

Endojen kaynakli dil itimi siklikla yutkunma sirasinda, istemsiz bir sekilde agiz
cevresinin asir1 daralmasi ve kasilmasi ile iligkili olabildigi gibi, 6zellikle asir1 biiytik
dil varliginda da gozlenebilmektedir. Endojen dil itimi olan agik kapanisli bir hastada

tedavi sonrasinda niiks neredeyse kesin olarak meydana gelecektir.

Ikincil dil itimi ise geneldle NNS aliskanliklarmm miras1 olarak karsimiza
cikmaktadir. Andersen (1963), dil itme aligkanligi olan bireylerin %54.2’sinde
parmak emme aligkanliginin oldugunu rapor etmistir. Benzer bir sekilde biberonla
beslenen ¢ocuklarda da dil itme egiliminin daha fazla oldugu bulunmustur (Subtenly,
1965). Bunun yanisira; hipertrofik veya hipersensitif tonsil varliginda, bogazdaki
agrinin yeni bir yutkunma refleksine neden oldugu ve bunun kazanilmis, ikincil bir
dil itimi oldugu da rapor edilmistir. Dilin yutkunma sirasinda agzin 6n kismindan
besin/sivi/tiikiiriik kagirmamak i¢in adaptif bir yanit olarak one itildigi fonksiyonel
dil itimi, ¢cogu arastirici tarafindan agik kapanisin bir nedeni degil de sonucu olarak

yorumlanmistir (Ingervall ve Janson 1981; Proffit, 2007). Dil itimi, primer etiyolojik
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faktor olmasa da dilin habituel konumu degistirilmeden spontan bir iyilesme

miimkiin degildir (Proffit, 1978).

Anormal dil fonksiyonu konusma veya yutkunma esnasinda meydana
gelebilmektedir. Ancak fonksiyon esnasinda degil de; dinlenme konumunda dislerin
arasinda uzanan bir dil, her ne kadar diisiik kuvvetler uyguluyor da olsa, disler
arasinda uzunca bir siire uzandigi i¢in malokliizyonun olusumu agisindan oldukga
riskli bir durum olusturur (Ingervall ve Janson 1981). Yutkunma esnasinda dilin
uyguladigi kuvvetler yiiksek olsa da; kuvvet uygulama siiresi 24 saat icerisinde
toplam bir saat (Straub 1951) ya da bir buguk saat (Graber, 1963) gibi az bir siire
oldugundan, bu kuvvetler agik kapanis malokliizyonunun olusabilmesi agisindan risk

olusturmamaktadir (Moyers, 1988; Subtenly ve Sakuda, 1973; Proffit, 2007).

Proffit (1975, 1978) dil’e ek olarak; dudaklarin da ¢igneme, yutkunma ve konusma
fonksiyonlar1 esnasinda meydana getirdikleri dikey yondeki kesikli kuvvetlerin,
siirme miktarini etkileyerek agik kapanisa neden olabilecegini bildirmistir. Klinik
gbzlemler bu hipotezi destekleklese de; dil ve dudak kaslarinin dinlenme halindeki
postiir ve basinglarinin, fonksiyon sirasindaki hallerinden daha fazla etkili oldugu

rapor edilmistir (Lowe, 1980).

Bircok arastirmaci, agik kapanisa sahip bireylerde dil konumunu degerlendirmis;
acik kapanish bireylerde, normal okliizyona sahip bireylere gore dinlenme
konumunda; dil konunun daha geride, dil dorsumunun daha asagida, dil ucunun ise

daha ileride konumlandigin1 gozlemlemislerdir (Fujiki ve ark., 2000).

Tongue Thrust, Atipik yutkunma: Acik kapanisa sahip tiim bireylerde; atipik bir
dil postiiriiniin yani sira ve atipik bir yutkunmanin (tongue thrust) da var oldugu su
gotiirmez bir gercektir (Fujiki ve ark., 2004). Tongue thrust; anormal yutkunma
refleksi, ters yutkunma, yiizeyel (visceral yutkunma), infantil yutkunma, sapmis
(deviated) yutkunma, degismis yutkunma gibi terimlerle de ifade edilmektedir (Iscan
ve ark., 1986).
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Normal yutkunma refleksi; yutkunma sirasinda ¢igneme kaslarinin alt ve {ist digleri
sentrik okliizyona getirdigi, dil ucunun énce algalip daha sonra damakta ruga palatina
bolgesinde yerlestigi ve yutkunma siiresince burada kaldigi; yiiziin mimik kaslarinda
herhangi bir kasilmanin goriilmedigi buna karsin masseter ve temporal kas
aktivilerinin go6zlendigi yutkunma sekli olarak tanimlanmaktadir (Subtenly, 1965).
Ancak erigskin yutkunmasi olarak bilinen normal yutkunma refleksi dogumdan
sonra goriliip tiim yasam boyunca devam eden bir yutkunma sekli olmayip; degisik
donemlerde farkliliga ugrayarak belirli bir yastan sonra ortaya ¢ikan yutkunma
seklidir (Subtenly, 1965; iscan ve ark., 1986).

Disleri stirmemis bir ¢ocuk, bu dénem i¢in normal kabul edilen infantil yutkunma
yapmaktadir. Siit diglerinin heniiz siirmemis oldugu bu dénemde dil, iist ve alt alveol
cikintilart arasinda konumlanmakta ve yutkunma sirasinda bu boslugu doldurarak
yutkunma igin gerekli olan oral kilitlenmeyi saglamaktadir. Emme sirasinda meme
ucunu silindirik bir uzanti sekline doniistiiren bebek bu uzantinin ucunu sert ve
yumusak damak sinirina getirmektedir. Bu sirada dil, alt cene alveol c¢ikintisi
tizerinden seyrederek protuziv bir durum almaktadir. Bebek, alt ¢enesi ile birlikte
dilini yilikselterek meme ucu uzantisina basing uygular. Bu basing 6nce agzin 6n
bolgesindedir ve daha sonra arkaya dogru yonelerek siitiin memeden agza akmasini
saglar (Iscan ve ark., 1986). Infantil yutkunma esnasinda; ¢eneler dil ile ayrilmis
olup; dil digsiz damaklar (gum pads) arasinda yer alir ve alt dudak ile temastadir.
Dudak kaslarinda aktif bir kontraksiyon mevcuttur. Tabloya, faringeal ve dil
arkasindaki kaslarin hafif kasilmalar1 da eslik eder. Bebegin herseyi agziyla tanimaya
calistigi bu donemde yutkunma sirasinda dudaklar dile gore daha aktiftir. Yar1 kati
besinlerle beslenmeye gec¢is ile birlikte dudak aktivitelerinde azalma, dil

aktivitesinde artig goriilecektir (Proffit, 1977).

3 yas civarinda, siit digler tamamen siirdiikten sonra, yiiz ve ¢igneme kaslarinin
gelisimiyle cocuk erigkin yutkunmaya gecer. Bu tip yutkunma esnasinda; trigeminal
sinirin innerve ettigi kaslar mandibulayi stabilize ederken disler okliizyondadir. Dil
ucu insisiv papile degerken, dudak kaslar pasiftir (Subtenly ve Sakuda, 1973;
Moyers, 1988; Proffit, 2007). Baz1 ¢ocuklarda bu donemde temporal ve masseter kas
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aktivilerinde artis goriilmeyip; infantil yutkunma donemindeki aktif dudak ve mimik
kas hareketleri devam edebilmektedir.

Siit kesicilerin diisiip; daimi keserlerin erupsiyonlarini tamamlamarina kadar gecen
siirede; yutkunma sirasinda dilin alt ve {ist kesici disler arasindan vestibulum oris’e
dogru protuze oldugu anormal yutkunma refleksi goriilebilir. Ozellikle gelisimin bu
doneminde parmak emme aligkanligi mevcut ve bu aliskanliga bagl bir agik kapanis
olusmus ise, yutkunma aninda dil ucunun alt ve iist kesici disler arasinda yer almasi
cok sik goriiliir. Ya da daha once bahsettigimiz gibi, adenoid ve tonsillalardan
kaynakli nedenlerle bu dil itimi gozlenebilmektedir. Bu faktorlere bagl goriilecek

anormal yutkunma bu dénem i¢in normal kabul edilmektedir.

Cesitli gecis donemlerinden sonra ¢ocuk 3-4 yaslarinda tamamen normal bir
yutkunma paternine sahip olabilir. Cocuklarin %50’sinin okula basladigi dénemde,
diger %50’sinin ise ilkokul ¢aglarinda eriskin yutkunmaya gectigini rapor etmistir.
Hanson ve Cohen’in (1973) 5 yil siiren arastirmalarinin sonuglarina gore; ortalama 4
yil 9 aylik kronolojik yasa sahip 103 infantil yutkunmali ¢ocugun %61°i 8 yil 2 aylik

iken normal (erigkin) yutkunmaya gegis yapmustir.

Acik kapanisa sahip bir ¢ocuk yutabilmek i¢in dudak kaslarin1 kasarak negatif basing
olugturmalidir (Sekil 1.18). Yutkunma esnasinda, dil dislerin arasinda yer alarak
dudaklara temas eder. Bu ¢ocuklarda ¢igneme kaslarinin maturasyonu farkli sekilde
gerceklesir. Atipik yutkunma esnasinda, masseter kontraksiyonu yerine perioral
kaslarin kontraksiyonlar1 mevcuttur. Sekil 1.14’te perioral kaslardaki bu kasilmay1
gorebilmekteyiz. Tongue thrust yutkunma paternini agik kapanisin sekonder
etiyolojik faktorii olarak yorumlansa da (Proffit, 2007); malokliizyonunun tedavisi
esnasinda ve sonrasinda atipik yutkunma paterni devam ediyorsa; tedavinin basarisiz

olacagi unutulmamalidir.
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A

Sekil 1.18. Acik kapamis varhginda (B,C,D) goézlenen atipik yutkunma (tongue thrust) esnasinda
perioral kaslarin kontraksiyonu (A) meydana gelmektedir. Dudaklar kapatiimaya
calisildiginda mental kasin yukari hareket etmesi ve ¢ene ucunun daha da siliklesmesi
tipik bir goriiniim sergiler (Janson ve Valarelli, 2014).

1.3.6. Havayolu tikamkliklari ve Agiz solunumu

1.3.6.1. Agiz Solunumu

Saglikli bir bireyde, nasal kaviteden gegen hava akimi, burun mukozasindaki kan
damarlarinin ve kiigiik tliylerin sagladigi 1s1 ve nem ile 1sinir ve nemlenir; bu siireg
icerisinde eger hava igerisinde yabanci madde mevcutsa, bu maddeler kiigiik tiiyler
tarafindan tutulur ve siiziilen hava akcigerlere ulasir. Solunum yolu itizerindeki
herhangi bir tikaniklik solunumun kismen veya tamamen agizdan yapilmasina neden
olur. Agiz solunumuna neden olan bu tikanikliklar iki alt baslik altinda incelenebilir

(Watson, 1981; Linder-Aronson, 1986);

e Ust havayolu tikamklari: hipertrofik adenoidler, alerjik rinit, biiyiik konkalar

(konka hipertrofisi) ve nazal septum deviasyonu varliginda gozlenir.

e Alt havayolu tikamikhiklari: hipertrofik tonsiller ve sik gecirilen tonsilitis

varliginda gézlenir.

Siit dentisyonda, agiz solunumu yapan ¢ocuklarda diger ¢cocuklara benzer bir oranda
(%30) acik kapanisa rastlanir. Ancak karma ve daimi dentisyonda; agiz solunumu

yapan c¢ocuklarda malokliizyon orani neredeyse sabit kalirken, diger ¢ocuklarda
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spontan bir diizelme meydana gelir ve bu oranda yar1 yariya azalma goriliir (Souki

ve ark., 2009).

Linder ve Aronsonun belirttigi gibi; biiylimiis tonsiller ve/veya adenoidler, septum
deviasyonuna bagli hava yolu tikanikliklari, biiyiik konka veya allerjiler gibi hava
yolu problemleri sonucu meydana gelen agiz solunumu, siklikla 6n agik kapanisa
neden olmaktadir (Sassouni ve Nanda, 1964). Harvold ve ark. (1981), Rhesus
maymunlarinda nasal splintlerle havayolu tikanikligi kosullar1 olusturuldugunda,
maymunlarin agiz solunumu yapmaya basladigi ve dil konumlarinda bir protiizyon

meydana geldigini rapor etmistir.

Leiter ve Baker (1989), cocukluk déneminde herhangi bir donemde yiikselen nazal
direncin, ¢ocugu agiz solunumu yapmaya zorlamis olabilecegini, daha ileri donemde
lenfoid dokununun atrofisi ve gelisim ile nazofarenksin boyutlarinda artis sonucu
nazal diren¢ diisse bile, oral solunum seklinin aligkanlia bagli olarak devam

edebilecegini belirtmislerdir.

Ruldoph (1997); agiz solunumunun, agik kapanisa neden olma mekanizmasini farkli
bir sekilde ele almistir. Ruldoph’un hipotezine gdre agiz solunumu yapan hastalar,
agizlan siirekli agik oldugu i¢in; lizerleri kuruyup hassaslasan, keser dislerini siirekli
1slatma egiliminde olurlar. Yeni slrmekte olan keser disler daha genis pulpa
odalarina sahip olup, oldukca hassastirlar. Dislerin {izerindeki tiikriigiin
buharlagsmasiyla meydana gelen soguma hassasiyet meydana getirmekte ve dil disleri
korumak i¢in 6ne konumlanma refleksi olusturmaktadir. Agiz solunumu devam
ettikge, dilin bu ileri postiirii ile tongue thrust devam edecektir. Bu iki atipik
fonksiyon neticesinde keser dislerde intruzyon, posterior dislerde ise ekstriizyon
olmakta; alt yliz yiiksekliginde artis meydana gelmektedir. Posterior dislerin asiri
derecede ekstriizyona ugrayip; alt cenenin posterior rotasyon yaptigr durumlarda agik
kapanis ve infantil yutkunma paterni kagmilmaz olmaktadir. Ancak genelde;
dentisyon olgunlastikca, keser dislerin soguga hassasiyeti azalmakta ve dilin 6nde

konumlanma refleksi kendiliginden ortadan kaybolmaktadir. Bdylelikle; tongue
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thrust ve acik kapanista kendiliginden bir diizelme meydana gelebilmektedir

(Rudolph, 1997).

1.3.6.2. Ust Havayolu tikamkhklar:

Ust Havayolu tikanikligina neden olan faktdrlerden dzellikle iki tanesi kritik énem
tasimaktadir. Bunlar; adenoidlerin hacmi ve nazofaringeal havayoludur (Gates,
1996).

Kim (1987), 6n agik kapanigin tiim muhtemel etiyolojik faktorleri iginde en 6nemli
faktoriin, nazofaringeal hava yolu tikanikligi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle
nazofaringeal hava yolunda tikaniklifa yol agan problemlerin erken donemde

¢oziimlenmesi potansiyel agik kapanisin 6nlenmesinde 6nemlidir (Gershater, 1972).

1.3.6.2.1. Hipertrofik Adenoidler

Adenoidler radyograflarda 6 ay-1 yil arasinda belirlemeye baslar, bebeklik ve erken
cocukluk doneminde ¢ok hizli bir biliylime gosterir, daha yavas olarak puberteye
kadar biiyiir, bu donemde maksimum hacmini aldiktan sonra kademeli olarak
atrofiye olur. Adenoidlerin hacmindeki degisikliklerin bireysel degiskenlik gosterse
de, genel olarak; 5 yasinda en biiyilk hacme ulasip ve 7 yas civarinda atrofiye
ugramaya basladig1 rapor edilmistir (Gates, 1996). Handelman ve Pruzansky (1967),
lateral sefalogramlar iizerinde adenoidleri nazofarinkste kapladigi alana gore
siniflandirmiglar; benzer yaslar arasinda varyasyonlar gozlense de, adenoidlerin en
biiyiik gozlendigi yas araligin1 4-6 yas olarak rapor etmislerdir. Linder ve Aronson
(1993) ise adenoid hacminin 5 yasindan sonra azalmaya basladigini, 10-11 yaslar
arasinda arttigin1 sonra tekrar azaldiginmi bildirmislerdir. Subtenly ve Baker (1956),
adenoidlerin biiytimede zirveye ulastiklar1 donemin iskeletsel biiylime atilimina

girmeden Onceki doneme rastladigini savunmus; eger nazofarinksten daha hizli
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biliylime gosterirlerse o zaman nazorespiratuar fonksiyonun bozulacagini ve agiz

solunumunun olusabilecegini belirtmislerdir.

Adeniod hipertrofisi, adenoidlerin anormal biiyiimesi durumudur. Bu bilyiime, bazi
durumlarda asir1 derecede olabilmekte ve iist hava yolu pasajin1 tamamen
tikayabilmektedir. Pasajin tamamen tikanmadigi durumlarda bile; nostrillerden gecen
havanin kismi blokaji burnundan nefes almaya ¢alisan hastada biiyiik bir rahatsizlik
hissine neden olabilmektedir. Bu rahatsizlik hissi ile hasta agiz solunumu yapmaya

baslamaktadir (Gates, 1996).

Adenoid boyutunu degerlendirmede iki temel yontem kullanilmaktadir (Gates,
1996):

o Nazofaringeal ayna ile indirekt inspeksiyon

e Sefalometrik film degerlendirmesi (Sekil 1.19).

Sekil 1.19. (A): Normal adenoid; (B) ve (C): hipertrofik adenoid (Janson ve Valarelli, 2014).

Huyn ve arkadaslart (2011); maksiller darlik gibi anatomik konstriksyonlarin
adenoid hipertrofisi tablosuna eslik ettigini ve bunun sonucunda meydana gelen
obstriiksiyonun daha agir oldugunu, ¢ogu ¢ocukta uykuda solunum sorunlarinin
olustugunu bildirmislerdir. Huyn ve ark. (2011), uykuda solunum sorunlarina

(OSAS gibi) sahip ¢ocuklarin vertikal planda benzer karakteristikler (long face,
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geride konumlanmig mandibula, dudak yetersizligi) gosterdigini rapor etmistir.
Adeniod hipertrofisinin maksilla anatomisinde yaptigi degisikliklerin (palatal
kubbede derinlesme, ‘V’ seklinde daralma), nazal septum deviasyonuna yol
acabildigi; ayn1 zamanda burun deliklerinin konfigiirasyonunda degisiklige neden

olabildigi rapor edilmistir (Gates, 1996).

Linder ve Aronson (1993); hipertrofiye ugramis adenoidlerin agiz solunumu
tablosunu agirlastirdigini ve dil, dudak ve yanak kaslar1 arasinda dengesizlige neden
oldugunu bildirmistir. Ayrica; adenoidektomi ile bu dengesizligin ortadan
kaldirilmasi hedeflendigi durumlarda, dentoalveolar diizelmenin bireysel varyasyon
gosterebildigini, bu nedenle adenoidektomi isleminin kesin bir ¢6ziim olarak
algilanmamasi gerektigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada, hipertrofik adenoidli
cocuklarin; azalmis fasiyal prognatizm ve anterior kranial base ve palatal plana gore
artmig mandibuler diizlem egimi ile karakterize morfolojik karakterleri oldugu

bildirilmistir.

Kaslar arasinda bozulan dengeler okliizyon ve dentisyon iizerinde istenmeyen etkiler
olusturmaktadir. Biiyliyen bir ¢ocukta bu dengenin korunmasi 6nem arz etmekte
oldugundan, meydana gelen havayolu tikanikliklar1 dikkate alinmalidir (Bresolin ve
ark., 1983).

1.3.6.2.2. Allerjik Rinit (AR)

Ozellikle kiigiik gocuklarda gériilen nazal havayolu tikanikligindan sorumlu olan
allerjik rinit (Rubin, 1980); nazal mukozadaki irritason ve hiicresel inflamasyon
(akut veya kronik) ile karakterize, IgE’ye bagl bir allerjik reaksiyon sonucunda
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Bu hastalikta; asir1 salgilanan histaminin neden oldugu
mukus artig1 (rhinorrhea), sulu akinti, burunda kasinti, hapsirma, nazal kanama, nazal
konjesyon ve tikanma gibi rinit bulgular gézlenmektedir (May ve Smith, 2008). Bu
bulgular siklikla yilda 4 aydan fazla gbzlendiginden; biiyiime ve gelisim olumsuz
etkilenebilmekte; bireyin hayat kalitesini bozmaktadir (Keles, 2001).
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Allerjik rinit; sebep olan allerjenlere gore mevsimsel ve perennial olarak
siiflandirilabilir. Mevsimsel allerjik rinit, 6 yas Oncesinde nadiren goriiliir ve
genellikle polenlerin ve bazi kiif mantarlarinin artmis oldugu dénemlerde goézlenir.
Ev tozu, hayvan epitel ve tiiylerinin neden oldugu perennial alerjik rinit ise genellikle
daha kii¢iik ¢ocuklarda, yilin herhangi bir zamaninda olusabilmektedir (Sur ve
Scandale, 2010).

Allerjenlerin yanisira ¢evrede bulunan diger ajanlar da (hava kirliligi gibi) alerjik
reaksiyonlara sebep olabilir ya da siddetlendirebilir. Ayrica ¢esitli irritan maddelerin
varligi, 1s1 ya da nem degisiklikleri de non-alerjik enflamatuar reaksiyonlara yol
acabilirler (Keles, 2001).

Ust havayolu tikanikhiginin tedavisi ve teshisi, tikaniklik nazal kavitede meydana
geliyorsa daha zordur (Bresolin ve ark., 1983). Eger obstriiksiyonun nedeni alerjik
rinit ise; bu duruma neden olan allerjenleri elimine etmek gerekmektedir.
Antihistaminler ve dekonjestanlar, nazal mukozaya etkiyerek mevcut klinik tablonun

iyilestirilmesini saglar (Bresolin ve ark., 1983).

1.3.6.2.3. Nazal Septum Deviasyonu / (NSD)

Nazal kavite 6nde burun deliginden (nostril) baslayip arkada koana (geniz) ile biter.
Iki nazal kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum denir. Burnun énemli bir
parcasi olan septum; burun yapisinin en 6nemli destegi olmasinin yaninda, nazal
hava akimmin diizenlenmesinde de 6nemli bir role sahiptir. Normal burunda septum
orta hatta ve konkalar normal biiyiikliiktedir. Septum deviasyonu varliginda;
septumun tamami veya bir pargasi orta hatta degildir ve egri oldugu tarafta hava
gecisini daraltir. Deviasyon ne kadar fazlaysa burun tikanikli§i da o kadar fazla
olmaktadir. Tikal1 olmayan taraftan soluk alinabildigi i¢in hastalar genellikle bu
durumun farkina varmazlar. Ancak zamanla normal tarafta reaksiyon olarak édem
ve et biiylimeleri (konka hipertrofileri) olusur (75% oraninda) ve burun tikaniklig

belirgin hale gelir (Metson ve Mardon, 2013). Hatta bazi durumlarda; hastanin
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yasam kalitesini dramatik derecede etkileyen tikanikliklar olugabilmektedir (Sekil
1.20).

Nazal septum hastaliklar1 i¢inde en sik goriilen nazal septum deviasyonlaridir.
Bilgisayarli tomografi ile yapilan bir calismada NSD insidansi %40 olarak
bulunmustur (Uygur ve ark., 2003).

Septum deviasyonlarmin ¢ogu travmaya bagli olarak ortaya cikar. Intra-uterin
donemde, dogum sirasinda veya erken cocuklukta meydana gelen kiigiik travmalar
septum biiylimesinde olumsuzluklar yaratarak, ileri yaslarda ciddi septum
deviasyonlarina yol agabilirler. Burnun yiiziin orta bdliimiinde korumasiz sekilde
cikinti yapmasi travmayi kolaylastiran bir faktor olarak degerlendirilir (Metson ve
Mardon, 2013).

Septum deviasyonunda en 6nemli belirti burun tikaniklig1r ve solunum giigliigiidiir.
Mukoza kuruluguna bagl olarak zamanla burun iginde krutlanma, iilserasyon ve
kanamalar goriilebilir. Bunlarin yani sira; sinuzit, uyku apnesi, horlama, tekrarlayan

hapsirmalar, yiiz ve bas agrilar1 da gozlenmektedir (Uygur ve ark., 2003).

Sekil 1.20. Havayolunu tikayan NSD’ye sahip bir bireyin tomografi goriintiisii (Janson ve Valarelli,
2014).
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Biiytimesi devam eden bir bireyde, agiz solunumuna neden olan nazal septum
deviasyonlari yliz gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir. D’Ascanio ve arkadaslari
(2010); NSD’ye bagli agiz solunumu yapan grupta (n:98), burun solunumu yapan
kontrol grubuna gore (n:98); vertikal plandaki 6lglimlerde istatistiksel olarak 6nemli
degisiklikler rapor etmistir. NSD grubunda; Ust én yiiksekligi (N-Palatal diizlem),
total yiiz yiiksekliginde (N-Me) ve yiiziin horizontal diizlemleri (SN, palatal,
mandibular ve okliizal diizlem) arasindaki agilarda belirgin derece artis mevcuttur.
Buna ¢k olarak; agiz solunumu yapan NSD’li bireylerde gonial ag1 (Ar-Go-Me) ve
overjet artigi oldukga belirginken, mandibula genel olarak retrognatiktir (D’ Ascanio
ve ark., 2010).

1.3.6.3. Alt Havayolu tikamikhiklar:

1.3.6.3.1. Hipertrofik palatinal tonsiller

Orofarinksin yan duvarlarinda, mukoza altinda yerlesmis bir ¢ift lenfoid organ olan
palatinal tonsiller, respiratuar enfeksiyonlara karsi bir kalkan gorevi goriirler.
Solunum ve sindirim yollarmin giris kapisinda yer alan tonsiller; Waldeyer halkasi
olarak bilinen lenfoid doku grubunun bir parcasi olup, mikroorganizma ve diger
antijenik maddelere kars1 ilk basamak savunma mekanizmasinin olusumunda statejik

bir 6nem tagimaktadirlar (Merati ve Rieder, 2003).

Tonsilit, bogazin iki yaninda bulunan palatinal tonsillerin iltihaplanmasi durumudur
(Sekil 18). Ana semptomlar; yutma esnasinda siddeti artan bogaz agrisi, ates, bas
agrist ve bazi durumlarda kusma olarak siralanabilir. Klinik muayenede hipertrofik
tonsiller ve eritemattz alanlar goze garpar (Merati ve Rieder, 2003). Sik tekrarlayan
enfeksiyonlar varliginda tonsillerin parsiyel ya da total alinmasi yaklasimi

olusabilecek bir acik kapanis malokliizyonunu onleyecektir (Weimert, 1986).

Tonsiller hipertrofi ise inflamasyon olmadan tonsiller dokunun biiylimesi olayidir.

Tonsillektomi endikasyonu obstruktif tonsiler hipertrofi hastalar1 i¢in uygun olan
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tedavi yaklasimidir. Tonsiller hipertrofiye sahip hastalarda siklikla uyku ve solunum
problemleri, nefes almada diizensizlik, yiiksek sesle horlama, oksiiriik, gece kusmasi,
uyku apnesi, yutma gii¢liigii ve giin icerisinde yorgunluk hali goériilmektedir (Merati
ve Rieder, 2003).

Tonsilit veya tonsiler hipertrofi durumlarinda radyografik degerlenirmeye nazaran
direkt inspeksiyon yapmak daha kullanigli bir teshis yontemi olarak kabul
edilmektedir (Sekil 1.21). Ciinkii radyograflarla, tonsil kitlesinin biiyiikliigi tam

olarak degerlendirilememektedir.

Sekil 1.21. Havayolu tikanikligina neden olacak kadar fazla tonsiler hipertrofiye sahip bir hastanin
agiz i¢i fotografi(A) ve sefalometrik (B) filmi (Janson ve Valarelli, 2014).

Tonsiler hipertrofiye sahip bir g¢ocuk, daha rahat nefes alabilmek igin agiz
solunumunu tercih eder. Agzini siirekli acik tutabilmek iginse alt c¢enesini daha
asagida konumlamay1 6grenir. Dil alt ¢ceneyi takip ettiginden; burun solunumu yapan
bireylerde oldugu gibi dinlenme pozisyonundaki damak temasimi kaybeder (Proffit,
2007) (Sekil 1.22). Dilin destegini kaybeden tist damak daralir ve yan ¢apraz kapanis
meydana gelir (Sekil 1.22). Transversal gelisim potansiyelini gerceklestiremeyen
damak, posterior bolgede daha ¢ok vertikal gelisim gosterir ve bu durum da agik
kapanis malokliizyonuna neden olur. Agiz solunumunun yan ¢apraz kapanis ve 6n
acik kapanis malokliizyonlarinin ortak etiyolojik faktorii oldugu unutulmamalidir
(Proffit, 2007). Gois ve ark. (2008), 3 ve 6 yas ¢ocuklarini inceledigi ¢alismasinda

ag1z solunumu ve agik kapanis arasindaki iliskiyi %35.5 olarak rapor etmistir.
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Proffit (2007) ve Moyers (1988) hipertrofik tonsillerin alt havayolunu tikayarak; agiz
solunumu ve bunun sonucunda atipik bir dil postiiriine (anterior) neden oldugunu ve
bu iki unsurun agik kapanis etiyolojisinde 6nemli rol oynadigini savunmustur. Alt
havayolu tikali olan bir ¢ocugun hava yolunu genisletmek amacli agzini acarak dilini
onde konumlandirma egiliminde oldugu ve agiz solunumu yaptigt Harvold ve
arkadaslar1 (1981) tarafindan da bildirilmistir. Daha 6nceden de bahsedildigi gibi
onde konumlanmis dilin keser disler arasinda yer alarak, bu dislerin vertikal
eriipsiyonlarini engellemekte ve bu nedenle agik kapanis olusmaktadir (Subtenly,
1973). Posterior bolgede coklu erken siit disi kaybi goriilen tonsiller hipertrofi
vakalarinda, dil itimi bu bolgeye dogru olabilmekte ve yan ag¢ik kapanis durumu

gozlenebilmektedir.

A

Sekil 1.22. Normal dil konumu (A), agiz solunumu esnasindaki al¢almig dil konumu (Janson ve
Valarelli, 2014).

Orofarinks ve nazofarinks hacmi, acgik kapanisin etiyolojisinde 6nemli rol
oynamaktadir (Nahoum, 1971). Ozbek ve Erdem (1993), nazofaringeal ve
orofaringeal hava yolu boyutlar1 ile dikey yondeki kraniofasiyal morfoloji arasinda
bir iliski mevcut oldugunu; hava yolu kapasitesindeki azalmanin, alt ¢enenin arkaya
rotasyonu ve on dikey boyutlarda artisla karakterize agik kapanisa neden oldugunu
rapor etmistir. Hava yolu kapasitesi ile kranioservikal agilanma ve mandibula
inklinasyonu arasindaki iliski oldugu Solow ve Tallegren tarafindan da rapor

edilmistir (1972).
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Solow ve Kreiborg (1977) tarafindan one siiriilen “yumusak doku gerilimi” teorisi;
dogal bas konumu ile iskeletsel biiylime modeli arasindaki iliskilerin daha net
yorumlanabilmesini saglamistir. Bu teoriye gore basin dogal pozisyonundan sapmasi
(fleksiyon veya ekstansiyon yapmasi) bas ve boyun bolgesini kaplayan yumusak
doku tabakasi iizerinde gerilim veya gevsemeye neden olmakta ve ayni zamanda
iskelet yap1 tizerinde farkli kuvvetlere neden olarak iskeletsel ve dental morfolojik
degisiklikler yaratmaktadir. Ornegin; burun ve bogaz bdlgesindeki patolojik nedenler
ile kronik agiz solunumu yapan bireylerde, dogal bas ve boyun postiirii degismekte
ve yumusak dokularda meydana gelen gerilim nedeniyle iskelet vertikal bir biiyiime

paterni gostermektedir.

1.3.7. Iatrojenik Faktorler

Hatali ve eksik ortodontik miidahalelerin (sabit tedavi sirasindaki hatali braketleme,
kullanilan 1sirma plaklar1 ya da fonksiyonel apareyler) de 6n agik kapanis nedeni

olabildigi rapor edilmistir (Terciiman ve Kokli, 2007).

1.3.8. Diger Faktorler

Dislerin Siirme Mekanizmalarindaki aksaklik sonucu ya da travma, kaza ve iltihabi
hastaliklar sonucu kondil ve kaslarda olusan problemler sonucunda da agik kapanis

malokliizyonu goriilebilmektedir (Proffit ve Vig, 1981).

Stipernumerer dis, ankiloz, dileserasyon ve kistik lezyonlar gibi lokal patolojiler
dislerin silirmelerini engelleyerek ©n agik kapamisa neden olabilirler. Travma
takibinde, periodontal ligament yapisi degisirek, sement ve lamina dura bolgesinde
kemik kd&priiler olusur ve bunun sonucunda ilgili disin ankilozu meydana gelir (Sekil
1.23). Siit disinde meydana gelebilecek bir ankiloz sadece o digin retansiyonuna
neden olmayip; alttaki daimi disin gomiilii kalmasina neden olur. Eger s6z konusu

dis anterior bolgedeyse acik kapanis meydana gelir (Proffit ve Vig, 1981).
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Sekil 1.23. Maksiller siit kesici bdlgesine gelen bir travma sonucunda travmaya ugrayan siit digin
ankilozu ve meydana gelen agik kapanis (Janson ve Valarelli, 2014)

Birgok disin siiremedigi ve siit dislerinin retansiyon donemlerinin uzun strdigi
kleidokraniyal dizostozis gibi iskeletsel displaziler de oOn agik kapanigla
sonuglanabilir (Lawry ve ark., 1990).

1.4. On Acik kapamisa eslik eden problemler

Acik kapanig varliginda 6zellikle ¢igneme olmak iizere ve fonasyon, fasiyal estetik
ve temporomandibuler eklem problemleri (TMD) goriilebilmektedir (Ngan, 1997).
Fonasyon problemlerine her acik kapanis vakasinda rastlanmazken; ozellikle
noromuskuler problemleri olan ¢ocuklarda, biiyiik ve kontrol edilemez dil varliginda

bu tiir problemlerin kaginilmaz oldugu bilinmektedir.

Williamson (1977) ortodontik tedavi gormemis 6-16 yas arast 304 hastayi
degerlendirmis; TMD goriilen hastalarin %72’sinin agik veya derin kapanisa sahip
oldugunu rapor etmistir. 7337 Japon ¢ocuk {izerinde yapilan genis bir longitudinal

calisgmada ise; TMD goriilme sikligi %12.2 olarak bildirilmis, TMD goériilen
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vakalarin 9%5.4’linde acik kapanis malokliizyonu goriiliirken, %72.9’unda diger

malokliizyonlarin varligi saptanmistir (Motegi ve ark., 1992).

1.5. Acik Kapams Malokliizyonunda Tedavi Yontemleri

Acik kapanisa sahip bir vakanin tedavi planlamasini yapmadan 6nce, mevcut agik
kapanisin gercek bir iskeletsel displazi kaynakli mi yoksa sadece dentoalveolar
yapilar1 etkileyen habitual bir aligkanliga bagli olarak m1 gelistigini degerlendirmek
gereklidir. Bu ayirima varirken klinisyenin degerlendirmesi gereken unsurlar

tezimizin ilk kisminda detayli olarak incelenmistir.

Acik kapanis malokliizyonunda tedavi yaklasimlari bireyin igerisinde bulundugu

dentisyon donemine gore degistiginden, tedavi yontemleri ile ilgili genel bilgiler

belli dentisyon donemlerine ait bagliklar altinda verilecektir.

1.5.3. Siit Dislenme Doneminde Tedavi

Siit dislenme doneminde 6n acik kapanisa sahip c¢ocuklarin genellikle diizgiin
iskeletsel yiiz oranlar1 vardir. Ancak bu ¢ocuklarda parmak emme, dil itimi gibi koti
aligkanliklar mevcuttur (Proffit, 2000). Janson ve Valarelli (2014), siit dislenme
doneminde goriilen acgik kapanisin %95 oranla dentoalveolar karakterde oldugunu
bildirmislerdir. Bu donemde iskeletsel komponenti olan bir acik kapanisa rastlamak

oldukga nadirdir (Graber, 1985).

Iskeletsel yiiz oranlar1 diizgiin olan bu ¢ocuklarda, daimi keserler siirmeden &nce
mevcut zararli aligkanliklar birakilirsa ortodontik kuvvet uygulamaksizin 6n agik
kapanis kendiliginden diizeleceginden (Sekil 1.20); bu donemde agik kapanisin
tedavisi igin aktif ortodontik apareylerin uygulanmasi onerilmez (Sankey ve ark.,

2000). Bu donemdeki en ideal yaklasim; ¢ocukla sadece konusup, bu aliskanligin
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sakincalarimi anlatarak yapmamasi gerektigine ikna etmektir (Graber, 1985;

Lagerstrom ve ark., 1990; Proffit, 1990).

Graber (1958) cocuklarin psikolojisinin etkilenmemesi igin, aliskanligin kademeli
olarak biraktirilmasinin daha dogru olacagini, mevcut aligkanligin sakincalari
anlatilirken giileryiizlii ve pozitif olunmasi gerektigini bildirmistir. Cocuk istenilen
sekilde davranip zararh davranisi yapmadiginda; iltifat edilmeli ve
odillendirilmelidir (Graber, 1958). Aliskanlik birakildigi zaman, spontan bir
diizelme elde edilmek isteniyorsa dilin dinlenme durumundaki postiirii ve tongue

thrust varligi degerlendirilmeli, ¢ocuk bu konuda egitilmelidir.

Odiillendirme yonteminden sonug alinamazsa, emilen parmaga yapiskan bant gibi bir
hatirlatici takilabilir. Bant hem c¢ocuga parmagin1 emmemesi gerektigini hatirlatir,
hem de parmak emmeyi keyifsiz hale getirir (Kaya ve Arman, 2006). Proffit (2000)
ise, cocugun parmagimi emdigi taraftaki dirsegine gevsek sekilde elastik bir bandaj
baglanarak, kolunu kivirip parmagini emmesinin engellenebilecegini bildirmistir.
Ancak bu uygulama sadece geceleri yapilmali ve 6-8 hafta kadar siirdiirtilmelidir.
Ayrica ¢ocuga, bunun kendisini cezalandirmak i¢in yapilmadigi ¢ok iyi anlatilmalidir
(Proffit, 2000). Tiim bu yaklasimlara ragmen ¢ocuk hala daha NNS aligkanliklarini
devam ettiriyorsa, psikanalitik teoriye gore cocugun psikolojik sorunlart vardir ve
mevcut duygusal gereksinimleri giderilmelidir (Haryett ve ark., 1967). Haryett ve
arkadaslar1 (1967), boyle bir durumda 1srarci bir yaklagimin aliskanligin siddetini ve
sliresini arttirabilecegini (etki-tepki), tedavi igin daimi keserlerin siirme zamaninin

beklenmesi gerektigini savunmustur.
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Sekil 1.24. Siit dentisyonda aligkanligin birakilmasinin ardindan mevcut acik kapanigin kendiliginden
diizelmesi (Janson ve Valarelli, 2014)

Eger c¢ocuk aligkanligi birakmiyorsa ya da biraktigi halde anormal dil
fonksiyonlaria bagli olarak mevcut agik kapanis kendiliginden diizelmiyorsa, 5
yasindan sonra hareketli veya sabit bir aliskanlik 6nleyici uygulanabilir (Subtenly ve
Sakuda, 1964; Justus, 1976).

Hareketli aligkanlik Onleyici apareyler; palatal plak, labial ark, adams kroseler ve
parmagin agiza girmesini zorlastiran, ancak 6n dislere degmeyen crib (kafes)
pargalarindan olusur. Ayrica akril posterior dislerin okliizaline uzatilarak bite blok
olarak kullanilabilir ve genellikle daralmis olan maksiller dental arki genisletmek
icin apareye vida eklenebilir. Hareketli aligkanlik 6nleyici apareylerin kullanimi ¢ok
iyi hasta kooperasyonu gerektirdiginden bu yas grubunda kullanimi tavsiye
edilmemekte, tedavinin miimkiin oldugunca 5 yasindan sonra karma dentisyon
doneminde yapilmasi tercih edilmektedir. Eger klinisyen g¢ocugun yeterince olgun
olduguna kanaat getiriyorsa bu donemde de sabit veya hareketli aliskanlik kirict

apareyler kullanilabilinir (Janson ve Valarelli, 2014).

Sabit aligkanlik Onleyici apareyler ise molar bantlar, maksiller lingual ark ve
parmagin agza girmesini zorlastiran crib pargalarindan olusur. Daralmis olan
maksiller arki genisletmek icin ise sabit aparey olarak Quad-heliks veya W-ark
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apareyi kullanilabilir. Ancak sabit bir aparey kullanildiginda bile ¢ocugun tedaviye
kooperasyon gostermesi gerekmektedir. Koopere olmayan bir g¢ocuk apareyini
deforme edebilir veya agzindan sokebilir. Bu nedenle daha once de belirtildigi gibi;
cocuga bu apareyin onu cezalandirmak degil, yardim etmek i¢in takildig1 cok iyi
anlatilmalidir. Bununla birlikte hangi tip olursa olsun tim aligkanlik Onleyici
apareylerin aligkanlik birakildiktan sonra yaklasik 6 ay agizda kalmas1 gerekmektedir
(Proffit, 2000).

Siit dislenme doneminde, iskeletsel yliz oranlar1 dengeli olmayan ve artmis alt 6n yiiz
boyutlarina sahip (long face) ¢ocuklardaki kapanisin kendiliginden diizelme sansi
yoktur (Proffit, 2000). Bu durumda tedavi igin biliylime modifikasyonu yapilmasi
gerekir. Ancak bu tiir bir tedavinin siit dislenme déneminde yapilmasi Onerilmez.
Ciinkii aktif tedaviye ara verildigi anda hemen iskeletsel yap1 eski haline doniip, niiks

edecektir (Ngan, 1997).

1.5.4. Karma Dislenme Doneminde Tedavi

Karma dentisyon doneminde, devam eden kotii aliskanliklar az siklikla yapiliyor olsa
da; malokliizyonun iskeletsel komponenti daha fazladir (Bowden, 1996). Aligkanlik
kendiliginden birakildiginda, meydana gelecek olan spontan diizelme siit
dentisyondaki kadar hizli bir sekilde olmaz. Yine de bu donemde, acik kapanis
tedavisinin daimi dislenme donemindeki tedavisinden daha kolay ve kalici oldugunu

bildirilmistir (Sankey ve ark., 2000).

Moore (1996), karma dentisyon doneminde NNS aligskanliklari, tongue thrust ve dil
itimi aligkanliklarinin tiimiiniin birakilmasi durumunda agik kapanisin kendiliginden
kapanacagini, anterior dentoalveolar gelisimin normal bir sekilde gerceklesecegini
savunmustur (Sekil 1.25). Ancak mevcut agik kapanis 2 mm ve daha fazlaysa
malokliizyonda kendiliginden diizelmenin olmasi neredeyse imkansiz oldugundan,

hemen tedaviye baslamak gerekmektedir (Worms, 1971).
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Karma dentisyonun erken doneminde tedavi prognozu olduk¢a iyidir. Bu
donemde genellikle siit dentisyon doneminde oldugu gibi, yiiz iskeleti oranlar
diizgiindiir. Bu durumda yine 6ncelikle ¢cocukla konusulup bu aliskanliklarin zararh
oldugu anlatilmali ve yapilmamasi gerektigine ikna edilmelidir. Bu yastaki
cocuklarda konusarak ikna etme yonteminden daha iyi sonu¢ alinir, ¢iinkii ¢ocuk
anlatilanlar1 daha iyi kavrayabilir. Gerekirse yine odiillendirme veya hatirlatma
yontemleri uygulanabilir (Proffit, 2000). Bunlar ise yaramazsa sabit veya hareketli
bir aliskanlik Onleyici aparey takilmalidir (Sekil 1.26). Daralmis olan maksiller
dental arki genisletmek icin ise yine hareketli veya sabit bir ekspansiyon apareyi
kullanilabilir (Sekil 1.26) (Proffit, 2007). Cocuklarin %50’sinde aligkanlik kirici
apareyler takildiktan hemen sonra, %40’inda ise birkag¢ hafta i¢inde aliskanlik terk
edilir. Aliskanlhigin terkedilmesiyle, olusmus olan 6n agik kapanis ise zaman iginde

kendiliginden diizelir (Villa ve ark., 1997).

Meyer-Marcotty ve ark. (2007) ile Cassis ve ark. (2012) ayr1 ayrt yaptiklari
calismalarinda, aliskanlik kiric1 bir aparey olan dil paravanlarinin basari oranin1 %90
olarak rapor etmislerdir. Ancak Justus ve ark. (2001) bu apareylerin iyi
planlanmadigi durumlarda dil postiiriinii bozabilecegini belirterek, klinisyenin iyi bir
klinik muayene yapmadan aligkanlik kiric1 apareyin tasarimina karar vermemesi

gerektigini savunmuglardir.

Aligkanlik kirici apareylere ait crib (kafes)ler; tongue thrustu onleyecek sekilde
olusturulmali, alt keserlerin servikal 1/3’line kadar uzatilmalidir. Mandibulanin
hareketinde kisitlilik veya istenmeyen bir lezyon olusturmamak igin criblerin
alveolar ¢ikintiya ve dislere degmemesi gerekir. Ideal bir apareyin hazirlanabilmesi
i¢cin hem alt hem de tist ¢genenin 6l¢iilerinin alinmasi gerekmektedir. Bir diger 6nemli
unsur, maksiller 6n dislerin eriipsiyonunu engellememek i¢in bu bolgede akriligi
mollemek gerektigidir. Palatal crib kullaniminda overbite’in arttii, maksiller ve
mandibular dislerin diklestigi rapor edilmistir (Janson ve Valarelli, 2014). Bu
uygulamalarin diginda, 6nemli bir burun tikanikligt olmadigr halde agiz solunumu
yapan, zararli NNS aliskanliklar1 veya dudak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda, bu

aligkanliklar1  Onleyebilmek ve dudaklarin diizgiin kapanabilmesini saglamak
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amaciyla vestibuler screen apareyleri ile miyofonksiyonel tedavi uygulanabilir
(Graber, 1985). Apareyi kullandig1 zamanlar hastadan alt ve iist dudag1 arasinda bir
parca kagit tutarak dudak kapama egzersizleri yapmasi istenir. Boylece anormal

perioral kas aktivitesinin diizeltilmesi amaclanir.

Sekil 1.25. Karma dentisyon doneminde aligkanlik birakildiginda, siit dentisyondaki kadar kolay
olmasa da kendiliginden diizelme meydana gelmektedir (Janson ve Valarelli, 2014).

Aliskanlik  kirict  apareyin  hareketli veya sabit olmast On goriilen hasta
kooperasyonuna baghdir. Hareketli bir aparey hastaya parmagini/emzigini
emmemesi gerektigini hatirlatir ve mevcut dil itimi durumunu ortadan kaldirir.
Ancak hasta parmagini emmek istediginde bu apareyi ¢ikarabilir. Bu nedenle sabit
bir apareyin kullanilmas1 daha efektif olacaktir. Sabit apareyin uygulanmasinin
ardindan hasta konusma ve yemek yeme esnasinda sorunlar yasayacaktir, aileye ve

¢ocuga bu duruma 1 hafta i¢erisinde alisacagi anlatilmalidir (Haryett ve ark., 1970).

Nazal obstriiksiyon veya hipertrofik tonsil varliginda hasta bir KBB uzmanina
yonlendirilmeli, tedavisi bir an Once yapilmalidir. Tedavi sonrasinda havayolu
tikaniklig1 elimine edildiginde dahi agiz solunumuna devam eden ¢ocuklara (habittiel
ag1z solunumu) burun solunumu aligkanig1 kazandirilmali, gerekiyorsa bir solunum

fizyoterapistine yonlendirilmelidir (Proffit, 2007).
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KBB sorunlari aligkanlik kirict apareyler uygulanmadan 6nce tedavi edilmeli, tedavi

sonrasinda ise hastalar konusma terapistine yonlendirilmelidir. Eger aliskanlik kirici

aparey hareketli bir aparey olacaksa tedavi KBB tedavisiyle es zamanl yliriittilebilir

(Janson ve Valarelli, 2014).

Sekil 1.26. (A-D) ve (I): Dil paravani ve genisletme vidali hareketli aligkanlik kiric1 aparey. (E—H),
(J) ve (K): Hyrax ve Haas tipi sabit aligkanlik kiric1 aparey.
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Hastanin kooperasyonu, yast ve malokliizyonun ciddiyetine gore tedavi 3 ay ile 18
ay stirebilmektedir. Daha once de belirtildigi gibi hastanin yasi ne kadar kiiglikse,
malokliizyon o kadar daha dentoalveolar karakterde olup, prognoz o kadar iyidir. Siit
dentisyoda tedavinin bitirilmesi i¢in 1-2mm’lik bir overbite elde edimi yeterliyken;
karma dentisyon doneminde tedavi sonunda en az 2-3mm’lik bir overbite saglamak

gerekmektedir (Villa ve Cisneros, 1997).

Stuani ve arkadaslari (2005), uzun yiiz paternine sahip ve {ist ¢cenesinde iskeletsel
olarak uyumsuzlugun oldugu agik kapanis hastalarinda problemin spontan olarak
diizelmesinin ¢ok zor oldugunu, tedaviye baslamak i¢in en ideal donemin karma

dislenme donemi oldugunu vurgulamiglardir.

Erken karma dentisyon doneminde tedavi edilmis bir acik kapanisin retansiyonunu
saglarken genelde modifiye Hawley plaklarindan yararlanilmaktadir. Insisiv papil
bolgesine bir delik agilmasi; hastanin yutkunma ve konusma aligkanliklarini
diizenleme agisindan bir rehber olabilir. Diger bir yandan; ¢ogu arastirict modifiye
ettikleri hawleylerde posterior bolgedeki akril kalinligini arttirilarak bir cesit bite
blok etkisi olusturmak istemektedir. Gerekli goriilen durumlarda, anteriorde
konumlanan dili terbiye etmek amagh cribler eklenebilir. Retansiyon aygitlarinin en

az 6 ay siireyle kullanimi 6nerilmektedir (Graber, 1985).

Smithpeter ve Covel (2010), yeterli overbite saglandiktan sonra hastalarin mutlaka
konugsma terapistine yoOnlendirilmesi gerektigini, aksi durumlarda anormal dil
fonksiyonlarmin  efektif bir sekilde elimine edilemedigini, stabilitenin
saglanamadigini bildirmistir. Bir ¢ok yazar (Graber, 1985; Straub, 1960; Subtenly,
1973; Kim, 1974), benzer bir sekilde; miyofonksiyonel tedavi kapsaminda,
bukkofasiyal kaslarin konugma ve yutkunma esnasindaki aktivitelerinde yapilan
diizenlemeyle (aktivitede azalma) stabilitenin arttirilabilecegini savunmustur. Spiedel
ve ark.(1972) ile Watson (1991) da o6nce sapmis morfolojinin, ardindan da
miyofonksiyonel tedaviyle fonksiyonlarin diizeltilmesinin agik kapanis tedavisinde

basarinin altin anahtar1 oldugunu vurgulamislardir.
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Preorthodontic Trainer TM (T4KTM Myofunctional Research Co. Helensvale,
Avustralya) apareyi erken karma dentisyon doneminde, miyofonksiyonel
aligkanliklarin  diizeltilmesinde etkili tedavi yaklagimlarindan biridir. Aparey;
ozellikle agiz solunumu, dil itme ve parmak emme aligkanligi olan vakalarda
faydalidir (Enacar ve ark., 2009). Bu apareyin prensibi; disler okliizyonda iken
dudaklarin kapali durmasini saglayarak hem burun solunumunu stimiile etmek, hem
de yanak ve dil basinglarin1 dengeleyerek ve dilin anterior disler arasina girmesini
engelleyerek on agik kapanisin kapanmasii saglamaktir (Sekil 1.27). Silikondan
yapilan 1. faz apareyi miyofonksiyonel tedaviyi saglarken, poliliretrandan yapilan 2.
faz apareyi daha serttir ve retansiyon amactyla kullanilir. Bu apareyin ge¢ karma
dentisyon ve erken daimi dentisyon doneminde braketler ile birlikte uygulanabilen

bir modifikasyonu (T4B) da mevcuttur.

STEP 1: STEP 2: STEP 3: STEP 4: STEP 5:

Hold the Trainer Place the Trainer Keep tongue positioned Gently bite down on Keep lips together and
with Tongue Tag up. into the mouth on the Tongue Tag the Trainer breathe through nose

Sekil 1.27. Ureticiler tarafindan tavsiye edilen T4KTM Trainer Kullamimi. Uretici talimatlarina gére;
trainer dil rehberi stte olacak sekilde agza yerlestirilmelidir. Trainer agizda iken dil
rehberle temas halinde olmali, dudaklar kapatilmali ve burundan solunum yapilmalidir.
Konusma haricinde dudaklarin kapali tutulmasma ve yutkunma esnasinda ise dudak
aktivitesinin olmamasina 6zen gosterilmelidir. Trainer hasta uyanikken 1 saat, geri kalan
stirede uyurken takilacak sekilde giinde 8-10 saat kullanilmalidir.

Enacar ve Kegik (2009), 8 ay siire ile 1. faz Preorthodontic Trainer apareyi
uyguladiklart bir hastada; on agik kapanisin tamamen kapatildigini, dudaklarin
kapanisinin gerilimsiz oldugunu, yutkunma sirasinda dil itme aligkanliginin ortadan
kalktigin1 ve diizgiin bir interdijitasyon saglandigini rapor etmislerdir. Tedavi sonrasi
retansiyon; 1 yil siire ile kullanilan 2. faz Preorthodontic Trainer apareyi ile

saglanmis ve kalic1 sonuclar elde edilmistir.

Frankel ve Frankel (1983), orofasiyal kas sisteminin postural aktivitesindeki
degisikliklerin iskeletsel agik kapanisa neden olabilecegi diisiincesinden hareketle,

karma dentisyon doneminde Sistemin postural aktivitesinin diizeltilmesinin mevcut
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iskeletsel deformiteyi diizeltebilecegini savunmustur. Arasticilara gore tedavinin
statejisi; burundan nefes almanin, dudak yetersizliginin, hatali dil postiiriiniin

diizeltilmesi ile sapmis mandibular rotasyon modelinin diizeltilmesi olmalidir.

Tezimizin daha onceki kisimlarinda da anlatildig1 gibi; ciddi iskeletsel agik kapanis
olgularinda, genis interlabial aralik sadece orbicularis oris kasinin kuvveti ile
kapanamaz. Dudaklar ancak alt dudagi yukar iten elevator (kaldiric1) ve mentalis
kaslarinin ek aktivitesi ile kapanabilmektedir. Bu nedenle alisilmis postiirii atonik
olan hasta grubunda dudaklar kapatildiginda, temporal ve masseter kaslarin
aktiviteleri belirgin bir sekilde hissedilmektedir. Frankel ve Frankel (1983); tanitmis
olduklar1 Frankel 1V apareyinin kullanimiyla (Sekil 1.28), bu kaslarin aktivitesinde
artts oldugunu ve geriye rotasyon gostermis mandibuler modelin, degisen bu
fonksiyona adaptasyon gosterdigini rapor etmislerdir. Arastiricilar; agik kapanis
tedavisinde konsevatif yontemlerden hangisi uygulanirsa uygulansin dudak
kapatabilme yetenegi kazanilmamissa relaps goriilecegini ve bahsi gecen dudak
kapatma yeteneginin tedavi sonrasinda spontan bir sekilde olusmadigim
savunmuslar; bu nedenle kendi tedavi statejileri dogrultusunda, yumusak dokulari
egitmek icin tasarladiklari FR IV apareyini dudak kapatma (lip seal) egzersizleri ile
kullanmiglardir (Frankel ve Frankel, 1983).

Bilindigi gibi ‘lip seal’ orbicularis oris kaslarinin fonksiyonu sayesinde
saglanmaktadir. Lip seal egzersizleri ile anterior oral seal’i saglayan orbicularis oris
kas1 daha aktif hale getirilmis olur. Egzersizler giinde toplam 1 saat disk yardimiyla
dudaklarin birlestirilmesi seklinde yapilabilecegi gibi; fonksiyonel apareyler

kullanimi ile de yapilabilmektedir (Sankey, 2000).

Fonksiyonel ortopedi ile lip seal aligtirmalarina dayanan FR IV apareyinde hasta
kooperasyonu oldukc¢a sikintili olabilmekte ve bu sorun sadece diizgiin psikolojik
yonlendirmeyle ¢oziilebilmektedir. Arastiricilar, estetik olarak kabul edilmesi zor
olan yiliz goriiniimiiniin ¢ocuk ve aile igin motive edici bir unsur olabilecegini

diistinmiislerdir (Frankel, 1980).



FRANKEL IV

FRIV

Sekil 1.28. Frankel IV apareyi

Erbay ve arkadaslar1 (1995), alt ¢enenin geriye rotasyon yaptigi iskeletsel agik
kapanig vakalarinda FR IV apareyi ile alt ¢enenin yukar:1 ve ileri yonde rotasyon
yapmasinin saglandigini bildirse de; baz1 goriislere gore (Haydar ve Enacar, 1992) bu
apareyin etkisi dentoalveolar yapilarla kisitli kalmakta, iskeletsel yapiya

yansimamaktadir.

Ge¢ karma dentisyon doneminde aligkanlik birakilirsa kendiliginden bir diizelme
beklenmez (Proffit, 2000). Bu sebeple, zararli aligkanliklari 6nlemeye yonelik
tedaviler uygulanmaz. Ancak eger 6n agik kapanis, dilin morfolojik bir nedenle 6nde
konumlanmasi veya agza sigmayacak kadar biiyiik olmasindan kaynaklaniyorsa, ya
dilin 6nde konumlanmasina neden olan morfolojik yapinin diizeltilmesi ya da biiyiik
olan dilin kiigiiltilmesi onerilir (Graber, 1985). Dilin kiigtltiilmesi igin, orta hatta
wedge insizyonu, eliptik insizyon, anahtar deligi insizyon ve marjinal insizyon

yontemlerinden uygun olani tercih edilir.

Bu donemde genellikle uzun yiiz, artmis alt 6n yiiz yiiksekligi, kisa ramus boyu, alt
ve lst posterior dentoalveoler yapilarda artmig vertikal biyiime, maksiller anterior
rotasyon, mandibuler posterior rotasyon gibi agik kapanis  malokliizyonunun
iskeletsel bulgular1 ortaya ¢ikmaya baslar (Proffit, 2000). Bu tip oransiz ve asiri
artmig vertikal biliyiime paterninin diizeltilmesi i¢in biiyiime modifikasyonu
gerekmektedir. Biiyiime modifikasyonu tedavisi ile, maksiller ve mandibuler

posterior dentoalveoler bolgenin vertikal yon biiyiimesinin ve posterior dislerin asir



59

eriipsiiyonunun inhibisyonu ve bunun sonucunda da; mandibulanin yukari One
rotasyon yaparak alt on yiliz yiiksekliginin disiirilmesi hedeflenmektedir.
Maksillanin vertikal yon biiylimesini ve maksiller posterior dislerin eriipsiiyonunu
kontrol altinda tutmak amaciyla, high-pull headgear kullanilabilir (Proffit, 2000;
Baumrind ve ark., 1983). High-pull headgear giinde 14 saat uygulanirsa, maksiller
birinci molarlarda asir1 eriipsiiyon engellenir. Tek basina maksiller birinci molarlara
high-pull headgear uygulanmas1 ile diger maksiller posterior dislerin eriipsiiyonu
engellenemez. Ancak high-pull headgear akrilik bir maksiller splintle uygulanirsa,
vertikal yondeki kKuvvet tiim maksiller posterior dislere ve dentoalveoler yapilara
etkir. Boylece maksillanin hem iskeletsel hem dental biiyiimesinin vertikal yonde
kontrolii saglanmis olur. Ayrica high pull headgear ile kullanan akrilik splintler {ist
molarlarin istenmeyen tipingini 6nlemek icin biiyiik bir ankraj iinitesi meydana

getirerek avantaj olusturmaktadir (Proffit, 2000).

English ve Olfert (2005), karisik dislenme déneminde high pull headgear ile birlikte
izomerik egzersiz kombinasyonun otorotasyonu kolaylastiracagini, ANB acisini
azalma ve gonial agida kapanma saglayacagm bildirmislerdir. Ozellikle sert tipte
sakiz ile yapilacak ¢igneme egzersizlerinin, zayif oldugu Ongoériilen ¢igneme
kaslarinin giiclinii arttirdigint ve bdylelikle mevcut vertikal biliylime paterninin

modifiye edilebildigini diistinmiislerdir (English ve Olfert, 2005).

Thurow apareyi, karma dentisyon déneminde premolarlar siirmeden 6nce high pull
headgearle kullanilan, sadece maksillay1 i¢eren bir akrilik splint ornegidir (Sekil
1.29). Bu apareyin kullanilmasinin amaci, posterior bdlgenin vertikal gelisimini
onlemek, iist ¢cenede ortopedik etki meydana getirerek on agik kapanis1 tedavi
etmektir. Apareyin ¢ekme yonii maksillanin direng merkezinden gececek sekilde
ayarlanmalidir (Thurow, 1975; Stuani ve ark., 2005). Apareyin akrilik kisimlari iist
siit molarlar1 ve daimi molarlar1 ve siit kaninleri icine almali, keserler pas
gecilmelidir. Apareye gerekli goriildiigii takdirde ekspansiyon vidasi ve/veya crib

ilave edilebilir.
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Sekil 1.29. Thurow apareyi, agiz dis1 (A) ve agiz i¢i (B) goriintiisii (Stuani ve ark., 2005).

Bazi arastiricilar (Graber, 1984; Witzig ve ark., 1987; Weinbach, 1992; Sankey ve
ark., 2000), sadece maksillaya kuvvet uygulayan yoOntemlerin mandibular
dentoalveolar yapilarin vertikal kontroliinii saglayamadigini; acik kapanis aktivatori,
posterior bite bloklar veya agik kapanis bionatorii gibi her iki ¢eneye etkiyen

fonksiyonel apareylerin kullaniminin daha efektif olacagini bildirmislerdir.

Posterior bite bloklar, dinlenme pozisyonunda interokliizal boslugu 3-4 mm igine
alan fonksiyonel apareylerdir. Aparey anteroposterior olarak hastanin ihtiyacina gore
mandibulay1 6nde veya normal yerinde konumlandiracak sekilde hazirlanabilir. Bu
sekilde ¢igneme kaslari, yanak ve diger yumusak dokularda gerilim olugur, maksiller
ve mandibuler posterior dislerlere intriiziv kuvvetler iletilir. Bite bloklu fonksiyonel
aparey uygulamalarinda mandibuler posterior diglerin kompanzasyonel eriipsiiyonu
goriilmez. Boylece hem maksiller, hem mandibuler vertikal dentoalveolar gelisim
frenlenir ve mandibular biiylime yukar1 6ne dogru yonlendirilir (Kuster ve Ingervall,
1992). McNamara (1993), posterior bite bloklarin en ¢ok iist ¢ene kompleksini

etkiledigini savunmaktadir.
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Kuser ve Ingervall (1992) posterior bite blok kullaniminin; kondilde dikey yonde bir
biiyiime artistyla sonuglandigini ve bu artisin alt ¢ceneye anterior rotasyon yaptirip,
acik kapanista diizelme meydana getirdigini bildirmislerdir. Arastiricilar, kondilde

dikey yonde meydana gelen artisi bite blogun iki etkisi ile agiklamaktadirlar:

1. Posterior bite blok kullanimi temporomandibular eklem {izerindeki yiikii

azaltmaktadir. Yiik azaldigindan biliylimede artis meydana gelmektedir.

2. Posterior bite blok apareyi hazirlanirken sagittal aktivasyon yapildigi durumlarda
kondili daha 6nde ve asagida konumlanmakta, kondiler remodelling kaginilmaz

olmaktadir.

Bresin ve Kiliaridis (2002), ¢igneme kas1 aktivitesindeki bireysel varyasyonlarn,
arka 1sirma blogunun etkisiyle olusan vertikal kontrol miktarin1 ve meydana gelen
iskeletsel adaptasyonu etkiledigini savunmuslardir. Yayinlamis olduklari rapora
gore; zayif cigneme kasi aktivitesine sahip bireylerde, normal aktiviteye sahip
bireylere gore; posterior dentoalveolar bolge lizerindeki hakimiyet daha kisith
olmakta ve tedavi sonunda ramus yiiksekliginde daha az artis meydana gelmektedir

(Bresin ve Kiliaridis, 2002).

Iskeletsel agik kapanisin tedavisinde kullanilan posterior bite bloklar salt akrilikten
(pasif) olabildigi gibi, yayl (Sekil 1.30) veya magnetli (Sekil 1.31) olabilmektedir.
Salt akrilikten {retilen posterior bite bloklar yalmz ¢igneme kaslarinin
kuvvetlerinden yararlanirken yayli (spring loaded) bite bloklar kas kuvvetlerine ek
olarak; tizerine eklenen yaylarin olusturduklari mekanik kuvvetten, magnetli bite
bloklar ise ayn1 kutuplu miknatislarin itme kuvvetlerinden yararlanarak fonksiyon

gormektedirler.

Bite bloklar kalin olmalar1 nedeniyle hastalar tarafindan iyi tolere edilmeyebilirler.
Genelde tek baglaria kullanilsalar da, high pull headgearle birlikte kullanildiklarinda
daha etkili olduklart bildirilmistir (Proffit, 2000).
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Sekil 1.30. Spring loaded (yayl) bite blok (A), agiz i¢i goriintiisii (B). Ust ¢enede sabit ortodontik
tedavi ile birlikte de kullanabilen bu apareylerde; yaylar sarimlari 1. premolar ve kanin
kontaklar1 hizasinda olacak sekilde, kollarinin retansiyon kisimlari ise en distal disin
distalinden akril bloklara girecek sekilde 0.9 mm’lik laboratuvar telinden biikiilmelidir.

Iscan ve ark. (1991); salt akrilikten iirettikleri pasif bite bloklar: 8 ay siire ile dikey
cenelik ile birlikte uygulamiglar, bunun sonucunda nazomaksiller kompleksin dik
yon biiylimesini basarili bir sekilde kontrol altina aldiklarini rapor etmislerdir.
Bahsedilen ¢alismada kullanilan arka 1sirma blogu; alt ¢ene konumu dik yonde 6-7
mm, sagittal yonde 1-2 mm aktive edilecek sekilde hazirlanmis, akril anterior
dislerin palatinal tarafinda apeks seviyesine kadar kaldirilmistir. Dikey cenelik ise,
kuvvet bileskesi gozlerin dis bilesenlerine yakin seviyede dik yonde olacak sekilde
ve tek tarafta 400gr olmak iizere toplam 800 gr olarak uygulanmis, hastalarin

apareyleri glinde 16 saat kullanmasi istenmistir.

Magnetli bite bloklar genellikle; artmis alt 6n yiiz yiiksekligine sahip, hem alt hem
istte dentoalveoler boyutlar1 vertikal yonde c¢ok artmis olan hastalarda posterior
dislerde sadece erilipsiiyonun engellenmesi degil ayrica intriizyon istendigi
durumlarda tercih edilmektedir. Bu aygitlarin kullaniminda; miknatislarin birbirini
itme kuvveti sayesinde posterior dislerde efektif bir intrizyon elde edildigi

savunulmaktadir (Barbre ve Sinclair, 1991).

Karla ve Bustone (1989) sabit manyetik bite bloklarin etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda tedavi sonunda; SNB agisinda artis, fasiyal konveksitede azalma, alt
ve list molarlarda gomiilme, overjette artis ve alt ¢cene diizlem acist ve Y aksinda az

miktarda azalma rapor etmislerdir.
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Posterior dislerin intriizyonu istenilen vakalarda sabit veya hareketli olarak
kullanilan aktif vertikal diizenleyici (AVD) de bir magnetli bite blok
modifikasyonudur. Apareyde arka disleri intriize etmek i¢in akriligin i¢ine gdmiilmiis
somarium kobalt magnetleri kullanilmaktadir. Dellinger ve Dellinger (1986),
magnetik kuvvetlerin statik bite blok apareylerin olusturdugu kuvvetlerden daha
iistin  oldugunu diisiinmektedir. Arastirici, apareyin miimkiin oldugunca ¢ok
kullanilmas1 gerektigini; en ideal sonuglarin apareyin maksimum kullanimi ile elde
edilecegini belirtmistir. Ancak giinde 12 saat kullanim ile de kabul edilebilir sonuglar
elde edilmektedir (Dellinger ve Dellinger, 1986). Bu apareyin kullaniminda,
problemin siddetine bagli olarak acik kapanmisin 0Ozellikle karma dentisyon
donemindeki cocuklarda birka¢ ayda kapandigi rapor edilmistir (Dellinger ve
Dellinger 1986; Beane, 1999).

Barbre ve Sinclair (1991), ortalama yas1 10 yil 8 ay olan 25 hasta {izerinde yaptiklari
calismada magnetli aktif vertikal diizeltici apareyi sabit sekilde 7.7 ay kullanimi

sonucunda su bulgular1 elde etmislerdir:

e 3 mm’lik 6n agik kapanig diizeltimi,
e Mandibuler ve maksiller molar intriizyonu ile birlikte olusan mandibuler
otorotasyon,

e Maksiller keserlerin eriipsiyonu ve mandibuler keserlerin birlikte lingual tippingi.

Ancak bu apareyin 7 mm’yi asan kalinlifi, magnetlerin maliyeti ve hastanin

isbirligine olan ihtiya¢ kullanimini zorlastirmaktadir.

Bir diger magnetli bite blok modifikasyonu, Darendeliler ve ark. (1995) tarafindan
yapilmistir. Arastiricilar; 6n kisminda cekici, arka kisminda itici kuvvetler olusturan
magnetler yerlestirmis olduklar1 apareylerine miknatishi aktivatér aygitt IV (MAD

IV) adin1 vermislerdir.
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Kuser ve Ingervall (1992), yayli ve magnetli bite bloklar1 karsilastirdiklar
caligmalarinda magnetli bite bloklarin yayli bite bloklara gore 2 kat daha fazla etkili
oldugunu rapor etmislerdir. Ancak bu uygulamanin dezavantaji olarak yiiksek relaps
egilimini vurgulayip uzun dénem retansiyon tavsiye etmislerdir. Benzer bir sekilde
Woods ve Nanda (1988); magnetli ve magnetsiz bite bloklarin arka dislerin
intriizyonu agisindan etkinligini karsilastirdigi ¢alismalarinda; magnetli arka 1sirma
bloklarinin magnetsizlere gére daha etkili olduklarini, ancak niiks egilimlerinin ise

daha fazla oldugunu saptamislar, magnet kullaniminin avantajli olmadiginm

bildirmislerdir.

Sekil 1.31. Bir magnetli bite blok modifikasyonu olan aktif vertikal diizenleyici (A). Orjinal magnetli
bite blok tasarimi (B)

On acik kapanis tedavisinde kullanlan 1sirma bloklar1 fonksiyonel bir matriks olarak
etki ederek On bolgedeki dentoalveolar yapilari, dil ve dudak arasindaki anormal
dengeyi degistirerek stimule etmektedir. Kuvvetin temelde vertikal yonde etki etmesi
arka 1sirma blogun bir avantajidir. Salt akrilikten iiretilen pasif arka 1sirma bloklari
dikey kuvvet uygulamada avantajlidirlar. Magnetli arka 1sirma bloklar ise, daha ¢ok
lateral kuvvetler olustururlar (Kiliaridis ve ark., 1990). Bu vakalarda bazen g¢apraz
kapanis g6zlenebilir (Dellinger ve Dellinger, 1986; Karla ve Burstone, 1989; Melsen
ve ark., 1995). Arat ve Iseri (1992) miknatisli apareylerin, intriizyon icin gereken
hafif ama uzun siireli kuvvet yerine agir ve kontrolsiiz kuvvet uyguladiklari,
dolayisiyla klasik bite bloklara avantaj saglamadiklari bildirilmistir. Diger bir
yandan, miknatishi arka 1sirma bloklarinin asir1 intriizyon kuvveti uygulamasi kok
rezorpsiyonlarina neden olabilir (Melsen ve ark., 1995). Ayrica miknatislarin
biiytikliigii nedeniyle apareylerin agizda tasinmasi zordur. Bunun i¢in agizda daha az
yer kaplayan, posteriorda alt ve {ist dislerin yiizeyine gegici olarak cam iyonomer

siman ile yapistirilan kiigtik, modifiye splintler (Sekil 1.32) tasarlanmis ve basarili
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sonuclar elde edilmistir (Dellinger ve Dellinger, 1996). Yine de miknatish

apareylerin klasik bite bloklara avantaj saglamadiklari diistiniilmektedir.

Sekil 1.32. Agizda daha az yer kaplayan, modifiye akrilik splintlerin agiz i¢i uygulanisi. Splintler
agiza cam iyonomer siman aracilifiyla simante edilmekte, bdylelikle hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamaktadir.

Asirt artmig vertikal biiyiimesi olan ve mandibulanin posterior rotasyonuna bagl
olarak Simif II iligkiye sahip preaddlesan donemdeki ¢ocuklarda en etkili biiyiime
modifikasyonu yontemi bite bloklu fonksiyonel apareyler (aktivator veya
bionator) ile birlikte high-pull headgear uygulamasi olarak rapor edilmistir
(Lagerstrom ve ark., 1990; Graber; 1994). Bu fonksiyonel apareyler hazirlanirken de
olusturulacak bite blok yiiksekligi normal istirahat pozisyonunda alt ve iist posterior
disler arasinda bulunan vertikal yiikseklikten fazla olmalidir. Riibendiiz ve Altug
(1997), agik kapanis tedavisinde uyguladiklari monoblogun mumlu kapanisini;
hastanin serbest konusma mesafesi (freeway space) tizerine 5-6 mm ekleyerek, agiz
toplamda 7-8 mm actirilacak sekilde almaktadir. Bu sekilde fonksiyonel apareyin
bite bloklarindan yararlanilarak, high pull headgearin olusturdugu ve tam maksillanin
diren¢ merkezinden gecen vertikal yonlii ekstraoral kuvvet, tiim maksillaya
dagitilmis olur ve maksiller vertikal biliyiimenin kontrolii saglanir. Bu esnada
mandibuler vertikal biiyiime kontrolii de saglanmis olur ve posterior rotasyona bagli
olarak retriiziv konumda bulunan mandibula daha énde konumlandirilir. Bu etkilere
ek olarak; monoblok kullanimi ile dilin inter insizal bolgeye girmesi engellenir ve
keserlerin palatinalindeki akrilik asindirilmis oldugundan keserler i¢in spontan bir

ekstriizyon ortami1 hazirlanmis olur.

Balters tarafinan gelistirilen ve acik kapanis tedavisinde de kullanilan bionator

apareyi, agik kapanig monobloguna benzer bir sekilde, bir etiyolojik faktor olarak
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kabul edilen dili, anomalinin olusmasina neden oldugu bdlgeden uzaklastirmaktadir.
Bionatdriin klinik etkilerini inceleyen Weinback ve Smith (1992); aparey kullanimi
ile list molarlarin erlipsyonunun engellendigini, alt molarlarin da bu etkiye az da olsa
maruz kaldigim1 belirtmistir. Arastiricilar hastalarin ¢ogunda yiiz yiiksekliginin

azaldig1 ve acik kapanisin ortalama 1.3 mm kapandigini rapor etmislerdir.

Yine bu dentisyon doneminde, malokliizyonun tedavisi igin Stockfish Kinetor
olarak adlandirilan elastik bir aktivatér modifikasyonu da kullanilmaktadir (Sekil
1.33). Kinetor, vestibul ark ve lateral okliizal bolgede degistirilebilir lastik tiipler
olmak tiizere 2 par¢cadan olugmaktadir. Apareyin yapimi olduk¢a kolay olup, elastik
tipler gerektiginde degistirilebilecek sekilde tasarlanmigtir. Yutkunma ve ¢igneme
hareketleriyle lastik tiipler vertikal yonde posterior disleri gomiicii kuvvetler
olusturmaktadir (Stellzig, 1999). Stellzig, elastik aktivatdriin hem orofasiyal kas
sistemini ortopedik jimnastik hareketlerle stimule ettigini; hem de dogal ¢igneme
uyumu gelistirdigini savunmustur. Arastirictya gore; geleneksel akrilikten rijit
fonksiyonel apareylerin aksine elastik posterior bite bloklar kas sistemini devamli
stimiile etmektedirler. Boylece gomme etkisi yapan kuvvetler artarak

periodonsiyumdan arka bolge dislerine iletilmektedir (Stellzig, 1999).

Sekil 1.33. Stockfish Kinetor (elastik aktivator) (Stellzig, 1999)

Cok dik mandibuler diizleme ve artmis alt on yiiz yiiksekligine sahip bireylerde
vertikal gelisimi kontrol altinda tutmak igin vertikal-pull ¢enelik uygulanabilir
(Riibendiiz ve Altug, 1997). Graber (1985), karma dentisyondaki ¢ocuklarda arka
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dislerin erlipsiyonunun kontrolii ve mandibulanin 6ne rotasyonu igin vertikal-pull

chin cup kullanimini 6nermistir.

Vertikal pull c¢enelik; sabit veya hareketli apareyler ile beraber posterior
dentoalveolar yapilar iizerindeki ¢igneme kaslarinin etkisini arttirmak amaciyla
tercih edilmektedir. Ag¢ik kapanis monobloguna ilaveten kullanilacak olan bir
vertikal-pull ¢enelik ile; mandibulanin rotasyon merkezini kondilden premolar
bolgeye tasinacak ve alt ¢enenin asag1 ve geri rotasyonu inhibe edilecektir. Bu tiir bir
vertikal pull ¢enelik uygulamasi, hem mandibulanin posterior rotasyonuna mani
olmakta, hem de acik kapanis monoblogunu destekler tarzda ¢alismaktadir

(Riibendiiz ve Altug, 1997).

Vertikal pull c¢enelik, iskeletsel agik kapanislarin tedavisinde tek basina da
kullanilabilmektedir (Iscan ve ark., 2002). iscan ve ark. (1994), 8-11 yas grubunda 9
ay siire ile glinde yaklasik 16 saat vertikal pull chin cup kullaniminin etkilerini soyle

rapor etmistir:

e Palatal diizlem egiminde artis,

e SNB agisinda artis,

¢ Anterior mandibular rotasyon,

e Gonial acida azalma,

e Alt 6n yiiz yliksekligi ve toplam 6n yiiz yiiksekliginde azalma,

e Alt cene ramusunun arkaya egimi,

e Overbite’da artis,

e Alt anterior dentisyonda ekstriizyona eslik eden, alt posterior dentisyonda

intriizyon.

Tedavinin basarisi arka yliz yiiksekliginin artmasina ve mandibuler diizlem agisinin
kontroliine baghdir. Vertikal cenelik; arka yiiz yliksekligini arttirarak, kondiler
bliylimeyi yeniden yonlendirerek ve gonial aciy1 azaltarak alt c¢enenin seklini

degistirebilen bir apareydir (Majourau ve Nanda, 1994).
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Pearson (1991) yapmis oldugu calismada, vertikal-pull cenelik kullanimi ile,
mandibuler diizlem agis1 ve gonial a¢1 da azalma ve posterior yiiz yiiksekliginde ise
artma oldugunu bulmustur. Bu calismada, 9 aylik bir siirecte mandibuler diizlem
acgisinda ortalama 4 derecelik bir azalma elde edilmistir. Benzer bir sekilde Eren
(1994), vertikal ¢eneligi agik kapanisin tedavisinde kullanmig; alt ¢ene diizlem
acisinda azalma, {ist genenin posterior rotasyonu, iist yiiz yiiksekliginde artis, total 6n

ve alt yiiz yiiksekliklerinde artig ve overbite da artis rapor etmistir.

Riibendiiz ve Altug (1997) ise biiyiime ve gelisimi devam etmekte olan ve hem
iskeletsel hem de dental agik kapanis gozlenen bireylerde, high-pull headgear,
aktivator ve vertikal-pull c¢eneligin tgilini birlikte kullanmislar; bu uygulama
sonucunda yiiziin vertikal biiylimesini gosteren agilarda, alt 6n ve total yiiz

yiiksekliginde artisin engellendigini gostermislerdir.

Preaddlesan donemde iskeletsel agik kapanis tedavisinde ortopedik veya fonksiyonel
uygulamalarla biiyiime modifikasyonu yapildiysa, sabit tedavi ve hatta retansiyon
asamasinda bile vertikal gelisimi ve posterior dislerin eriipsiyonunu kontrol altinda
tutmak igin posterior bite blok veya benzeri apareylere ihtiyag duyulacagi
unutulmamalidir (Proffit, 2000).

Tasinmas1  olduk¢a sikinti  verici olan bu apareylerin ¢ok wuzun yillar
kullandirilmasinin hastanin miikemmel kooperasyonuna ve sabrina bagli oldugu,
buna ragmen bu tip malokluzyona sahip hastalarda diger vakalardaki kadar yiiz

giildiiriicti sonuglar alinamadigi bilinmelidir (Kaya ve Arman, 2006).

On agik kapanis anomalisinin tedavisinde ve tedavi ile elde edilen sonuglarmn
kaliciliginin saglanmasinda uygun gelisim potansiyelini kullanmak ve gelisimin tiim
olanaklarindan yararlanmak gerekmektedir (Bishara ve ark., 1989). Erken donemde
acik kapanig tedavisinin yapilmasi sayesinde biiylime modifikasyonu miimkiin
olmata ve niiks olasilig1 en aza indirilmektedir (Bishara ve ark., 1989; Arat ve Altug,
1988; Katsaros ve ark., 1993). Dinger ve Hazar (1999), karma dentisyon déneminde

fonksiyonel apareylerle (bionator, posterior bite blok ve FR V) tedavi ederek;
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gelisim yOniinii vertikalden horizontal yone yonlendiridikleri bireylerde elde ettikleri
sonuglarin iki y1l sonra halen stabil oldugunu rapor etmislerdir. Nemeth ve Isaacson
(1974) da calismalarinda erken tedavinin fonksiyonel ve iskeletsel degisiklikler i¢in

daha iyi imkanlar sagladigini bildirmislerdir.

1.5.5. Daimi Dislenme Déneminde Tedavi

Daimi dentisyon donemindeki bir bireyde, bir siiredir etki etmekte olan etiyolojik
faktorler acik kapanis tablosunu daha da agirlastirmistir. Bu nedenle malokliizyon
hem dentoalveolar olarak; hem de iskeletsel olarak karma dentisyona oranla daha

agir bir sekilde kendini gosterir (Subtenly ve Sakuda, 1964).

Mevcut iskeletsel sapma sadece alveolar kemikle siirli olabildigi gibi, tiim yiiz
iskeletinin biliyiime paterni de etkilenmis olabilmektedir (Sekil 1.34). Bu nedenle
tedavi planlamasi olusturulurken; mevcut malokliizyonun gergek iskeletsel bir
displaziden mi kaynaklandigi yoksa sadece dentoalveolar yapilar1 igeren bir

aligkanlik hikayesine mi bagli oldugunun bilinmesi biiyiik bir 6nem arz eder.

Daimi dentisyon donemindeki iskeletsel sapma miktar1 ne kadar fazla ise tedavi o
kadar zor olmakta, tedavi sonrasi stabilite de karma dentisyon donemindeki kadar
yiiz giildiiciirii olamamaktadir (Nemeth ve Isaacson, 1974; Lopez-Gavito ve ark.,
1985; Janson ve ark., 2008; Freitas ve ark., 2004). Genellikle pubertal biiyiime
atilimi1 asildiktan sonra gecilen bu dénemde, harcanan biiylime potansiyeli nedeni ile

istenen oranda biiyiime modifikasyonu yapmak pek miimkiin degildir.

Sadece dentoalveolar yapilarla simurli bir malokliizyon s6z konusu ise; sabit
mekaniklerle yapilacak bir tedavide Edgewise ve Begg teknikleri gibi farkl teknikler
kullanilarak, dis c¢ekimli veya c¢ekimsiz yaklasimlarla basarili  sonuglar
alinabilmektedir. Eger biiylime modifikasyonu veya mevcut iskeletin kamuflaj
ihtiyac1 varsa; tedavi esnasinda posterior dentoalveolar bolgenin kontroliinii daha

etkin bir sekilde saglayabilmek i¢in; high-pull headgear ve vertikal-pull chin cup gibi
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agiz dist aygitlar ve cesitli iskeletsel ankraj aygitlari sabit mekaniklerle kombine
sekilde kullanilmalidir (Isaacson, 1971; Pearson, 1986; Kim, 1974; Riibendiz ve
Altug, 1997; Sherwood ve ark., 2002; Erverdi ve ark., 2007).

Siddetli iskeletsel agik kapanis vakalarinin ortodontik kamuflaj yoluyla diizeltilmesi
hem ¢ok zordur hem de fizyolojik sinirlar zorlandigi i¢in niiks olasiligi fazladir
(Proffit, 2000). Bu nedenle, biiyiime gelisim siirecinin sonuna gelmis, artmis dik yon
yliz boyutlarina sahip, siddetli iskeletsel 6n acgik kapanis vakalarin tedavisinde
ortognatik cerrahi sik kullanilir hale gelmistir (English ve Olfert, 2005). Bu
baglamda; iist ¢enenin artmis dik yon boyutunu diizeltmek i¢in Le Fort 1 osteotomisi
ile iist ¢gene yukariya tasinarak toplam yiliz uzunlugu azaltilir ve alt ¢ene yukari 6ne
dogru rotasyon yaptirilir (Proffit, 2000; English ve Olfert, 2005). Meydana gelen
mandibular otorotasyon miktarinin yetersiz kaldigr durumlarda veya otorotasyonun
profili olumsuz etkiledigi durumlarda alt ¢eneye de miidahale etmek gerekebilir
(Kaya ve Arman, 2006).
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Sekil 1.34. (A-G) Agik kapanigin iskeletsel komponenti sadece alveolar kemikle smirh kalabildigi
gibi, (H-N) tim fasiyal iskeletin biiylime paternini de etkileyebilmektedir. (Janson ve
Valarelli, 2014)

Agir iskeletsel displazi kaynakli malokliizyonlarin tedavisinde ortognatik cerrahi ile
oldukga basarili sonuglar elde edilse de; bu prosediiriin riskli ve maliyetli olmasi
yaygin bir sekilde uygulanabilirligini kisitlamaktadir. Diger bir yandan; dis ¢ekimli
vel/veya high-pull headgerle kombine planlanan kamuflaj tedavilerinin bu tiir
vakalarda efektif bir tedavi statejisi olmadigi, bu yaklagimlarla mevcut iskeletsel
yapida ortognatik cerrahi ile elde edilebilecek kadar estetik ve stabil sonuglar elde
edilemedigi ve hali hazirda ekstriiziv konumda olan keserlerde limitlerin 6tesinde bir
ekstriizyona neden olarak ‘gummy smile’ tablosunun daha da agirlastirildig bir ¢ok
yazar tarafindan tartisilmistir (Burke ve Jacobson, 1992; Kim, ve ark. 2000;
Haralabakis ve Sifakakis, 2004; Al-Nimri, 2006; Gkantidis ve ark., 2011).
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Bu nedenle, bir¢ok alternatif yontem arayigina girilmis ve mevcut iskeletsel yapi
tizerinde olumlu yonde bir degisim elde edebilmek ig¢in i¢in molar intriizyonu
mekanikleri tizerine yogunlagilmistir (Erverdi ve ark., 2007). Etkili bir molar
intrlizyonu saglandiginda; okliizal diizlem seviyelenecek, mandibula saatin ters
yoniinde (anterior) rotasyona ugrayacak ve bu sayede artmis On yiiz yiiksekligi
kisalacaktir. Kuhn’un (1968) raporuna goére molar dislerin 1 mm vertikal olarak
intriize edilmesi ile elde edilen anterior rotasyon etkisi, mevcut bite’1 yaklagik olarak

3 mm kapatilabilmektedir.

Acik kapanigin keser ekstriizyonu ile mi yoksa molar intrliizyonu ile mi tedavi
edilecegine dogru bir sekilde karar verebilmek i¢in malokliizyonun tim
bilesenlerinin iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Klinik muayene
esnasinda keser dislerin dudaklarla olan iliskisini degerlendirmek oldukca pratik bir
yontemdir. Giillis esnasinda iist kesici disler yetersiz miktarda goriiniiyor ise agik
kapanis keser ektriizyonu ile tedavi edilmelidir (Sekil 1.35). Bunun tersi olarak;

giiliis esnasinda tist keser disler asir1 miktarda goriiniiyor ise ve diseti glilimsemesi

varsa tedavi molar intriizyonu mekanikleri ile gergeklestirilmelidir (Beane, 1999).

Sekil 1.35. Giilme hatt1 okliizal diizlemdeki kant varligindan etkilenmektedir. Resimdeki hastadaki
giilme hattinin (A) daha estetik bir hale getirilmesi i¢in keser ekstriizyonu mekanikleri ile
calisilmig ve istenen sonug elde edilmistir (B).

Dik yon boyutu artmis iskeletsel acik kapanis malokliizyonlarin tedavisinde, en
onemli basamak olan molar intriizyonunun saglanmasi i¢in kullanilan yontemlerden
bir tanesi; 2002 yilinda Carano tarafindan tanmitilmis olan ‘Rapid Molar Intruder’
apareyidir (Sekil 1.36). RMI apareyinde, 1. molarlarin {izerinde 2 adet elastik modiil

vardir. Modiillerin terminal uglar1 L sekilli ve diiz olacak sekilde tasarlanmistir.
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Hasta agzin1 kapattiginda modiiller esner ve her iki tarafta da 800 gr’lik bir intriiziv
kuvvet olusur. Kuvvetler birinci hafta sonunda 450 gr’a, ikinci hafta sonunda da 250
gr’a diiser. Clinkli molarlar {lizerindeki intriiziv kuvvet bir moment olusturmakta ve
kronlarin bukkale tipping yapmasina neden olmaktadir. Bu nedenle RMI apareyi
lingual ve palatal arklar ile beraber kullanilmalidir. Hasta kooperasyonuna ve
cerrrahi islemlere ihtiyag duyulmamasi apareyin avantajidir. Carano ve ark. (2005),
apareyin c¢ikarilmasindan sonra, palatal ve lingual arklarin retansiyon amaciyla 4-5

ay boyunca agizda birakilmasini tavsiye etmistir.

Son yillarda, RMI aygitinin ge¢ karma dentisyon doneminde kullanilmak iizere
gelistirilen M (Mixed) tipi de klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir. Carano ve
ark. (2005), M tip RMI aygitinin, alt ve {ist molarlara toplamda 600gr kuvvet

iletmekte oldugu bildirmistir.

Cinsar ve arkadaslar1 (2007), RMI kullanarak erken daimi dislenme donemindeki
olgularda ortalama 5-6 ayda molar intriizyonu elde etmisler; intriizyon takibinde
mandibulada saat yoniiniin tersine izlenen otorotasyon, SNB agisinda artis ve alt yiiz

yiiksekliginde azalma rapor etmislerdir.

Molarlar intriize edildiginde, alt cene ileri ve yukar1 rotasyon yapmis olur ve bite
kapanir; yliz yiiksekligi ve alt ¢ene diizlem agis1 azalir ve 6n dislerin ekstriize
edilmesine gerek kalmaz. Boylelikle tedavi daha stabil olur. Ote yandan, vertikal
iskeletsel boyutun azalmasiyla retrognatik alt ¢genenin daha anteriorde konumlanmasi
saglanmis olur. Bu durum siif II iskeletsel acik kapanis vakalar1 i¢in uygunken sinif

IIT hastalar igin 6nerilmemektedir (Carano ve ark., 2005).

Sekil 1.36. Rapid molar intruder (RMI) (Carano ve ark., 2005).



74

Cesitli bolgelere yerlestirilen iskeletsel ankraj aygitlari, son yillarda en yaygin
sekilde kullanilan molar intriizyonu yontemlerindendir (Kaya ve Arman, 2006).
Bir¢ok aragtirmaci iskeletsel agik kapanisi; mini-vidalar (Sekil 1.37), titanyum mini-
plaklar (Sekil 1.38) ve implantlar yardimiyla basariyla tedavi etmislerdir. Molar
dislerde nikel titanyum alagimli acik yaylarla intriizyon saglanmis, boylece alt
¢enenin saat yOniiniin tersine rotasyonuyla; alt c¢ene diizlem agis1 ve On yiiz
yiikseklikleri azalmig, 6n bolgedeki kapanista artis gézlenmistir (Umemori ve ark.,
1999; Sherwood ve ark., 2002; Erverdi ve ark., 2006, 2007; Xun, 2007; Sakai ve
ark., 2008).

Sekil 1.37. Mini-vidalarla birlikte yapilan molar intriizyonu. A ve B resimlerindeki uygulamada
intriizyonun paralel bir sekilde saglanmasi i¢in ¢ift tarafli vida uygulanmstir. Cift tarafly
mini-vida kullanilmas: istenilmeyen durumlarda, 6rnegin sadece bukkal bolgeye mini-
vida uygulanmigsa, bukkal flaringi 6nlemek igin transpalatal ark (TPA) kullanilabilir (C).
Gerek iskeletsel ankraj aygitlariyla, gerekse ekstraoral ankraj aygitlari ile molar
intrlizyonu yapilarken TPA kullanarak moment dengelemek siklikla kullanilan bir
yontemdir. Kullanilan TPA’nin dengeleyici kuvveti olusturabilmesi igin yeterince rijit bir
telden yaplmis olmasi ve lehimle dislere tutturulmasi; intriizyon meydana geldikge
palatal dokuya gomiilmemesi i¢in de dokudan 2-3 mm uzak gegecek sekilde
uyumlanmasi 6nerilmektedir (Janson ve Valarelli, 2014).
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Sekil 1.38. Borderline agik kapanis olgularinda, ortognatik cerrahinin yiiksek maliyeti ve diger
zorluklar kargisinda alternatif tedavi yontemi olarak tercih edilen zigomatik ankraj (A)
ve SAS (The Skeletal Anchorage System) sistemi (B). Zigomatik butress bdlgesine
yapilan zigomatik kemik ankraji, bukkal segmentin intriizyonuna rijid ankraj saglayan,
efektif yontemdir (Erverdi ve ark., 2007). Zigomatik ankraj uygularken 6ncelikle bukkal
vestibul yiizeyde 2 cm’lik horizontal insizyon yapilarak, tam kalinlikta bir flep kaldirilir.
Bunun ardindan “L”, “Y” veya “T” seklinde uygulayicinin istegi dogrultusunda mini-
plak yerlestirilir ve self drilling vidalarla sabitlenir. Daha sonra agiz ig¢inde kalacak
ankraj parcasimin tizerindeki mukoza kaldirilip, dikis atilir. Kuvvet uygulamak i¢in
adaptasyon ve integrasyon saglanmasimin (1-2 hafta) beklenmesi gerekmektedir
(Sherwood ve ark., 2002). Benzer bir sistem olan SAS sisteminde ise “L” sekilli
miniplaklar mandibulada, mandibular molar dislerin intriizyonu i¢in kullanmaktadir
(Umemori ve ark., 1996; Sugawara ve ark., 2002).

Erverdi ve ark. (2004), maksiller zigomatik proseslerin alt konturuna yerlestirdikleri
I seklindeki titanium mini-plaklardan birinci molarlara NiTi coil springler ile 400 gr
intruziv kuvvet uygulayarak; 5 ay icerisinde maksiller molarlarda 2.6 mm intriizyon,
3.7 mm ag1 kapanis diizeltimi, 2 derecelik anterior rotasyon ve GoGn-SN agisinda
1.7 derece azalma rapor etmistir. Yine ayni arastirici, farkli bir ¢alismasinda; 6n agik
kapanigsa sahip 11 bireyde zigomatik plak ankrajina baglanan akrilik splintler
yardimiyla, 9.6 ayda, maksiller arka diglerde 3.6 mm intriizyon ve 6n agik kapanigta
5.1 mm azalma rapor etmistir (Erverdi ve ark., 2007). Sugawara ve ark. (2002); mini-
plaklar yardimiyla elde edilen molar intriizyonunun kaliciligini arastirdigi
calismasinda; SAS sistemiyle mandibular birinci molarlarda 1.7 mm, ikinci molarda
2.8 mm elde edilmis molar intriizyonun, tedaviden 1 yil sonra birinci molarlarda

%27.2, ikinci molarlarda ise %30.2 oraninda relapsla sonuglandigini bildirmistir.

Molar intriizyonu; genis interlabial aralik, mentalis kasinda hiperaktive, asir1 artmis
alt yliz yiiksekligi, mandibuler diizlem agisinda artis, retruziv bir mandibula
(retrognatik profil) ile kendini gosteren iskeletsel siif II egilimi ve alveolar

uzunlugun artmis oldugu vakalarda endike olup; iskeletsel ankraj aygitlar1 sayesinde
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efektif bir sekilde elde edilebilmekte, biiylime modifikasyonu yapilmasi miimkiin

olmayan erigkin hastalar bu sayede ideal bir sekilde tedavi edilebilmektedir
(Umemori ve ark., 1998; Yao ve ark., 2005; Deguchi ve ark., 2011; Erverdi ve ark.,
2007). Ancak bu tedavi protokoliine bagli olarak olusabilecek kok rezorbsiyonu riski
de goz ardi edilmemelidir (Daimaruya, 2003) (Sekil 1.39).

Sekil 1.39. Zigomatik ankraj ile molar intrliizyonu saglandiktan sonra maksiller 1. molar diglerde
meydana gelen kok rezorbsiyonu (Janson ve Valarelli, 2014).

Kortikotomi destekli molar intriizyonu, bahsedilen molar intriizyonu
mekaniklerinin biiyiik bir dezavantaji olan kok rezorbsiyon riskini minimalize etme
ihtiyacindan ortaya ¢ikan alternatif bir tedavi statejisidir. Bu tedavi prosediirii
kapsaminda; mini-plak ve mini-vidalar ile molar intriizyonu yapilirkenki tedavi
stirecini hizlandirmak ve ankraj gereksinimi azaltmak i¢in kortikotomi islemleri
yapilmaktadir. Kanno ve ark. (2007), bu teknigi, iki asamali cerrahi ile kortikotomi
ve distraksiyon osteogenezisi temeline dayanan, dislerin blok kemik ile beraber

hareket ettirildigi bir kompresyon osteogenezi olarak tanimlamistir.

Kole ve ark. (1959), intriizyon 6ncesi kortikotomi uygulamasi ile tedavi siiresinin
kisalmasimin yani sira kok rezorbsiyonu ve dislerin vitalite kaybi riskinin de

minimalize edildigini bildirmistir.
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Sekil 1.40. Kortikotomi destekli molar intriizyonu icin sirastyla cerrahi prosediirler. Oncelikle lokal
anestezi altinda kortikotomi yapilir. Bu esnada kemik nekrozu olugmamasi igin
osteotomiyi iki asamada yapmak gerekmektedir. Bu nedenle palatinal kismin
kortikotomisinin ardindan, bukkal kismin kortikotomisini yapmak i¢in 3 hafta
beklenmektedir. Daha sonra zigomatik bdlgeye yerlestirilen ankraj iinitesi yardimiyla
dislerin intriizyonu gergeklestirilir. Kuvvet uyguladiktan sonra 1 ay gibi bir siirede
posterior maksiller segmentler basarili bir sekilde repozisyone olmaktadir (Tuncer ve ark.,
2008).

Eger iskeletsel displaziye sahip bir hastaya kamuflaj tedavisi uygulanacaksa veya
agir bir iskeletsel displazinin faz | (ortopedik) tedavisinden sonra faz Il tedavisine
geciliyorsa, Kklinisyen bazi tedavi prensiplerine dikkat etmelidir. Temel kural, yiiz
yiiksekliginin artisindan ya da arka dislerin ekstriizyonundan kaginmaktir. Arklar
seviyelemek bu nedenle uygun degildir. Spee egrisinin korunmasi veya olusturulmasi
arzu edilir. Ark teli takildiginda ekstriizyon olusturacagindan dolayi 2. molar diglerin
bantlanmas1 veya tiip yapistirilmasindan kagiilmasi gerekmektedir. Eger 2. molar
disler bantlanacaksa molar bant ya da tiipler klinik kronun okliizal 1/3’iine
yapistirilmali ya da ark teline gingivalde basamak yapacak sekilde biikiim
verilmelidir  (Pearson, 1996). Eger 2. molar dislerin eriipsiyonu heniiz
tamamlanmamissa (okliizal diizlemdeki yerlerine gelmemislerse) posterior vertikal
kontrolii saglamak adina hazirlanan kalin koseli SS tellerden biikiilmiis segmental

arklarla fazla stirmeleri engellenebilir (Nanda ve Tosun, 2010) (Sekil 1.41).

Sekil 1.41. Siirmekte olan 2. molarlarin vertikal kontroliinii saglamak ve olusabilecek prematiir
kontaklar1 6nlemek amaciyla, ek (auxiliary) molar tiipiinden gegmek tizere 0.016x 0.022
in¢lik SS segmental arklardan faydalanilabilinir (Nanda ve Tosun, 2010).
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Schudy (1963) ve Ricketts (1952) 6zellikle mandibular retrognati ile karakterize
iskeletsel acik kapanis vakalarinda intermaksiller elastik kullanimindan kagimilmak
gerektigini savunmuslardir. Ricketts (1952) alt molarin 2 mm mesializasyonu ile
ortalama 3.3 mm’lik bir ekstriizyona ugradigmi, bazi hastalarda ekstriizyon
miktarinin 7-8 mm’e kadar cikabildigini ve bu ekstriizyonun da mandibulay:
posterior rotasyona zorlayarak retrognatik profili daha da korkunglastirdigini rapor

etmistir (Sekil 1.42).

Sekil 1.42. 4 yillik ortodontik tedavi sonrasinda vertikal boyutta meydana gelen korkung degisim. CI2
elastiklerin vertikal etkisiyle, alt molarlarda meydana gelen mesializasyona bagli olarak
dikey boyutta belirgin bir artis meydana gelmistir. iskeletsel agik kapanisin sadece keser
ekstriizyonu ile diizeltilmis olmasi ve profilin baslangica oranla daha da kotiilesmesi
dikkat ¢ekicidir (Creekmore, 1967).

Agr iskeletsel displaziye sahip olmayan dissel agik kapanig hastalarinda seviyeleme
cesitli ark telleri kullanilarak yapilabilmektedir. Bazi arastiricilar okliizal diizlemdeki
egimden otiirli seviyeleme ve siralama sathasinda thermo-activated NiTi ark telleri
tercih etmektedirler. Seviyeleme ve siralama sathasi ardindan anterior bolgede
uygulanacak vertikal elastikler yardimiyla anterior dislerin kiitlesel olarak eksriize

edilmesi yoluyla agik kapanis tedavi edilebilir (Sekil 1.43).
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Sekil 1.43. Acik kapanisi anterior dislerin konum degisikligi ile diizeltmek amaciyla kullanilan
vertikal lastikler, anterior bolgede solda ve sagda simetrik iki kiiciik elastik seklinde
uygulanabilecegi gibi yine anterior bdlgede kutu formunda da uygulanabilir (Janson ve
Valarelli, 2014).

Proffit (2000), hafif ark telleri ile anterior vertikal elastik kullanimimnin yeterli
olmadigi durumlarda alt arkta kullanilan ince tele bir miktar Spee egrisi formu

verilmesini tavsiye etmektedir.

Vertikal elastikler genelde 0.018 slot varliginda, 0.016 SS arklar ile
uygulanmaktadir. Kalin bir ark teli ile kuvvetli vertikal elastik kullanilmas1 dislerde
jiggling hareketine ve alveol kemigin genislemesine neden olur. Graber (1994),
anterior vertikal elastiklerin ozellikle alt ¢enede hafif ark telleri ile uygulanmasi
gerektigini ve eriipsiyon hareketinin alt anteriordaki alveol kemik genisletilmeden
elde edilmesinin relapst azaltmak acisindan son derece gerekli oldugunu

savunmaktadir.

Vertikal elastik kullanim1 sirasinda eszamanli olarak saggital yondeki sapmalar da
diizeltilebilmektedir (Sekil 1.44). Ancak eger transversal bir problem varsa vertikal
elastik sathasina gegilmeden bu sorun ortadan kaldirilmalidir (Janson ve Valarelli,
2014).
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Sekil 1.44. Simf III (A,B) ve Smuf II (C,D) elastiklerle eszamanli kullanilan vertikal elastik
uygulamalari (Janson ve Valarelli, 2014).

Hastalara lastiklerin miimkiin oldugunca uzun siire boyunca (giinde 18-20 saat,
yemekler hari¢ tam zamanli) takilmasi gerektigi, lastik kullanimini takiben yaklagik
3 giin boyunca dislerinde hassasiyet hissedecegi detayli bir sekilde anlatilmalidir.
Eger hasta bu talimatlara uyarsa kapanista yaklasik olarak ayda 1 mm artig meydana
gelmektedir. Aksi durumda yeterli kooperasyon saglanamamis demektir. Hastanin

lastik kooperasyonunun koétii olduguna dair ipuglari sdyle siralanabilir:

e Seans esnasinda lastiklerinin takilmasi istendiginde kendiliginden takamayip ve
aynaya bakma ihtiyac1 duymasi,

e Verilen lastik paketini bitirmemis olmasi ve yedek lastik paketi istememesi,

e Aradan bir seans gecmesine ragmen hala daha lastik kullanimina bagli olarak

dislerinde agr1 ve mobiliteden sikayet etmesi.

Acik kapanisin diiz (speesiz, basamaksiz) arklar ve vertikal elastiklerle kapatildigi
durumlarda tedavi overcorrection ile bitirilmelidir. Ideal overbite’a ulasildiktan sonra
alveolar kemik remodellinginin saglanmasi icin yaklasik olarak 4 ay daha elastik
kullanilmalidir. Alveolar kemikte remodelling istenmesinin nedeni ekstriize olan
dislerin ilk asamada alveolar kemigi kendileriyle birlikte tasryamamalaridir. 4 aylik
aktif retansiyon periyodundan sonra giinliik elastik kullanim1 miktar1 yavas yavas
azaltilarak tedavi sonlandirilabilir. Janson ve Valarelli (2014), ideal overbite’a ulasan
hastalar1 sokmeden Once, gece zamanli da olsa 8 ay boyunca vertikal elastik
kullanimina devam etmek gerektigini savunmaktadirlar. Tedavinin stabilitesi
bahsedilen aktif retansiyon siirecinin basariyla tamamlanmasinda gizlidir. Ancak ne
yazik ki klinisyenler i¢in bu siiregte hasta kooperasyonunu saglamak oldukg¢a zordur.
Ciinkii hasta kooperasyonu acik kapanis elimine edildikten sonra gittikce

azalmaktadir.
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Graber (1994), sabit mekaniklerle 6n bolgedeki acgikligin kapatilmasi ig¢in uygulanan
teknikler agisindan biiylimesi devam eden ve biiyiimesi bitmis bireyler arasinda bazi
farkliliklarin gozetilmesi gerektigini bildirmistir. Graber’e gore biiylimesi devam
eden bireylerde anterior vertikal elastikler uygulanarak hem anterior disler kiitlesel
olarak ekstriize edilir hem de cevre alveolar yapilardaki biiylimenin stimiilasyonu
saglanir. Ancak biliylimesi bitmis bireylerde yapilacak kiitlesel ekstriizyon hareketi,
hem periodontal ligament liflerinde hem de biitiin serbest gingival liflerde gerilimi
arttiracagi icin relaps ile sonuglanir. Bu nedenle yetiskinlerde kiitlesel ekstriizyon
hareketi uygulamak yerine 6n dislerin her biri tek tek ekstriize edilmelidir. Bunun
icin 6n bolgede dislere step down biikiim verilereck o bolgedeki agik kapanig
diizeltilebilir (Proffit, 2000).

Keser dislerin ekstriizyonu igin kullanilan diger bir teknik ise off center bend ya da
asimetrik V' Dbend biomekanik prensiplerine dayanan ekstriizyon arklaridir
(Isaacson ve Lindauer, 2001). Sekil 1.45’de ekstriizyon arkinin etkisi, iki boyutlu
olarak gdsterilmektedir. Ekstriizyon arkinin anterior ucu kesici dislere baglandiginda

molar digler rotasyona ugrama egilimindedirler. Bu kuvvet ¢ifti molarin kronunu

mesiale, kokiinii ise distale dogru hareket ettirir.

Sekil 1.45. Telin anterior ucu kesici digleri ekstriize etmek isterken arka kismi molarlari intriize etmek
istemektedir. Molar dise etkiyen kuvvet ¢ifti, disin kronunu istenmeyen bir mesial (tip
forward) tippinge zorlamaktadir (A). Kuvvet daha anterior bolgeden uygulandigi zaman
keser dislerde linguale tipping meydana gelir (B). Keserlerin linguale tippingi
engellenmek isteniyorsa kuvvet ya lateral dis bolgesinden uygulanmali ya da, molar tiipiin
Oniine bir stop (tie-back) biikiilmelidir (Isaacson ve Lindauer, 2001).



82

Ekstriizyon arki ile agik kapanista hizli bir diizelme (ayda 1-2 mm) meydana
gelmektedir. Bu diizelme neredeyse tamamiyle keser dislerde meydana gelen
ekstriizyon ile meydana gelir. Arkin agizda uzun siire tutuldugu durumlarda, ark
mekaniklerinin molar disler tizerindeki istenmeyen Yyan etkileri olusmaya
baslamaktadir. Mekaniklerin molar disler lizerindeki yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi
icin daha uzun siire ge¢mesinin nedeni; hareketin olusmasi i¢in belli bir miktar
kemik rezorpsiyonuna ihtiyagc duyulmasidir. Benzer bir durum (hareket icin
rezorpsiyon ihtiyaci) keser ekstriizyonu igin s6z konusu degildir. Isaacson ve
Lindauer (2001), uzun siire randevularina gelmeyen, ekstriizyon arki uyguladiklar
hastalarinda keser ekstriizyonunda asir1 artis yerine abartili molar tippingine
rastladiklarin1 rapor etmislerdir. Bu nedenle ekstriizyon arkinin uygulama siiresi
miimkiin oldugunca kisa tutulmali, randevularmma diizensiz gelen hastalarda

kullanimindan kaginilmalidir.

F F

Sekil 1.46. Ekstriizyon arkinin transversal diizlemde molar dislerde meydana getirdigi tipping etkisi.
Kuvvet direng merkezinin lateralinden uygulandigi icin; kronda vestibule, kokte ise
linguale tipping meydana getiren bir moment olusur (Isaacson ve Lindauer, 2001).

Ekstriizyon arklarina benzer bir mekanik Nanda (2005) tarafindan da
kullanilmaktadir. Arastirici, tel pasif haldeyken anterior boliimii kesici dislerin
okliizalinden gegecek sekilde yerlestirdigi ters connecticut intriizyon arkinin molar
digler iizerindendeki istenmeyen tippingi Onlemek igin; ark aktivasyonunun
(ekstriizyon kuvvetinin) minimal tutulmasini, premolarlarin kalin SS tellerle

posterior segmente baglanmasini veya bukkal bolgede vertikal lastik kullanilmasin

snermektedir (Sekil 1.47, 1.48) (Nanda, 2005).
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Sekil 1.47. Ekstriizyon arklarimin molar disler iizerindeki etkilerini minimalize etmek icin posterior
bolgedeki dislere segmental kalin SS teller ile blok hale getirilebilir (A) (Isaacson ve
Lindauer, 2001) veya bukkal segmentte hastaya vertikal lastik kullandirilabilinir (B)
(Nanda ve Tosun, 2010).

Sekil 1.48. Agik kapaniga sahip bir hastada (A) alt ve iist genede kullamilan ekstriizyon arklar1 (B).
Mekanigin maksiller molar digler tizerindeki tipping etkisini minimalize etmek igin iist
cenedeki posterior segment rijit bir ark yardimi ile blok bir hale getirilmistir (Nanda,
2005).

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. Aksesuar ekstriizyon arki, ince continuous

Ni-Ti tele baglandiginda ise ekstriizyon hizi azalsa da, keserlerin braket yiikseklikleri
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daha iyi korunmus olacaktir. Ekstriizyon arkinin direkt bir sekilde dislere baglanmasi
ise herhangi bir mekanik avantaj olusturmamakla birlikte pek tercih edilmemektedir

(Isaacson ve Lindauer, 2001).

Isaacson ve Lindauer (2001), molar tiipi oniinde heliks olusturulup, 90°’lik bir
biikiim yapilan 0.016x 0.022 inglik SS bir ekstriizyon arkinin; 4 keser dise ortalama
olarak 100 gr kuvvet uyguladigini rapor etmistir. Genelde klinisyenler ekstriizyon
arklarin1 SS yerine TMA (titanium molybdenum alloy) tellerden biikmeyi tercih
etmektedirler. TMA ile biikiilecek ekstriizyon arklarinda heliks olusturmaya gerek
olmadigi igin; hem agiz igerisine yerlestirilmeleri daha kolaydir, hem de hijyen

acisindan avantaj olusturmaktadirlar.

Sekil 1.49. Ekstriizyon arklarmin, 6zellikle keser diglerde abartili flaringle karakterize dentoalveolar
acik kapamiglarda kullanimi idealdir. Keser dislere ait diren¢ merkezinin Oniinden
uygulanacak bir kuvvet ile hem istenen keser ekstriizyonu saglanacak, hem de keser
dislerin egimleri diizeltilecektir (Nanda, 2005).

McNamara ve Brudon (1993); acik kapanisi dentoalveolar kompanzasyon ile
diizeltmek i¢in; protiizyon utility arkinin anteriordaki vertikal basamaginin
normalden biraz uzun biikiilmesini tavsiye etmistir. Arastiricilar bu yontem ile kesici

dislerde protiizyon ile birlikte 2 mm kadar ekstriizyon saglanabilecegini belirtmistir.

Bu yontemler disinda Alexander (1983), anterior dislerde braketlerin daha servikalde
konumlandirarak keser dislerde arzulanan ekstriizyonun elde edilebilecegini
savunmustur. Eger bu islem her iki ¢cenedeki anterior disler i¢in de uygulanirsa, daha

derin bir kapanis elde edilerek tedavide ‘overcorrection’ saglanmis olacaktir.
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Kim (1987) ise agik kapanis vakalarinda yeterli overbite saglayabilmek i¢in; diglerin
aksiyal egimlerin diizeltilmesi ve posterior kontaktlarin kaldirilmasi, bunun igin
mesiale devrik olan alt ve iist posterior dislerin diklestirilmesi gerektigini
bildirmistir. Bu amagla ikinci veya iiglincii molarlar c¢ekilip, birinci molarlar
diizeltilip, alt ve iist okluzal diizlem acilar1 degistirilebilir. Cekim yapilmazsa birinci
molarlar diklestirmek ¢ok zorlasir ve bu sirada olusan respirokal kuvvetler anterior
dislerde labial tippinge neden olur. Arastirici 1987°de yayimlanan makalesinde ilk
defa multiloop edgewise ark tellerinin (MEAW) kullanimii tanitmistir. Bu
teknikte 0.018 slotluk braketlere yerlestirilmek {izere 0.016x0.022 inch paslanmaz
celikten biikiilen ve lateral-molar digler arasinda her dise uygulanan L seklinde
looplarla telin elastikiyeti arttirilarak vertikal ve horizontal kontrol saglanmaktadir
(Sekil 1.50). Icerdigi vertikal ve horizontal loop elemanlar1 disinda, temelde MEAW
ideal edgewise ark formudur. Vertikal looplar yiik/deformasyon oranini azaltarak,
horizontal kontrolii saglarken, horizontal looplar yiik/defleksiyon oranini azaltir ve
vertikal kontrol saglarlar. Bu teknikte horizontal ve vertikal looplara ek olarak; molar
ve premolar dislere posteriora dogru artan tip back biikiimleri (her dis igin 3-5°)
verilerek iist arkta asir1 spee egrisi, alt arkta ise ters spee egrisi olusturulmalidir.
Molarlarin egimi arttik¢a, tip back biikiimil i¢in gereken ag¢i artmaktadir. Biikiim
sonrast tellere esneklik ve sertligi arttirmak amaciyla 1s1 tedavisi (475 C’de, 2-3 dk)

uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Kim, 1987).

Ust arka biikiilen artirilmis spee ve alt arka biikiilen ters spee, keserler iizerine
intriiziv etki gosterir ve acgik kapanmisin agirlasmasina neden olur. Arklar hastaya
uygulandiginda bu etkiyi 6nlemek i¢in, kaninlerin mesialindeki looplardan karsit
kaninlere uzanan yaklagik 50 gr’lik kuvvet uygulayan vertikal elastikler (3/16 ing, 6
o0z) kullandirilmaktadir. Boylelikle 6n agik kapanis elastiklerin sagladig ankraj ve tip
back biikiimlerinin etkisi ile diizeltilmis olur. Orta derecedeki bir agik kapanista

vertikal lastiklerin uyguladig1 kuvvet 150 gr’a ¢ikarilabilir.

Belirtildigi gibi, MEAW arklar1 anterior vertikal elastikler kullanilmaksizin
uygulanirsa var olan acgik kapanisi daha da kétiilestiren ve anterior dislere intriizyon

yaptiran bir etki olustururlar. Bu nedenle yontem tedaviye ¢ok i1yi kooperasyon
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gosteren ve anterior vertikal elastikleri c¢ok iyi kullanacagindan emin olunan
hastalarda uygulanmalidir. Hasta lastikleri yemek yeme ve dis fircalama disindaki
biitiin zamanlarda takilmalidir. Ozellikle yemek sonrasi dis firgalama biiyiikk dnem
tasimaktadir. Cilinkii bukkal bolgede bulunan looplar gida retansiyonuna elveriglidir.
Ag1z duslar1 temzilik i¢in kullanilabilir ancak bunlar fircalamaya ek olarak yapilmali

fircalamasiz yapilmamalidir.

Kim (1987), uygulama sirasinda 0.018 slot genisligi olan standart edgewise braketler
kullanmaktadir. Bu uygulama icin dar braketler, 0.022 slot genisligi veya torklu
slotlar uygun degildir. Ark boyutu 0.016x0.022 oldugunda, 0.022 genisligindeki slot
dis hareketi tizerindeki gerekli kontrolii  saglayamamaktadir. Daha biiyiik
boyutlardaki ark telleri ise fazla kuvvet olusmasmma ve bu mekanigin basarisiz
olmasina neden olmaktadir. Diger bir yandan; dar braketler, rotasyonlarin ve eksen

egimlerinin kontroliinde yeterli olamamaktadir.

MULTILOOP EDGEWISE ARCH-WIRE
UPPER

8-9mm. 7-8em. 5-6 mm. 7-8 om. 7-8 mm.
' ! s T ' 5 mm.
I and A
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6%

7
016 x .022 wire 0.5 wm.

MULTILOOP EDGEWISE ARCH-WIRE
LOWER

016 x .022 vire

Sekil 1.50. MEAW tekniginde kullanilan alt ve st arklar. L seklinde hazirlanan looplarin vertikal
yiikseklikleri 2-3 mm olmalidir. Vertikal looplar interproksimal alanlarda konumlanirken,
horizontal looplar mesial yonde konumlandirilmahidir. Kim (1987), biikiim islemi i¢in
Orthopli 043CK loop sekillendirici kullanilmasini dnermistir. Biikiimler sirayla her bolge
i¢in &nden arkaya dogru yapilmalidir. Once bir tarafin biikiimleri tamamen bitirilmeli
sonra diger tarafa gecilmeldir Kaninin mesailindeki ilk loopun horizontal genisligi
yaklagik 5 mm, premolarlar arasinda 7-8 mm, molarlar arasinda 8-9 mm olmalidir.
Premolar boélgesindeki horizontal loop, mesailindeki vertikal looptan 1 mm uzakta
olmalidir. Normalde iist arkin 2 molardan 2. molara kadar olan uzunlugu 12 cm’dir.
Ancak MEAW boyu yaklagik 30cm’dir. 2.5 kat daha uzun ark teli kullanmak
yiik/defleksiyon oranini, ayni Kesitteki tipik ideal arka gore 10 kat diistirmektedir (Kim,
1987).
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MEAW uygulamasina gegmeden Once biitiin rotasyonlarin, bosluklarin ¢aprasikligin
ve kotii braket konumlarinin diizeltilmesi ve arklarin 0.018’lik ark teliyle siralanmis
olmas1 gerekir. Bu safhada hastadan sefalometrik ve panoramik film alinmali, ayrica
dental modeller elde edilmeldir. Daha sonra; maksiler santrallerin konumlanmasi
gereken yer, istenilen okliizal plan egimi ve bukkal bolgedeki dislerin sahip olmasi

gereken eksen egimleri toplanan materyal iizerinde ¢aligilarak tespit edilmelidir.

Daha 6nce de vurgulandigi gibi; agik kapanisin tedavi planlamasi yapilirken dislerin
dudaklarla olan iligkileri de g6z Oniine alinmalidir. Maksiller santrallerin ideal
konumu sefalometrik olarak dudak ¢izgisinin 4 mm asagisinda olarak kabul
edilmektedir. Bu sebeple maksiller santraller {ist okliizal diizlemin 6n smirina
rehberlik etmektedir. Alt okliizal plan {istii takip etmeli ve boylelikle istenilen
kapanis iligkisi elde edilmektedir. Ornegin, Sekil 1.51°de gosterilen sol taraftaki
vakada hem alt hem de list keserlerin ekstriizyonu gerekirken, sag taraftakinde ise
sadece alt keserlerin ekstriizyonu veya tercihen molar intriizyonu (anterior

mandibular rotasyon) yapilmalidir.

Lip Level

Sekil 1.51. Keser dislerin dudaklarla iligkisi.

Kim (1987), MEAW tekniginin etki mekanizmasini su maddelerle 6zetlemistir:

e Okliizal diizlem egiminin diizeltimi,
e Dudak cizgisine gore maksiller keserlerin seviyelenmesi

e Posterior dislerin aksiyal egimlerinin diklestirilmesi.
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Chang ve Moon (1999), MEAW tekniginin a¢ik kapanigh hastalarda yapmis oldugu
yapisal degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinda; mandibuler dislerde daha fazla
olmak tizere kesici dislerdeki ekstriizyona bagli olarak alt ve st anterior
dentoalveolar yiiksekligin arttigin1 ancak posterior dentoalveolar ylikseklikte bir
azalma goriilmedigini rapor etmislerdir. Yapilan dl¢timler biitiin dentisyonun distale
dogru hareket ettigini isaret etmektedir. Diger bir deyisle agik kapanig, okliizal
diizlem degistirilerek ve arka dislerin distale uprightingi ile diizeltilmistir. Yine aym
raporda MEAW teknigi ile yapilan tedavi sonucunda iskeletsel paternde ve profilde
minimal bir degisim meydana geldigini belirtilmistir. Buradan, ‘MEAW tekniginin
tedavi dncesi anterior dentoalveolar yiiksekligi azalmis yada normal olan bireyler
icin endike oldugu; iskelet ve profilde degisim istenen vakalarda tercih edilmemesi

gerektigi’ sonucuna tekrar varabiliriz.

Enacar ve ark. (1996), Kim’in MEAW teknigini modifiye ederek; yine seviyeleme,
bosluk kapatma ve rotasyon diizeltme asamalar1 bitirildikten sonra, maksillada
arttirilmis egimli (accentuated curve), mandibulada ise ters egimli (reverse curve)
0.016 x 0.022 in¢ Ni-Ti arklar1 kullanarak MEAW benzeri etkiler elde etmistir.
Enacarin gelistirmis oldugu bu teknik, Kim’in MEAW teknigine gore hem daha
hijyenik, hem de daha uygulanabilir olup klinisyene zaman tasarrufu saglamaktadir

(Sekil 1.52).

Kiigiikkeles ve arkadaslart (1999), Enacar’in tanitmis oldugu modifiye kim
yonteminin etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; 6n acik kapanis tedavisinin esas
olarak alt kesici ekstriizyonu ve {ist kesici dislerin diklesmesi ile saglandigini,
fonksiyonel okliizal diizlemin ise mandibuler premolarlarin ekstriizyonu ve molar

diklesmesi ile seviyelendigini rapor etmislerdir.
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Sekil 1.52. Modifiye Kim yontemi (Kiigiikkeles ve ark., 1999).

Acik kapanis olgularinda, dental arklarda hi¢ yer darligi olmasa da biiyiime yoniinii
bir miktar degistirmek ve anteriorda yeterli miktarda overbite saglayabilmek
amaciyla dis c¢ekimi yapilabilir. Bu amagla genellikle ikinci molar disler cekilir.
Boylelikle mandibulada meydana gelen anterior rotasyon ile mevcut agik kapanig
elimine edilmis olur. Erken temas ve genis ¢liriik varliginda yapilacak ikinci molar
cekimleri ile yiiz yiiksekliginin oldukga etkin bir sekilde azaltildigr diisiiniilmektedir.
Eger hasta puberte doneminde ise ve hastanin 3. molarlar1 normal olarak gelisiyorsa,
2. molarlar ¢ekilip okliizyondaki blok ortadan kaldirilabilir. Sonrasinda, 1. molarlar
distale dogru diklestirilerek okliizal planda degisiklikler olusturulur. Bu yaklagimin
en biiylik avantaji klinisyenin ¢ekim boslugu kapatmak zorunda olmamasidir.
Dikkatli se¢ilmis vakalarda 3. molarlar diizglin bir sekilde siirerek 2. molarlarin
yerini almaktadir (Janson ve Valarelli, 2014). Nanda (2005) alt ve st okliizal
diizlemlerin 2. molarlardan itibaren birbirinden sapma gosterdigi vakalari (Sekil

1.53) 2. molar ¢ekimi i¢in en ideal vaka olarak tanimlamaistir.

Sekil 1.53. Alt ve {ist okliizal diizlemlerin birbirinden uzaklagma noktasinin 2. molarlarda oldugu
durumlarda, agik kapanis bu ¢ekimi rahatca tedavi edilebilmektedir (Nanda, 2005).
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Erigkin hastalarda ve/veya 3. molarlarin prognozunun iyi olmadig1 hastalarda, 3
molarlarin ¢ekilmesi sonrasinda diger molarlar diklestirilmelidir. 2. veya 3.
molarlarin ¢ekimi sadece okliizyondaki prematiir temaslar1 ortadan kaldirmaz ayrica
bir kisim kortikal kemigi de ortadan kaldirarak mesialdeki molarin diklestirilmesi
sirasindaki direnci de azaltir. Ayrica bu ¢ekimler, agik kapanista yaygin olarak
goriilen posterior ¢aprasikligi da ortadan kaldirir. Yeni bir bosluk olusturulmasi ve
mesiale egimli disin distalinde olgunlasmamis dokunun bulunmasi nedeniyle distal
tipping kolayca yapilabilmektedir. Ayn1 distal tipping (diklesme) hareketi ¢ekim
yapmaksizin yaptirtlmaya calisildiginda ise biiyiik bir direngle karsilagiimakta;
ortaya cikan resiprokal kuvvetler 6n grup dislerin mesiale tippingine neden

olmaktadir.

Bazi arastiricilar (Arat ve Iseri, 1992) birinci molar veya ikinci premolar ¢ekiminin
ardindan posterior dislere yaptirilacak mesializasyonun (minimum ankraj) bir kiski
(wedge) etkisi olusturarak anterior rotasyon yaptiracagini savunmuslardir (Sekil
1.54). Ancak yapilan pek ¢ok ¢alisma, premolar ¢ekimi ile vertikal boyutta higbir
azalma veya yiliz yiikseklik olanlarinda olumlu bir degisim elde edilemedigini
gostermistir (Staggers, 1994). Birinci molar ¢ekimi ise agik kapanis tedavisinde
tercih edilecek bir tedavi segenegi olmamalidir (Kim, 1987). Ciinkii zaten mesiale
devrik olan ikinci molarlari, o kadar biiyiik bir ¢ekim boslugunu kapatirken dik
konumda hareket ettirmek oldukga zordur. Bir diger sorun ise; maksiler 1. molarin
¢ekimi sonrasinda maksiler siniisiin algalmasi durumudur. Bu algalmanin sonucu
olarak; ¢ekim bolgesinde, sinilis yiizeyinde kortikal bir tabaka olusmaktadir. Bu
olusum 2. molarin diklestirilmesi i¢in gereken kok hareketini engellemektedir. Bu
nedenle, prognozunun koti oldugu veya konjenital olarak malforme oldugu
durumlarin diginda 1. molarlarin ¢ekimi diisliniilmemelidir. Detaylica bahsedildigi

gibi 2. veya 3. molarlarin ¢ekimi agik kapanisin tadavisi i¢in daha uygundur.
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Sekil 1.54. 1. molar veya 2. premolar ¢ekimi ile elde edilecek boslugun minimum ankraj ile
kapatildigi durumda mandibular ve palatinal diizlem arasinda olusmasi beklenen
‘wedge’, ‘kiskt’ etkisi (Nanda, 2005).

Anterior bolgede caprasiklik ve protriize keser disler varliginda veya iist ¢enede
artmis overjetle birlikte dissel agik kapanis goriilen vakalarda siklikla tercih edilen

tedavi yontemi; 1. premolar dislerin ¢ekimidir.

Eberhart ve arkadaslar1 (1990) yaptiklar1 ¢alismada, 1. premolar ¢ekimleri sonucu
elde edilen bosluklarin, kesici dislerin konumlarini ve eksen egimlerini degistirerek
kapatilmas1 durumunda on bolgedeki agik kapanista diizelme saglandigini
bildirmislerdir. Bilindigi gibi, 6n acik kapanis varliginda keser disler asir1 labiale
egim gostermektedir. Premolar ¢ekiminin ardindan yapilacak anterior retraksiyon
keserlerde ‘drawbridge effect’ (asma koprii etkisi) olusturarak; hem mevcut agik
kapanist diizeltecek hem de artmis olan keser egimlerini daha ideal degerlere
yaklagtiracaktir (Sekil 1.55). Janson ve ark. (2006), ‘drawbride effect’ ile kapatilan
acik kapaniglarin vertikal elastik kullanilarak kapatilan agik kapaniglara oranla daha
stabil oldugunu rapor etmistir. Arastirict bu durumu; drawbrigde etkisi ile keser

konumunda meydana gelen olumlu diklesme ile agiklamaya ¢alismistir.

Bazi durumlarda olusacak drawbridge etkisi mevcut agik kapanisin tedavi icin
yetersiz kalabilir. Boyle durumlarda dudak-keser dis iliskisi géz onilinde tutularak;
anterior vertikal elastiklerden veya daha oOnce bahsetmis oldugumuz tedavi

prosediirlerine bagvurmak gerekmektedir (Janson, 2006).
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Sekil 1.55. Acik kapanisi olan bireylerde kesici disler genellikle asir1 labiyale egim gostermektedirler
(A, C, D, E). Dolayisiyla tedavi sirasinda yapilacak 1. premolar ¢ekimi ile kesici dislerin
diklesmesi ve keser egimlerinin diizeltilmesi(drawbridge effect), bu sayede agik kapanigin
kapatilmasi saglanmaktadir (J, K, L, M) (Janson ve Valarelli, 2014).

Tezimizin daha Onceki bolimlerinde bahsedildigi gibi dil fonksiyonundaki
problemlerin elimine edilmesi eriskin donemde yapilan tedavilerde de olduk¢a dnem
tagimaktadir. Bu amagla, sabit tedavi esnasinda dil paravani ve dislerin lingualine
yapistiritlan 6zel dizayn braketler kullanilmis olsa da (Sekil 1.56); s6z konusu
hastalarin aktif retansiyon doneminde konusma terapistine yonlendirilmesi 6nem

tasimaktadir (Smithpeter ve Covell, 2010).

Janson ve Valarelli (2014) rehabilite edilmis dil fonksiyonlarinin retansiyonunu
saglamak amaciyla, sabit apareylerin sokiimiiniin ardindan iist ¢ene i¢in hazirlanacak

hawley plagimin insisiv papil bolgesine bir hatirlatici konmasi tavsiye etmektedirler
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(Sekil 1.57). Boylelikle dil postiiriindeki diizeltimin kaliciligi temin edilmis olur.
Benzer bir amagla, klinisyenler gerekli gordiigii durumda hawleye dil paravani ve
posterior bite block ekleyebilir. Ancak bu gibi durumlarda apareyi tasimak daha zor

oldugundan hasta kooperasyonu olumsuz etkilenebilmektedir.

Sekil 1.56. Sabit tedavi esnasinda anormal dil fonksiyonun (A) kontroliinde tercih edilen uygulamalar
(D,E,F,G,H,I) (Janson ve Valarelli, 2014).
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Sekil 1.57. On bolgedeki dil paravam ile tongue thrust aliskanligini diizenlerken, posterior bdlgedeki
bite block ile vertikal kontrolii saglamayi hedefleyen hawley plagi (A,B). Dinlenme
halindeki dil pozisyonunu rehabilite etmek i¢in hawley plaginin insisiv papil bolgesinde
yapilan modifikasyon (C,D) (Janson ve Valarelli, 2014).

1.6. Arastirmanin Amaci

Agir bir iskeletsel displaziden kaynaklanmayan ©On agik kapanig hastalarinin
tedavisinde siklikla MEAW (Kim, 1987) ve onun daha pratik bir yorumlamasi olan
modifiye MEAW (Enacar ve ark., 1996; Kiiciikkeles ve ark., 1999) teknikleri
kullanilmaktadir. Ancak gerek MEAW, gerekse modifiye MEAW teknigiyle
yuriitiilen tedavilerde karsilagilan en biiyiikk sorun; kullanilmasi kritik bir 6nem
tasiyan Vertikal elastiklerin hasta kooperasyonuna ihtiyag gostermesidir. Vertikal
elastiklerin kullanimi; olusan agri, oral aktiviteler, hastaya ait emosyonel sorunlar,
hastanin sosyal yasantisi, hastanin elastik kullanimin 6nemini kavrayamamasi veya
elastik kullanimini Onemsememesi gibi nedenlerle sekteye ugramakta; tedavi
prognozuyla tedavi siiresini olumsuz etkilemektedir (Egolf ve ark., 1990). Her iki

teknikte de; hasta kooperasyonundaki herhangi bir sikinti sadece tedavi siiresini
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uzatmakla kalmay1p; malokliizyonun mevcut siddetini arttirmaktadir. Ciinkii {ist arka
yerlestirilen arttirtlmis spee ve alt arka yerlestirilen ters spee arklart anterior vertikal
elastikler kullanilmaksinizin uygulanirsa var olan agik kapanisi daha da kotiilestiren,
anterior dislere intriizyon yaptiran bir etki olustururlar. Bu nedenle her iki tedavi
prosediiriiniin uyulanabilirligi; tedaviye ¢ok iyi kooperasyon gdsteren ve anterior
vertikal elastikleri ¢ok iyi kullanacagindan emin olunan hastalar ile kisithdir. Bu
tekniklere ‘hasta kooperasyonundan bagimsiz’ bir alternatif olan ekstriizyon arklari
kullaniminda ise; mekaniklerin molar disler {izerindeki diklesme (distal tipping)
etkisi minimal olmakta, hatta bunun tam tersi devrilmeler (mesial tipping) meydana
gelmektedir. Arastiricilar (Isaacson ve Lindauer, 2001; Nanda ve Tosun, 2010)
istenmeyen bu etkinin minimalize edilmesi igin bukkal segmentte vertikal lastik
kullanim1 onermekte ve bu yaklasim ile yine hasta kooperasyonuna muhtag

kalinmaktadir.

Dentoalveolar kompenzasyonla diizeltilmesi planlanan acik kapanis tedavilerinde
hasta kooperasyonunu elimine eden alternatif yontemlerin gelistirilmesine hala daha
ihtiyag vardir. Bu tez ¢alismasinin amaci; 6n agik kapanis tedavisine hasta
kooperasyonundan bagimsiz, tedavi siiresini anlamli derecede kisaltacak, maliyeti

diistik bir alternatif tedavi prosediirii sunmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na refere edilen 6n agik kapanigh, Angle Smif I ve hafif Angle Smf II dissel
iliskiye sahip, daimi dentisyondaki 18 birey dahil edilmis, ¢aligmaya dahil edilen

bireylerde cinsiyet ayrimi yapilmamuigtir.

Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

e On agik kapanig miktarmin en az 2 mm olmast.

e Her iki ¢enede de minimum ¢aprasiklik olmasi.

o Konjenital veya edinsel dis eksikligi bulunmamasi.

e Daimi dentisyonda olma.

e Daha 6nce ortodontik/ortopedik bir tedavi gérmemis olmama.

o Agizdaki dislerde aktif ¢iiriik ve kotli prognozlu dis mevcudiyetinin bulunmamasi.

e Periodontal olarak saglikli bireyler.

e Kulak burun bogaz muayenelerinde herhangi bir patolojiye sahip olmayan
bireyler.

e Herhangi bir temporomandibuler eklem rahatsizliginin olmamasi.

e Mevcut malokliizyonun herhangi bilinen bir kraniyofasiyal sendrom ile iliskinin
olmamasi.

¢ Dil boyutlarinin normal limitler igerisinde olmasi.

Caligmaya katilacak hastalarin tiimiine ve velilerine uygulanacak tedavi yontemi,
goniilliilerin dahil olacagi arastirma projesinin amaci ve isleyisi hakkinda bilgi
verilmistir. Calismada yer almak isteyen 18 yas ve iizeri goniilliilerin kendilerinden;
velayet altinda olan goniilliilerin ise ek olarak velilerinden de imzali bilgilendirilmis

hasta onam formu alinmistir (EK 1).
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Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri ise sunlardir;

Yetersiz oral hijyen ve periodontal hastalik varlig: .

Randevulara diizensiz gelme ve kooperasyon bozuklugu.

Kontrol edilemeyen fena aligkanlik varligi.

Bireyin kendi rizasi ile arastirmadan ayrilmak istemesi.

Tedavi siiresince ¢alisma grubundan 4 birey yukarida belirtilmis olan nedenlerden
Otlirli arastirmadan ayrilmis, sonug¢ olarak calisma grubundaki birey sayis1 14’e
diismiistiir. Sonug ¢alisma grubuna dahil edilen bireylerin 10°u kadin, 4’1 erkek olup
tedavi dncesi kronolojik yas ortalamasi 17.6 yildi. Kontrol grubu Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan longitiidinal arsiv
mateyalinde mevcut olan tedavi edilmemis; ideal overbite, overjet ve molar iligskiye
(Angle Smif I) ve dengeli yliz profiline sahip daimi dentisyondaki bireylerden
olusturulmustur. Kontrol grubuna dahil edilen bireylerin ise 12’si kadin, 2’si erkek

olup; kronolojik yas ortalamasi 14 yildi.

Calismamizin materyalini, tedavi grubunu olusturan hastalardan uygulama oncesi ve
sonrasi alinmis olan toplam 28 adet lateral sefalometrik radyograf ile 28 adet
panoramik radyograf; kontrol grubundan ise kontrol 6ncesi ve sonrasi alinmis olan

toplam 28 lateral sefalometrik radyograf olusturmaktadir.

2.1. Arastirmada Kullanilan Tedavi Protokolii

Arastirma kapsaminda olusturulan c¢alisma grubunda; alt st dental arklarin
seviyelenmesi ve rotasyonlarin diizeltilmesinden sonra, 0.018 ing SS arklara ge¢ilmis
(Sekil 2.1) ve arklar arasinda Prof. Dr. Zahir. ALTUG’un tasarlamis oldugu,
hastalardaki mevcut 6n agik kapanig malokliizyonunu tedavi edecegi 6n goriilen 6zel
biikiim bir mekanik (Sekil 2.2, 2.3, 2.4, 2.5) kullanilmistir. Bu mekanigin uygulama
oncesi ve sonrasinda hastalardan elde edilen 28 adet lateral sefalometrik radyograf
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tizerinde, ac¢ik kapanigin elimine edildigi siire boyunca meydana gelen degisiklikler

incelenmistir.

Bahsedilen mekanik hastalarin alt ve {ist arklarina sabitlenmis olup, her bir hastada
yaklasik olarak 2 ay kullanilmistir. Mekanigin keser disler bolgesine uyguladigi
kuvvet miktar1 yaklagitk 100-150 gr olarak Olglilmiistiir. Uygulama sonrasi
sefalometrik radyograflar mekanigin agizdan uzaklastirildigi seansta alinmis olup,
arastirma materyali toplanan seansa kadar hastalara herhangi bir intermaksiller lastik
uygulamasi yapilmamistir. Tiim olgularin agiz i¢i apareylerinin fabrikasyonu ve
tedavisi; Prof. Dr. Zahir Altug danismanliginda, Dt. Ozlem Bilgili tarafindan ayni
teknikler kullanilarak gergeklestirilmistir.

Sekil 2.1. 0.018 in¢ SS arklar agza uygulanmadan 6nce kanin ile premolar dis kontagi hizasindan
isaretlenip; isaret noktasindan itibaren iist arkta yukariya dogru, alt arkta asagiya dogru
seyreden yaklasik bir 30° bir biikiim verilmistir.
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Sekil 2.2. 0.018 in¢ SS arklardan hazirlanan intriizyon arklariin dentoalveolar yapilar iizerine etkisi.
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B.

Sekil 2.3. Tez calismamizda kullanilan, Prof. Dr. Zahir ALTUG un tasarlamis oldugu NiTi modiil
(A). NiTi modiiliin yaprm asamalar1 sdyle siralanabilir; Oncelikle 0.016 x 0.022 inglik
prefabrik bir NiTi tel orta noktasindan kesilir. Kesik pargalar ‘X’ olusturacak sekilde
ustiiste konularak akrilik Kitle ile sabitlenir. Kesik parcalar arasindaki o agisi degeri arzu
edilen kuvvet miktarina gore degistirilebilir ve ek biikiimlerle modifikasyonlar yapilabilir
(B). akrilik kitlenin fazlaliklar1 uzaklastirilip kenarlari diizeltildikten sonra, mekanigin alt
uzantist Ust lateral ve kanin disler arasma tutturulacak sekilde bir biikiim yapilir. Ayni
sekilde mekanigin iist uzantisi alt lateral ve kanin disler arasina tutturulacak sekilde bir
biikiim daha yapilir. Biikim yapilmayan uglar, 1. molar dis bantlarinin aksesuar
tiiplerinden gegirildikten sonra, kanin ve lateral dis kontak bdlgesinden iist parca alt arka,
alt parga ise iist arka uygulanir.
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Sekil 2.4. Calismanizda kullanilan, Prof. Dr. Zahir ALTUG un tasarlamis oldugu mekanigin agiz ici
gorlintiisii.

2.2. Arastirmada Kullamilan Sefalometrik Yontem

Calisma grubuna ait tiim sefalometrik filmler; SironaOrthopos XG Plus Ds/Ceph
aygitiyla, standart kosullarda, bireylerin disleri sentrik okliizyonda ve Frankfurt
Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak ¢ekilmistir.
Filmlerin ¢ekimi sirasinda rontgen 1simn kaynagi ile bireyin orta oksal diizlemi
arasindaki uzaklik 155 cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti aras1 mesafe ise

12,5 cm olacak sekilde standardize edilmistir.

Kontrol grubuna ait tiim sefalometrik filmler ise Simens-Orthoceph 10 aygit1 ile
bireylerin disleri sentrik okliizyonda ve Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde konumlandirilarak standart kosullarda elde edilmis olup; filmlerin
cekimi sirasinda rontgen 1s1n kaynagi ile bireyin orta oksal diizlemi arasindaki

uzakligi 155 cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti aras1 mesafenin ise 12,5
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cm olmasma dikkat edilmistir. Kontrol grubuna ait sefalometrik filmlerin
magnifikasyon oranit Dolphin 9.0 (Dolphin Imaging and Management Solutions,

Chatsworth, CA, USA) programi araciligi ile dijital ortamda hesaplanmustir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylere ait 56 lateral sefalometrik film, ayni arastirici
tarafindan Dolphin 9.0 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth,
CA, USA) yazilim programi ile bilgisayar ekraninda goriintilenmis ve ilgili
sefalometrik noktalar dijital ortamda manuel olarak isaretlenmistir. Ol¢iim hatalarini
degerlendirmek amaciyla, ilk olgiimlerden 8 hafta sonra, rastgele segilen 7 hastaya

ait sefalometrik filmler ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar 6lgtilmiistiir.

2.3. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analiz

2.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar (Sekil 2.5)

1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasidir.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, frontal kemikle nazal kemigin birlesim
noktasidir.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde, maksillanin en ileri
noktasidir.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde, sert damagin en arka
noktasidir.

5. A noktasi (A): Orta oksal diizlemde, spina nasalis anterior ve prosthion noktalari
arasinda kalan alveoler prosesin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

6. B noktasi (B): Orta oksal diizlemde, mandibulada infradentale ile pogonion
noktalar1 arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

7. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina cizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasinin kemik {izerindeki
izdlistimiidiir.

8. Gnathion (Gn): Kemik ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goriintii ¢izgisinin Pogonion

ve Menton noktalar1 arasinda kalan parcasinin ortasidir.
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Menton (Me): Orta oksal diizlemde, simfizin en alt noktasidir.

Pogonion (Pog): Orta oksal diizlemde, alt cene ucunun en ileri noktasidir.

Porion (Po): Meatus acousticus externusun en iist noktasidir.

Orbitale (Or): Orbita kontrunun en alt noktasidir.

Articulare (Ar): Ramus arka kenar ile occipital kemik goriintiisiiniin kesistigi
noktadir.

Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiiriin en st ve geri
noktasidir.

Basion (Ba): Foramen magnumun anterior sinirinin en alt noktasidir.

Ust kesici kenar1 (Is): En protiiziv konumdaki iist santral kesici disin insizal
kenarinin ortasidir.

Ust kesici apeksi (Isa): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin kok ucu.
Alt kesici kenar1 (Ii): En protiiziv konumdaki alt santral kesici disin insizal
kenarinin orta noktasidir.

Alt kesici apeksi(lia): En protiiziv konumdaki alt santral kesici disin kok ucu.
Ust birinci molar (Ms): Ust birinci molar disin bukkal sulkusunun en iist
noktasidir.

Alt birinci molar (Mi): Alt birinci molar disin meziyal ve orta tiiberkiilleri
arasindaki bukkal sulkusun en {ist noktasidir.

Yumusak doku burun ucu (En): Orta oksal diizlemde burnun anterioposterior
olarak en ileri noktasidir.

Ust dudak (UL): Orta oksal diizlemde iist dudagin anterioposterior olarak en ileri
noktasidir.

Alt dudak (LL): Orta oksal diizlemde alt dudagin anterioposterior olarak en ileri
noktasidir.

Yumusak doku ¢ene ucu (Pog’): Orta oksal diizlemde ¢ene ucunun

anterioposterior olarak en ileri noktasidir.
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En

Sekil 2.5. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar.
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2.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.6)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
FH Diizlemi: Orbitale ve Porion noktalarindan gec¢en diizlemdir.
Palatal Plan (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Okliizal Plan (OP): Ust orta kesici disin kesici kenar1 ve {ist 1. molar kronunun

mesiodistal genisliginin orta noktasindan gecen diizlemdir.

Mandibular Plan (MP): Gonion ve Gnation noktalarindan gegen diizlemdir.
Ar-Go Diizlemi: Artikulare ve Gonion noktalarindan gegen diizlemdir.

Ptm-Gn Diizlemi: Pterygoimaksiller ve Gnation noktalarindan gegen diizlemdir.
Ba-Na Diizlemi: Basion ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

S-Ar Dizlemi: Posterior kranial kaide diizlemi. Sella ve Artikulare

noktalarindan gegen diizlemdir.

NA diizlemi: Nasion ve A noktasi arasindan gegen diizlemdir.

NB diizlemi: Nasion ve B noktasi arasindan gecen diizlemdir.

Ust kesici dis ekseni: Ust kesici disin uzun ekseninden gegen diizlemdir.
Alt kesici dis ekseni: Alt kesici disin uzun ekseninden gegen diizlemdir.

H diizlemi: Ust dudak ile yumusak doku pogonion arasindaki diizlemdir.

E diizlemi: Burun ucu ile yumusak doku pogonion arasindaki diizlemdir.
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Sekil 2.6. Arastirmada kullanilan diizlemler
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2.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Acisal Olgiimler (Sekil 2.7, 2.8,
2.9)

1. SNA: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve A noktalar1 arasindaki acidir. Ust

cene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumunu belirler.

2. SNB: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve B noktalar1 arasindaki agidir. Alt

cene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumunu belirler.

3. ANB: Nasion merkez olacak sekilde A, N ve B noktalar1 arasindaki acidir.
Sagittal diizlemde maksiller ve mandibuler kaidelerin birbirleri ile iliskisini

belirleyen agidir.

4. Gonial ag1 (ArGoMe): Mandibula corpusu ile ramusu arasindaki acidir. Alt
yiizlin biiyiime yonii hakkinda fikir verir. Diislik acilar; kare mandibula, silik
antegonial centik, dik bir mandibuler diizlem ve brakifasiyal yiiz tipine isaret

ederken; yiiksek agilarda bu bulgularin tam tersi s6z konusudur.

a. Ust Gonial Ag¢1 (ArGoNa): Artikulare, Gonion ve Nasion noktalar

arasindaki ag¢idir.

b. Alt Gonial A¢1 (NaGoMe): Nasion, Gonion ve Menton noktalar1 arasindaki

acidir.

5. Fasiyal eksen acisi: Ptm-Gn diizlemi ile Ba-Na diizlemi arasindaki acidir.
Cenenin biiylime yoniinii ifade eden bu ag1 yasla birlikte minimal bir degisim
gosterir. Bu agmin degeri hem mandibulanin seklinden hem de kraniofasiyal
kompleksteki konumundan etkilenmektedir. Normdan diisiik degerler, ¢enenin

daha asagida konumlandig1 dolikofasiyal yliz tipine isaret eder.

6. Y ekseni agist: S-Gn ¢izgisi (Y ekseni) ile FH diizlemi arasinda meydana gelen
alt 6n acidir. Bu a¢1 mandibulanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.
Ag1 biiylikse mandibula posterior konumda ve biiylime daha ¢ok dikey yondedir.

A1 kiiciikse mandibula anterior konumda yer alir ve biiyiime 6ne dogrudur.

7. SN-MP agisi: Kranial kaide ile mandibuler diizlem arasindaki agidir. Bu aginin
artmast mandibulanin geriye dogru rotasyona ugradigini dolayisyla vertikal

yonde gelisimi, yani yiiz iskeletinin dik yon boyutlarinin arttigini ifade eder. Bu
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durum kisaca ‘high angle’ veya ‘hiperdiverjan’ olarak tanimlanir. Aginin
azalmasi ise mandibulanin 6ne dogru rotasyonunu, horizontal yonde gelisimini
yani yiiz iskeletinin dik yon boyutlarinin azaldigini isret eder ve kisaca ‘low

angle’ veya ‘hipodiverjan’ olarak tanimlanir.

PP-MP agist: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
MP-OP agis1: Mandibular diizlem ile okliizal diizlem arasindaki agidir.
Artikuler a¢1: Eklem acis1. S, Ar ve Go noktalar1 arasindaki acidir.
Eger agis1: SN diizlemi ile SAr diizlemi arasindaki agidir.

Jarabak posterior acilar toplami: Sellar (Eger), Artikuler ve Gonial agilarin

toplamini ifade eden bir parametredir.
Keserler arasi ag1: Alt ve iist orta kesici dislerin eksen egimleri arasindaki agidir.

Alt keser- Mandibular diizlem ag¢is1 (IMPA) (Incisor Mandibular Plane Angle):
En ileri konumdaki alt kesici digin uzun ekseni ile alt ¢cene diizlemi arasinda
olusan agidir. Alt keser disin mandibuler diizleme gore egimini, diger bir deyisle

alt kesicinin kendi destek kemigi ile olan iliskisini veren agidir.
U1-OP agis1: Ust orta kesicinin uzun ekseni ile okliizal diizlem arasindaki acidir.
U1-PP agisi: Ust orta kesicinin uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki agidur.

L1-OP agisi: Alt orta kesicinin uzun ekseni ile okliizal diizlem arasindaki agidir.
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Sekil 2.7. Arastirmada kullanilan agisal dl¢limler



Sekil 2.8. Jarabak Posterior agilar toplamu

12=11+10+4a+4b
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Sekil 2.9. Arastirmada kullanilan
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2.3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 2.10,

10.

11.

12.

2.11)

On yiiz yiiksekligi (N-Me): Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki uzakliktir.
Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS): Nasion ile ANS noktalar1 arasindaki uzakliktir.
Alt on yiiz yiksekligi (ANS-Me): ANS ile Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

Arka yiiz yiiksekligi (S-Go): Sella ile Gonion noktalari arasindaki uzunluktur.
WITS degeri: A ve B noktalarinin okliizal diizlem {izerindeki izdistimleri
arasindaki lineer farktir.

U1-NA: Ust orta kesici disin kesici ucunun NA diizlemine dik uzakligidir.
L1-NB: Alt orta kesici disin kesici ucunun NB diizlemine dik uzakligidir.
Overbite: Alt ve list kesici dislerin kesici uclar1 arasindaki uzakligin okliizyon
diizlemine dik yonde uzunlugudur (Sekil 2.12).

Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinin okliizal diizlem iizerindeki
izdlistimleri arasindaki uzunluktur (Sekil 2.12).

Alt dudak-H diizlemi mesafesi: Alt dudagmm H diizlemine (iist dudak ile
yumusak doku pogonion noktalarindan gecen teget dogru) uzakligidir.

Ust dudak- E diizlemi mesafesi: Ust dudagin estetik ¢izgiye (burun ve ¢ene ucu
yumusak doku noktalarindan gegen teget dogru) uzakligidir.

Alt dudak- E diizlemi mesafesi: Estetik ¢izginin alt dudaga olan uzakligidir.
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12

Sekil 2.10. Arastirmada kullanilan iskeletsel yapilara ait boyutsal dlgiimler
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Sekil 2.11. Overbite ve overjetin dlgiimii

2.3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Oransal Olciimler

1. N-ANS/ANS-Me: Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS) ile alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-

Me) arasindaki orandir.

2. ANS-Me/N-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me) ile toplam yiiz yiiksekligi (N-

Me) arasindaki orandir.

3. S-Go/N-Me:  Jarabak orani. Arka yiliz yiiksekliginin (S-Go), 0On yiz
yiiksekligine(N-Me) oranidir.

2.4. Arastirmada Kullanilan Istatistik Yontem

Tim verilerin analizi SPSS 1.5 paket programinda yapilmistir. Stirekli 6lgtimlii
degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile

incelenmistir.

Kontrol ve calisma gruplar igerisinde baslangi¢ ve takip sonrasi Ol¢limler sirasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi normal dagilim gosteren
degiskenler igin; Iki Es Arasinda Farkin o6nemlilik (bagimli-t) testi ile
degerlendirilirken, dagilimin normale uymadig1 degiskenler icinse Wilcoxon isaret

testi kullanilmistir. Gruplar arasinda ol¢timle elde edilen 6zellikler yoniinden farkin
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onemliligi ise normal dagilim gosteren degiskenler i¢in Student’s t testi ve dagilimin
normale uymadigr degiskenler icinse Mann Whitney U testi ile arastirilmistir.

Sonuglar p<0.05 i¢in istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu arastirmada kullanilan 6lgltimlerin tekrarlanabilirligini saptamak iizere; rastgele
secilen 7 bireye ait 7 sefalometrik film {izerinde noktalama ve 6l¢iim iglemlerinin
timii 2 ay sonra ayni arastirict tarafindan tekrar yapilmis ve ikinci dlgiimler elde
edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci Olglimler arasindaki benzerligi bulmak

amactyla grup ici korelasyon katsayilari (r) ve %95 giiven araliklar1 hesaplanmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Sefalometrik Bulgular

3.1.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Referans noktalarin  belirlenmesi, isaretlenmesi, referans noktalarna  ait
koordinatlarin bilgisayara girilmesi (dijitize edilmesi) ve Ol¢iimlerin yapilmasi ile
ilgili hata diizeyini kontrol etmek amaciyla rastgele secilen 7 hastaya ait sefalometrik
film ayn1 arastiric1 tarafindan 2 ay sonra tekrar 6l¢iilmiis, daha sonra birinci ve ikinci
Ol¢iimler birbirleriyle karsilastirilarak grup i¢i korelasyon katsayilart ’r’ ve %95
giiven araliklar1 hesaplanarak degerlendirilmistir. Elde edilen tekrarlama katsayilari
Cizelge 3.1 de verilmistir. Verilere ait tekrarlama katsayilar1 iskeletsel dl¢iimler icin
0.998-0.989, dentoalveolar dlgtimler igin 0.998-0.900 ve yumusak doku olgtimleri
icin ise 0.937-0.833 degerleri arasinda bulunmustur.

Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik 6l¢iimlere ait tekrarlama katsayilart

Sefalometrik Parametreler Grupici Korelasyon Katsayisi
Iskeletsel Olgiimler (r)
SNA®° 0,998
SNB° 0,995
ANB® 0,907
WITS (mm) 0,983
Yiiz ekseni a¢1s1° 0,998
Y ekseni ag1s1° 0,990
Jarabak Acilar Toplami 0,994
ArGoMe° 0,998
NaGoMe®° 0,998
ArGoNa®° 0,999
N-ANS (mm) 0,994
ANS-Me (mm) 0,998
N-Me (mm) 0,999
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Cizelge 3.1. (devam) Arastirmada kullanilan sefalometrik 6lgiimlere ait tekrarlama katsayilar

Sefalometrik Parametreler Grupici Korelasyon Katsayisi
iskeletsel Olgiimler (n

S-Go (mm) 0,998

N-ANS:N-Me 0,996

ANS-Me:N-Me 0,998

S-Go:N-Me 0,999

PP-MP° 0,989

MP-OP° 0,996

MP-SN° 0,997

Dentoalveolar Olgiimler

Keserlerarasi a¢1° 0,998
U1-OP° 0,987
U1-Ppe 0,991
L1- OP° 0,900
L1-NB® 0,982
U1-NA° 0,900
IMPA° 0,992
Overbite (mm) 0,998
Overjet (mm) 0,900
Yumusak Doku Olciimleri

Ust dudak- E Diizlemi (mm) 0,844
Alt dudak- E Diizlemi (mm) 0,833
Alt dudak- H Diizlemi (mm) 0,937

3.1.2. Tedavi ve Kontrol Gruplarimin Tedavi Bas1 (T0) ve Kontrol Bas1 (KO)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi grubu tedavi basi(TO) ve kontrol grubu kontrol basi(K0) degerlerinin
karsilastirilmast i¢in; normal dagilim gosteren degiskenlerde student’s t testi,
dagilimin normale uymadig1 degiskenlerde ise Mann Whitney U testi uygulanmigtir.
Cizelge 3.2°de tedavi ve kontrol bas1 ortalama degerlerinin istatistiksel agidan onemli

diizeyde olup olmadiklar1 gosterilmektedir.
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Cizelge 3.2. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi basi (TO) ve kontrol basi (KO) degerlerinin

karsilagtirtlmasi
Tedavi Basi(T0) Kontrol Basi(K0) Test(p)

iskeletsel Olgiimler X +Sx X +Sx
SNA®° 80,643 1,2801 84,571 ,7428 *
SNB° 76,607 1,2461 81,393 ,8106 fal
ANB° 4,036 ,4042 3,179 ,2547 NS
WITS (mm) 1,107 ,7228 0,643 ,3722 NS
Yiiz ekseni agis1° 87,214 1,1238 91,964 1,0489 Fkk
Y ekseni ag1s1°® 71,179 1,3057 70,679 4,9723 NS
Jarabak Acilar Toplami 398,500 1,8789 390,286 1,2900 Fkk
ArGoMe° 127,964 1,3460 125,964 ,8699 NS
ArGoNa° 50,071 ,7373 53,036 ,9309 NS
NaGoMe® 78,071 1,0816 72,929 ,9226 fal
N-ANS (mm) 49,429 1,1005 47,750 ,3622 NS
ANS-Me (mm) 69,679 1,5686 64,107 ,8944 *x
N-Me (mm) 116,714 2,3972 109,179 ,8248 fal
S-Go (mm) 72,750 1,9624 74,393 ,7453 NS
N-ANS:N-Me 42,388 ,588 43,7512 ,3260 NS
ANS-Me:N-Me 59,695 ,5624 58,6908 ,4952 NS
S-Go:N-Me 62,536 1,5096 68,036 ,7403 *x
PP-MP° 31,214 1,7795 27,036 ,9383 *
MP-SNP° 38,500 1,8956 30,786 1,2006 fal
MP-OP®° 20,821 ,9926 16,929 ,5105 *x
Dentoalveolar Olciimler
Keserleraras1 a¢1° 113,107 1,6385 127,643 1,5446 Fkk
U1-OP° 53,393 1,0524 60,143 ,8902 falaled
U1-Ppe 116,143 1,6445 109,786 1,1103 *x
L1- OP° 61,250 1,6680 68,429 1,0727 fal
L1-NB (mm) 7,071 ,3917 4,750 ,1872 falele
U1-NA (mm) 5,464 ,4613 2,750 ,4052 falaled
IMPA° 99,571 1,4870 95,386 1,3800 *
Overbite (mm) -3,393 ,3239 2,321 ,1446 falele
Overjet (mm) 3,471 ,5648 3,179 ,1707 NS
Yumusak Doku Olgiimleri
Ust dudak- E Diizlemi (mm) -1,929 1,0121 -3,036 ,5121 NS
Alt dudak- E Diizlemi (mm) 1,157 ,6732 -,936 ,5759 *
Alt dudak- H Diizlemi (mm) 2,893 ,4950 1,321 ,2199 fal

(X: Ortalama deger, Ortanca; Sx: Standart hata, NS: Istatistiksel olarak énemli degil; *: p<0,05,

**: n<0,01 , ***: p<0,001).
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3.1.2.1. iskeletsel Ol¢iimler

e Yiiz ckseni ac¢is1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 87,2°, kontrol
grubunda ise 91,9° olarak dl¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e Jarabak posterior agilar toplami baslangic degeri ortalamasi tedavi grubunda
398,5°, kontrol grubunda ise 390,2° olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

e S-GO:N-Me orani baglangic degeri ortalamasi tedavi grubunda 62,5, kontrol
grubunda ise 68 olarak oOlgiilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e SNB agis1 baglangic degeri ortalamasi tedavi grubunda 76,6°, kontrol grubunda
ise 81,3° olarak Olglilmistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

gorilmiustir.

e ANS-Me ve N-Me boyutsal dlglimlerinin baslangic degeri ortalamasi sirasiyla
tedavi grubunda 69,6 ve 116,7 mm; kontrol grubunda ise 64,1 ve 109,1 olarak
Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda her iki 6l¢lim bakimindan p<0,01 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e MP-SN, MP-OP agilarinin baglangi¢ degeri ortalamasi sirasiyla; tedavi grubunda
38,5° ve 20,8°; kontrol grubunda ise 30,7° ve 16,9° olarak 6l¢iilmiistiir. Gruplar

arasinda her iki 6l¢tim bakimindan p<0,01 diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

e NaGoMe agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 78°, kontrol grubunda
ise 72,9° olarak oOlglilmistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistiir.

e PP-MP agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 31,2°, kontrol grubunda
ise 27° olarak olglilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistiir.
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e SNA agis1 baslangig degeri ortalamasi tedavi grubunda 80,6°, kontrol grubunda
ise 84,5° olarak oOlglilmistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark oldugu

gorilmistir.

e Tedavi/kontrol baginda iskeletsel 6l¢timler incelendiginde gruplar arasinda; ANB,
WITS, Y eckseni acgisi, Ar-Go-Me, Ar-Go-Na, N-ANS, S-Go, N-ANS:N-Me,
ANS-Me:N-Me parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir.

3.1.2.2. Dentoalveolar Olciimler

e Keserlerarasi a¢i, baslangic degeri ortalamasi tedavi grubunda 113,1°, kontrol
grubunda ise 127,6° olarak dl¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e UI1-OP agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 53,3° , kontrol
grubunda ise 60,1° olarak dl¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e L1-NB baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 7 mm , kontrol grubunda ise
4,7 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistiir.

e UL-NA, baslangi¢c degeri ortalamasi tedavi grubunda 5,4 mm , kontrol grubunda
ise 2,7 mm olarak ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistir.

e Overbite’in baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda -3,3 mm , kontrol
grubunda ise 2,3 mm olarak OSl¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde

fark oldugu goriilmiistiir.

e U1-PP agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 116,1°, kontrol grubunda
ise 109,7° olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

goriilmiistiir.
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L1-OP agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 61,2°, kontrol grubunda
ise 68,4° olarak Ol¢lilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

gorilmistir.

IMPA agis1 baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 99,5°, kontrol grubunda
ise 95,3° olarak Ol¢ililmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark oldugu

gorilmistiir.

Tedavi/kontrol basinda dentoalveolar Ol¢limler incelendiginde gruplar arasinda
overjet parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

gOriilmiistiir.

3.1.2.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Alt dudak- H Diizlemi baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda 2,8 mm;
kontrol grubunda ise 1,3 mm olarak Olg¢lilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

Alt dudak- E Diizlemi baslangic degeri ortalamasi tedavi grubunda 1,1 mm
kontrol grubunda ise - 0,9 mm olarak ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

Tedavi/kontrol basinda yumusak doku olgiimleri incelendiginde gruplar arasinda
iist dudak-E diizlemi parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir.

3.1.3. Tedavi Grubunun Uygulama Oncesi (TO) ve Sonrasi (T1) Dénemlerine

Ait Tamimlayici Istatiksel Degerleri ve Bu Donemler Arasinda Meydana

Gelen Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Tedavi grubunda uygulama oncesi (TO) ve uygulama sonrasi (T1) ortalama degerler

ile ortalamalar arasindaki farklarin 6nem diizeyleri Cizelge 3.3’de verilmistir. 32
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parametreye ait farklar ‘es yapma t-testi’ veya ‘Wilcoxon igaret testi’ ile

degerlendirildiginde, i¢lerinden 7’si istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cizelge 3.3. Tedavi grubunun uygulama 6ncesi (TO) ve sonras1 (T1) degerlerinin karsilastiriimast

Uygulama Oncesi (T0) Uygulama Sonrasi (T1) T1-TO Fark Test (p)
iskeletsel Olciimler X +SX X +SX D +Sd
SNA®° 80,643 1,2801 81,179 1,2973 -,5357 2,0982 NS
SNB° 76,607 1,2461 77,321 1,3472 -,7143 2,4076 NS
ANB° 4,036 ,4042 3,857 ,4041 ,1786 1,0304 NS
WITS (mm) 1,107 7228 821 ,5205 ,2857 1,4507 NS
Yiiz ekseni ag1s1° 87,214 1,1238 86,750 1,1822 -,4643 2,4610 NS
Y ekseni ag1s1° 71,179 1,3057 71,643 1,3192 -,4643 2,4610 NS
Jarabak Agilar Toplami 398,500 1,8789 399,071 1,9020 -,5714 2,7023 NS
ArGoMe® 127,964 1,3460 128,821 1,6892 -,8571 2,7903 NS
ArGoNa° 50,071 7373 49,607 1,1616 ,4643 3,0158 NS
NaGoMe® 78,071 1,0816 79,250 1,0929 -1,1786 1,6125 *
N-ANS (mm) 49,429 1,1005 49,500 1,1779 -,0714 3,6996 NS
ANS-Me (mm) 69,679 1,5686 71,486 1,9072 -1,8071 4,6341 NS
N-Me (mm) 116,714 2,3972 118,536 2,7227 -1,8214 7,5844 NS
S-Go (mm) 72,750 1,9624 74,036 2,2333 -1,2857 3,4681 NS
N-ANS:N-Me 42,388 ,588 41,8197 ,67158 ,56847 1,1714 NS
ANS-Me:N-Me 59,695 ,5624 60,2826 ,649002 -,58736 1,19725 | NS
S-Go:N-Me 62,536 1,5096 62,536 1,5348 ,0000 1,8913 NS
PP-MP° 31,214 1,7795 32,143 1,8850 -,9286 1,9695 NS
MP-SN° 38,500 1,8956 38,893 1,9044 -,3929 2,6325 NS
MP-OP° 20,821 ,9926 21,071 ,9256 -,250 2,0982 NS
Dentoalveoler Olgiimler
Keserlerarasi ag1° 113,107 1,6385 124,79 2,241 -11,6786 10,8284 | **
U1-Op° 53,393 1,0524 60,071 1,2088 -6,6786 5,3371 ek
U1-PpP° 116,143 1,6445 109,071 1,7351 7,0714 5,1547 Frx
L1- OP° 61,250 1,6680 59,786 4,6997 1,4643 5,0196 NS
L1-NB° 7,071 ,3917 7,000 ,4889 ,0714 1,7852 NS
U1-NA° 5,464 ,4613 3,964 ,3796 1,5000 1,6871 i
IMPA° 99,571 1,4870 93,571 1,5828 6,0000 6,5163 ok
Overbite (mm) -3,393 ,3239 1,986 ,1869 -5,1786 1,2186 s
Overjet (mm) 3,471 ,5648 2,214 ,1010 1,2571 2,0217 NS
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Ust dudak- E Diizlemi (mm) | -1,929 1,0121 -1,929 ,5185 ,1571 1,5088 NS
Alt dudak- E Diizlemi (mm) | 1,157 ,6732 1,000 AT17 ,0000 2,3370 NS
Alt dudak- H Diizlemi (mm) | 2,893 ,4950 2,036 ,2484 ,8571 1,9654 NS

(X: Ortalama deger, Ortanca; Sx: Standart hata, D: Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart
hatasi, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001).
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3.1.3.1. iskeletsel Ol¢iimler

¢ NaGoMe agis1 uygulama Oncesi ortalama degeri 78°; uygulama sonrasi ortalama
degeri ise 79,2° olarak oOlgiilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

o Diger iskeletsel parametrelere ait uygulama oncesi ve sonrast degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak onemli bulunmamustir.

3.1.3.2. Dentoalveolar Olgiimler

e UI1-OP agis1 uygulama oncesi ortalama degeri 53,3°, uygulama sonrasi ortalama
degeri ise 60° olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e UIL-PP acis1 uygulama 6ncesi ortalama degeri 116,1°; uygulama sonrasi ortalama
degeri ise 109° olarak Olciilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.

e Overbite’in uygulama Oncesi ortalama degeri -3.3 mm ; uygulama sonrasi
ortalama degeri ise 1.9 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,001

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

e Keserlerarasi ag1 uygulama Oncesi ortalama degeri 113,1°; uygulama sonrasi
ortalama degeri ise 124,7° olarak ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde

fark oldugu gortilmiistiir.

e UIL-NA uzakhig uygulama Oncesi ortalama degeri 5,4 mm; uygulama sonrasi
ortalama degeri ise 3,9 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

e IMPA agis1 uygulama oncesi ortalama degeri 99,5°; uygulama sonrasi ortalama
degeri ise 93,5° olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.
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e L1-OP agisi, L1-NB ve Overjet degerlerinin uygulama 6ncesi ve sonrasi ortalama

degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir.

3.1.3.3. Yumusak Doku Olgiimleri

e Uygulama bas1 ve uygulama sonrasi yumusak doku Ol¢timleri incelendiginde
gruplar arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

gorilmistiir.

3.1.4. Kontrol Grubunun Kontrol Bas1 (KO) ve Kontrol Sonu (K1) Donemlerine
Ait Tamimlayici Istatiksel Degerleri ve Bu Donemler Arasinda Meydana

Gelen Degisiklikler

Kontrol grubunda kontrol oncesi (K0) ve kontrol sonrasi (K1) ortalama degerler ile

ortalamalar arasindaki farklarin 6nem diizeyleri Cizelge 3.4’de verilmistir.

Cizelge 3.4. Kontrol grubunun kontrol 6ncesi (K0) ve sonrasi (K1) degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Bagi (K0) Kontrol Sonu (K1) K1-K0 Fark Test (p)

Iskeletsel Olgiimler X +Sx X +5x D +Sd

SNA° 84,571 ,7428 84,536 ,7384 ,0357 ,9700 NS
SNB° 81,393 ,8106 81,679 7442 -,2857 1,0690 NS
ANB® 3,179 ,2547 2,857 ,1991 3214 ,6387 NS
WITS (mm) 0,643 ,3722 1,250 1,1312 -1,235 2,373 NS
Yiiz ekseni agis1° 91,964 1,0489 92,571 1,2122 -1,014 1,0951 NS
Y ekseni agis1°® 70,679 49723 65,321 1,0346 -1,240 1,9654 NS
Jarabak Agilar Toplam1 390,286 1,2900 389,964 1,3306 3214 1,8873 NS
ArGoMe® 125,964 ,8699 126,536 ,9131 -,5714 2,1560 NS
ArGoNa° 53,036 ,9309 53,893 ,9186 -,8571 1,2774 *
NaGoMe® 72,929 ,9226 72,643 1,0006 ,2857 1,2203 NS
N-ANS (mm) 47,750 ,3622 47,786 4151 -,0357 1,2320 NS
ANS-Me (mm) 64,107 ,8944 65,143 7271 -,0357 1,5500 *
N-Me (mm) 109,179 ,8248 110,286 ,7257 -,1071 1,0951 *
S-Go (mm) 74,393 ,7453 74,536 ,6943 -,1429 2,3650 NS
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Cizelge 3.4. (devam) Kontrol grubunun kontrol oncesi (K0) ve sonrast (K1) degerlerinin

karsilagtirilmasi
Kontrol Bagi (K0) Kontrol Sonu (K1) K1-K0 Fark Test (p)

iskeletsel Olciimler X +5x X +5x D +Sd

N-ANS:N-Me 43,7512 ,3260 43,7298 ,29469 ,021423 | 1,12558 | NS
ANS-Me:N-Me 58,6908 ,4952 58,676 ,38373 ,014349 | 1,28276 | NS
S-Go:N-Me 68,036 ,7403 68,036 ,8145 ,0000 1,8397 NS
PP-MP° 27,036 ,9383 26,714 1,0492 3214 2,6862 NS
MP-SN° 30,786 1,2006 30,429 1,2697 -,518 2,6325 NS
MP-OP° 16,929 ,5105 16,964 ,4583 -,0357 1,4867 NS

Dentoalveolar Ol¢iimler

Keserlerarasi ag1° 127,643 1,5446 125,500 1,4354 2,1429 1,8020 *x
U1-OP° 60,143 ,8902 59,643 ,9368 ,5000 1,3587 NS
U1-Ppe 109,786 1,1103 110,571 1,1905 -,7857 2,0164 NS
L1- OP° 68,429 1,0727 65,786 1,0160 2,6429 2,9835 *x
L1-NB° 4,750 ,1872 4,786 ,1941 -,0357 ,4986 NS
U1-NA° 2,750 ,4052 3,500 ,3631 -, 7500 ,7003 *x
IMPA° 95,386 1,3800 96,857 1,1946 -1,4714 2,3737 *
Overbite (mm) 2,321 ,1446 2,214 ,1634 ,1071 ,4463 NS
Overjet (mm) 3,179 ,1707 3,036 ,1333 -,967 1,265 NS
Yumusak Doku Ol¢iimleri

Ust dudak- E Diizlemi (mm) | -3,036 ,5121 -3,607 ,5193 ,7071 1,2029 NS
Alt dudak- E Diizlemi (mm) | -,936 ,5759 -1,643 ,6054 5714 1,0535 *
Alt dudak- H Diizlemi (mm) | 1,321 ,2199 1,107 ,2354 ,2143 5447 NS

(X: Ortalama deger, Ortanca; Sx: Standart hata, D: Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart
hatasi, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001).

3.1.4. Iskeletsel Ol¢iimler

e ArGoNa acis1 kontrol bagi ortalama degeri 53°; kontrol sonrasi ortalama degeri
ise 53,89° olarak oOlgiilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistiir.

e ANS-Me uzunlugu kontrol basi ortalama degeri 64,1 mm; kontrol sonrasi
ortalama degeri ise 65,1 mm olarak Olgiilmistiir. Gruplar arasinda p<0,05

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

¢ N-Me uzunlugu kontrol basi ortalama degeri 109,1 mm; kontrol sonrasi ortalama
degeri ise 110,2 olarak olgiilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark

oldugu goriilmiistiir.
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e Diger iskeletsel parametrelere ait kontrol oncesi ve sonrasi degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak onemli bulunmamustir.

3.1.4.2. Dentoalveolar Ol¢iimler

Keserlerarasi ag¢1 kontrol bagsi ortalama degeri 127,6°; kontrol sonrasi ortalama
degeri ise 125,5° olarak Olciilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark

oldugu goriilmistiir.

L1-OP agis1 kontrol basi ortalama degeri 68,4°; kontrol sonrasi ortalama degeri
ise 65,7° olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

gOriilmiistiir.

U1-NA kontrol basi ortalama degeri 2,7 mm; kontrol sonrasi ortalama degeri ise
3,5 mm olarak olglilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu

gorilmiustir.

IMPA agcist kontrol basi ortalama degeri 95,3°; kontrol sonrasi ortalama degeri
ise 96,8° olarak Olglilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde fark oldugu

gorilmiistiir.

Diger dentoalveolar parametrelere ait kontrol oOncesi ve sonrasi degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

3.1.4.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

e Alt dudak E diizlemi uzunlugu kontrol basi ortalama degeri -0,9 mm; kontrol

sonrast ortalama degeri ise -1,6 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Gruplar arasinda p<0,05

diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir.

e Diger yumusak doku parametrelerine ait kontrol oncesi ve sonrasi degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamastir.
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3.1.5. Tedavi Grubu T1-T0 Farklarmin Kontrol Grubu K1-K0 Farklar ile

Karsilastirilmasi

Uygulanan tedavinin dentofasiyal sistem iizerindeki etkilerinin incelenmesi

amaciyla, uygulama basi (TO) ve uygulama sonu Ttl) farklariyla (T1-TO), kontrol

donemi farklar1 (K1-KO) karsilastirilmis olup; sonuglar Cizelge 3.5’de verilmistir.

Cizelge 3.5. Tedavi grubu T1-TO farklarinin kontrol grubu K1-KO farklari ile karsilagtirilmasi

T1-TO Fark K1-K0 Fark
iskeletsel Ol¢giimler D +Sd D +Sd Test(p)
SNA° -,5357 2,0982 ,0357 ,9700 NS
SNB° -,7143 2,4076 -,2857 1,0690 NS
ANB° ,1786 1,0304 ,3214 ,6387 NS
WITS (mm) ,2857 1,4507 -1,235 2,373 NS
Yiiz ekseni agis1°® -,4643 2,4610 -1,014 1,0951 NS
Y ekseni ag1s1° -,4643 2,4610 -1,240 1,9654 *
Jarabak Agilar Toplami -,5714 2,7023 3214 1,8873 NS
ArGoMe® -,8571 2,7903 -,5714 2,1560 NS
ArGoNa° ,4643 3,0158 -,8571 1,2774 NS
NaGoMe® -1,1786 1,6125 ,2857 1,2203 NS
N-ANS (mm) -0714 3,6996 -,0357 1,2320 NS
ANS-Me (mm) -1,8071 4,6341 -,0357 1,5500 *
N-Me (mm) -1,8214 7,5844 -,1071 1,0951 *
S-Go (mm) -1,2857 3,4681 -,1429 2,3650 NS
N-ANS:N-Me ,56847 1,1714 ,021423 1,12558 NS
ANS-Me:N-Me -,58736 1,19725 ,014349 1,28276 NS
S-Go:N-Me ,0000 1,8913 ,0000 1,8397 NS
PP-MP° -,9286 1,9695 ,3214 2,6862 NS
MP-SN° -,3929 2,6325 -,518 2,6325 NS
Dentoalveolar Ol¢iimler
Keserlerarasi ag1° -11,6786 10,8284 2,1429 1,8020 hsiaie
U1-Op° -6,6786 5,3371 ,5000 1,3587 *x
U1-PpP° 7,0714 5,1547 -, 7857 2,0164 el
L1- OP° 1,4643 1,0196 2,6429 2,9835 NS
MP-OP° 20,821 ,9926 -,0357 1,4867 NS
L1-NB® ,0714 1,7852 -,0357 ,4986 NS
U1-NA° 1,5000 1,6871 -,7500 ,7003 Fhx
IMPA° 6,0000 6,5163 -1,4714 2,3737 Hkx
Overbite (mm) -5,1786 1,2186 ,7071 1,2029 Hoxx
Overjet (mm) 1,2571 2,0217 5714 1,0535 *
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Cizelge 3.5. (devam) Tedavi grubu T1-TO farklarinin kontrol grubu KI1-KO farklar ile

karsilagtirtlmasi
T1-TO Fark K1-KO0 Fark

. . Test(p)
Iskeletsel Ol¢iimler D +Sd D +Sd
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Ust dudak- E Diizlemi (mm) ,1571 1,5088 ,2143 ,5447 NS
Alt dudak- E Diizlemi (mm) ,0000 2,3370 ,7071 1,2029 NS
Alt dudak- H Diizlemi (mm) 8571 1,9654 ,5714 1,0535 NS

(D: Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart hatasi, *:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001).

3.1.5.1. iskeletsel Olciimler

e Y ekseni agisinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik -0,4° iken kontrol

grubunda meydana gelen degisiklik ise -1,2°’dir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

N-ANS ve ANS-Me uzunluklarinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik
sirastyla -0,07 mm ve -1,80 mm iken kontrol grubunda meydana gelen degisiklik
ise -0,35 mm ve -0,35 mm’dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Tedavi ve kontrol grubuna ait diger iskeletsel 6l¢timler karsilastirildiginda, tedavi
grubunda meydana gelen degisikliklerle kontrol grubunda meydana gelen

degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

3.1.5.2. Dentoalveolar Ol¢iimler

o Keserleraras1 agida tedavi grubunda elde edilen degisiklik -11,6° iken; kontrol

grubunda meydana gelen degisiklik ise 2,1°°dir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

U1-PP acisinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik 7° iken; kontrol grubunda

meydana gelen degisiklik ise -0,7°°dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).
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e IMPA agisinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik 6° iken; kontrol grubunda

meydana gelen degisiklik ise -1,4°°dir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001).

e UI1-NA o6l¢iimiinde tedavi grubunda elde edilen degisiklik 1,5 mm iken; kontrol
grubunda meydana gelen degisiklik ise -0,7 mm’dir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

e Overbite dlglimiinde tedavi grubunda elde edilen degisiklik -5,1 mm iken; kontrol
grubunda meydana gelen degisiklik ise 0,7 mm’dir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

e U1-OP agisinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik -6,6° iken; kontrol
grubunda meydana gelen degisiklik ise 0,5°°dir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

e Overjet Ol¢limiinde tedavi grubunda elde edilen degisiklik 1,2 mm iken; kontrol
grubunda meydana gelen degisiklik ise 0,5 mm’dir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

e Tedavi ve kontrol grubuna ait LI-OP ve L1-NB olgliimleri karsilastirildiginda,
tedavi grubunda meydana gelen degisikliklerle kontrol grubunda meydana gelen

degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir.

3.1.5.3. Yumusak Doku Olgiimleri

e Tedavi ve kontrol grubuna ait yumusak doku olgtimleri karsilastirildiginda, tedavi
grubunda meydana gelen degisikliklerle kontrol grubunda meydana gelen

degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

3.2. Klinik Bulgular

Gelistirilen mekanigin kullaniminin en 6nemli avantaji hasta kooperasyonunu en alt

diizeye indirmesidir. Boylelikle, tedavi kontrolii daha ¢ok hekimin elinde olmus ve
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tedavi siiresi ile basarisi olumlu yonde etkilenmistir. Bu yaklasim ile acik kapanis,
hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmadan kisa siirede elimine edilmistir. Ayrica
biitiin mekaniklerin agiz igerisinde uygulaniyor olmasi hastalarin uygulanan

prosediire uyumunu arttirmistir.

Maksiller ve mandibular 1. molar bantlarina ait bukkal auxillary tiiplere ataglanmig
stiper elastik Ni-Ti tellerden fabrike edilen mekanik; uygulama anindan hemen sonra
aktive olmasiyla her bir taraftaki lateral-kanin dis kontagina 100-150 gr ekstriiziv
kuvvet uygulamakta ve ortalama 1.6 ayda vertikal elastiklerin kullanimina

basvurulmaksizin 6n agik kapanig kapatilmaktadir.

Mekanigin agizda bulundugu siire icerisinde hastalarin hijyen kontrolii ayri bir
hassasiyet gerektirmis; hijyen kontrolii hastalara her seans verilen agiz hijyeni

egitimi ile hasta bilinglenmesi arttirarak saglanmistir.

Mekanik, hastalar tarafindan ¢ikarilmayacak sekilde tasarlanmig olmasina ragmen,
bazi hastalar mekanigi kendi baslarina c¢ikarmayr ogrenmislerdir. Bu durum
tarafimizdan mekanik modifiye edilerek giderilmis, mekanigin yerlestirildigi 1.
molar aksesuar tiipiiniin distaline uzanan tel uzantisina mexian tie back biikiim

verilmistir.

Mekanik uygulama siiresince yanak vb. yumusak dokularda travma meydana
getirmemis ve bantlarda desimantasyon olusmamistir. Calisma kapsaminda
hazirlanan 28 modiiliin sadece 5 tanesinde kirilma meydana gelmis olup; molar

dislerde istenmeyen tippinglere rastlanmamustir.
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B.

Sekil 3.1. NiTi modiiller ve intruzyon arklari ile tedavi edilmis bir hastaya ait tedavi basi (A) ve sonu
(B) materyal.
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4. TARTISMA

On agik kapanish bir olgunun prognozunu belirlemek icin gercek iskeletsel bir
displaziden mi kaynaklandigi yoksa sadece dentoalveolar yapilar1 igeren bir
aligkanlik hikayesine mi bagli oldugu bilinmelidir. Sassouni (1969) ve Kim (1974),
bu ayrimin dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in bazi sefalometrik indikatorlerden
yararlanilmas1 gerektigini bildirmistir. Ancak agik kapanig malokliizyonunun
cesitliligini g6z Onilinde bulunduracak olursak; bazi klinik faktorlerin  de

degerlendirilmesi gerekmektedir (Subtenly ve Sakuda, 1964).

Iskeletsel agik kapams sefalometrik olarak; artmis gonial, mandibular, okliizal
diizlem agilari; artmis Na-S-Ba agisi1, artmig alt 6n yiiz yliksekligi, azalmis arka yiiz
yiiksekligi ve palatal planin anterior inklinasyonu ile karakterizedir (Bjork, 1969;
Subtenly ve Sakuda, 1964; Nahoum, 1971; Lopez-Gavito ve ark., 1985). Artmis
posterior dentoalveolar biiylimeye eslik eden posterior rotasyon yapmis alt ¢ene
biiylime modeli (Subtenly ve Sakuda, 1964) ve daha retruziv bir mandibula
mevcuttur (Subtenly ve Sakuda, 1964; Lopez-Gavito ve ark., 1985; de Freitas ve
ark., 2004). Bu vakalarda; dentoalveolar olarak maksiller (Subtenly ve Sakuda, 1964;
Lopez-Gavito ve ark., 1985; de Freitas ve ark., 2004) ve mandibular kesici dislerde
(Subtenly ve Sakuda, 1964; Sassouni ve Nanda, 1964; Lowe, 1980; de Freitas ve

ark., 2004) belirgin derecede protiizyona rastlanir.

Nanda (2005); iskeletsel ve digsel agik kapanis ayirimini yapmak i¢in klinik olarak;
istirahat halindeki dudaklar arasi mesafenin miktarini, st ve alt arka ait okliizal
diizlem egimlerini (bu egimlerin hangi noktadan itibaren sapma gosterdigini) ve

giilme esnasindaki keser goriinimiinii degerlendirmektedir.

Calisma grubuna dahil edilen bireylerden, etik nedenlerden Otiirii hasta seg¢imi
asamasinda sefalometrik film alimmamistir. Bu nedenle, c¢alisma grubu
olusturulurken klinik muayene ile elde edilen bulgular esas alinmistir. Diseti

giilimsemesine sahip, istirahat halinde dudaklari birbirinden ayrik olan bireyler ve
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morfolojik olarak dar ve uzun yiizlii bireyler arastirmaya dahil edilmemistir. Caligma
grubuna dahil edilen bireylerin keserlerarast 2 mm ve daha fazla miktarda agikliga
sahip olmasi ve alt ve st okliizal diizlemdeki sapmanin 1. premolar disin

mesialinden itibaren olmasi gz 6niinde bulundurulmustur.

Calisma grubu olusturulurken; genis ve/veya hiperaktif (kontrol edilemeyen) dil
aktivitesine sahip olan bireyler, yutma ve solunum giigliigiine neden olacak boyutta
tonsil ve adeniod hipertrofisine sahip bireyler ve zayif noromiiskiiler kontrole sahip,

santal sinir sisteminin hasar gordiigii bireyler 6zellikle ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calisma grubuna dahil edilen bireylerden arastirma siiresince daimi dis ¢ekiminden
kacinilmis, boylece dis ¢ekimlerinin alt ¢ene rotasyonuna ve arastirma sonuglarina

olasi etkileri 6nlenmistir.

Acik kapanis malokliizyonunun mental retarde ¢ocuklarda ve mongoloid ¢ocuklarda
yiikksek insidanslarda goriildiigii rapor edilmis olup; yasanabilecek kooperasyon
problemlerinden otiirii sabit tedavi mekaniklerinin bu bireylerde tercih edilmemesi
gerektigi bilinmektedir (Gershater, 1972). Ancak uygulamamiz kooperasyon
gerektirmediginden, ¢alisma grubuna 1 adet mental retarde birey dahil edilmesinde

sakinca goriilmemistir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler miimkiin oldugunca tedavi grubundakilere benzer
kronolojik yasta segilmeye calisilmis olup; bireylerin herhangi bir ortodontik veya
protetik tedavi gormemis olmalarina dikkat edilmistir. Ancak etik nedenlerden Gtiirii
calisma grubuna benzer malokliizyon karakteristiklerine ve iskelet yasma sahip

bireylerden olusan bir kontrol grubu olusturulamamasi ¢alismamizin bir kisithligidir.

Arastirmada kullanilan sefalometrik yontem olusturulurken; bireylerin iskelet
yapisini vertikal diizlemde detayli olarak inceleyebilecek parametrelere agirlik
verilmistir. Daha 6nce de belirtildigi gibi; ortodontik tedavi Oncesinde bireye ait

iskeletsel sorunlari teshis edebilmek amaciyla vertikal diizlemde iskeleti inceleyen
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bir¢cok agisal ve boyutsal Ol¢iim gelistirilmistir. Bu parametreler arasinda en sik
kullanilanlar; FMA agis1 (Tweed, 1946), Y ekseni a¢is1 (Downs, 1948), yiiz ekseni
acist (McNamara, 1984), SN-GoGn agist (Steiner, 1953), ODI ‘overbite depth
indicator’ (Kim, 1974) ve Jarabak orani ile Jarabak agilar toplami (Jarabak ve ark.,

1972) olarak rapor edilmistir.

Arastirmamizda dahil edilen bireylerdeki iskelet yapiyr vertikal olarak etraflica
degerlendirebilmek amaciyla; yiiz ekseni acis1, Y ekseni agisi, Jarabak agilar toplama,
alt ve iist gonial aci, SN-MP acis1, PP-MP acis1; N-ANS, ANS-Me, N-Me, S-Go

lineer 6l¢limleri ve bu dlgiimler arasindaki oranlar kullanilmistir.

Tweed analizinde vertikal sapmalarin teshisi i¢in frankfort horizontal (FH) diizlemi
ile mandibular diizlem arasinda yer alan FMA agis1 kullanilmaktadir (Tweed, 1946).
Bu ac1 i¢in belirlenen klinik norm degeri 250° olup; artan degerler high angle
vakalari, azalan degerler ise low angle vakalari ifade etmektedir. Ancak FH diizlemi
olusturulurken kullanilan porion ve orbitale noktalarinin yeterince tekrarlanabilir
olmamasi nedeniyle Olclimlerde hatalara rastlanabildiginden, ¢alismamizda FMA

acist yerine Steiner analizinde kullanilan SN-GoGn agis1 kullanilmastir.

Sakima ve arkadaslari (2004) yapmis olduklar1 bir implant c¢alismasinda,
sefalometrik cakistirma yontemleri ile yapilan degerlendirmelerin ¢ift goriintii
nedeniyle saglikli yapilamadigini; 6zellikle kanin, premolar ve molar bolgede yiiksek
hata oranina rastlandigini1 bildirmisler; salt lineer ve agisal sefalometrik Ol¢timlerle
degerlendirme yapilmasinin daha dogru olabilecegini savunmuslardir. Kim (2000)’de
ayni goriisten yola ¢ikarak yapmis oldugu ¢alismasinda sag ve sol goriintii ayr1 ayri
degerlendirildiginde hatali sonuglara varilabildigini rapor etmistir. Bu nedenle

calismamizin sefalometrik yontemi; lineer, ve agisal dlgiimlerle sinirl tutulmustur.

Sefalometrik olarak overbite’in dl¢lilmesinde kullanilan ¢esitli yontemler mevcuttur.
Baz1 arastiricilar (Gile, 1972; Lopez-Gavito, 1985), overbite degerini mandibular
keser disin kendi ekseni {izerindeki en u¢ noktasi ile maksiller kesici disin palatinal

kismina uzandigi nokta arasindaki fark olarak almaktadirlar. Ancak; bu teknikte
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diglerin  anterioposterior ~ egimlerinden = kaynaklanan  hatali  OSlglimler
yapilabilmektedir. Ornegin protiize maksiller keser varliginda dik mandibular
keserlere sahip bir hastada oOlgiilecek overbite miktar1 ger¢ek overbite miktarini
yansitmayacaktir (Huang ve ark., 1990). Overbite 6l¢timiinde kullanilan bir diger
teknik ise; maksiller ve mandibular kesici kenarlarinin N-Me dogrusu iizerindeki
izdiisimleri arasindaki farkin olgiilmesidir (Moss, 1971; Denison ve ark., 1989;
Huang ve ark.,, 1990). Bu yontem, ilgili sefalometrik noktalarin kolaylikla
secilebilmesi ve yiiksek tekrarlama katsayilari gibi avantajlar1 sayesinde literatiirde
yaygin bir uygulama alani bulmustur. Ancak; N-Me sefalometrik noktalarinin,
Olciilmesi istenen overbite degiskenine fazla uzak olmasi ve kraniyal kaide uzunlugu,
bliylime paterni, mandibular rotasyon miktar1 gibi bireyin iskelet yapisina 6zgi
degiskenlerden etkilenmesi; Ozellikle normalden sapmis iskeletsel yapiya sahip
bireylerde yapilan degerlendirmelerin dogrulugunu olumsuz yonde etkilemektedir
(Janson ve Valarelli, 2014). Bahsedilen nedenlerden otiirii; arastirmamizin bulgulari
acisindan biiyiik bir 6nem tasiyan overbite parametresi; alt ve list kesicilerin tepe
noktalar1 arasindaki uzakligin okliizal diizleme gore dik yondeki Olglimiiyle
belirlenmistir. Bu yontem; referans degiskene en yakin sefalometrik noktalari icermis
oldugundan olduk¢a dogru ve tekrarlanabilir sonuglar vermekte olup; overbite
Ol¢timiinde en sik tercih edilen yontemdir (Nemeth ve Isaacson, 1974; Ellis ve ark.,
1985; Dung ve Smith, 1988; Kiigiikkeles ve ark., 1999; Arpornmaeklong ve Heggie,
2000; Klocke ve Nanda, 2002).

Tedavi Oncesinde ¢alisma ve kontrol grubuna ait sefalometrik veriler incelendigi
zaman, gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde farklilik gozlenen parametereler; yiiz
ekseni agis1 ve Jarabak posterior acilar toplami olarak belirlenmistir. Baslangic
degeri ortalamasi tedavi grubunda 87,2° , kontrol grubunda ise 91,9° olarak 6lgiilen
yiiz ekseni agisi, rutin olarak McNamara analizi kapsaminda kullanilan bir parametre
olup; Ptm-Gn diizlemi ile Ba-Na diizlemi arasindaki a¢iy1 ifade etmektedir. Bu agiya
ait klinik norm ise 90+3° olarak rapor edilmistir (McNamara, 1984). Bu ac¢inin degeri
hem mandibulanin seklinden, hem de kraniofasiyal kompleksteki konumundan
etkilenmekte olup; c¢enenin biiylime yonii hakkinda bilgi verir. Normdan diisiik

degerler, ¢enenin daha asagida konumlandigi dolikofasiyal yiiz tipine isaret eder.
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Buradan yola ¢ikarak; tedavi ve kontrol grubu baslangig yiiz ekseni agis1 degerlerinin
klinik norm sinirlar i¢erisinde olmasina ragmen, tedavi grubunun daha dolikofasiyal
bir yiiz paterrnine sahip oldugu yorumuna varabiliriz. Benzer bir yoruma Jarabak
posterior agilar toplami parametresine ait veriler incelendiginde de varilabilmektedir.
Sella, artikuler ve gonial acgilarin toplamini ifade eden ‘Jarabak posterior acilar
toplami1’ parametresi i¢in kabul edilen klinik norm 396+6°’dir. Eger bu toplam 396
dereceden biiyiik ise biiylime yonii dikey, kiiclik ise biliylime yonii horizontal olarak
kabul edilir (Jarabak, 1972). Bu parametrenin baslangi¢ degeri ortalamasi tedavi
grubunda 398,5°, kontrol grubunda ise 390,2° olarak o6lgiilmiis olup; klinik norm
smirlari igerisinde yer almistir. Ancak tedavi grubuna ait biiylime yoniiniin, kontrol

grubuna nazaran anlamli derecede daha dikey karakterde oldugu gozlenmistir.

Jarabak; alt gonial a¢inin (Na-Go-Me) degeri 76° ve daha fazla ise, o bireyin
hiperdiverjan olarak degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadir (Girardot, 2001).
Calismamizda NaGoMe acis1 baslangic degeri ortalamasi tedavi grubunda 78°,
kontrol grubunda ise 72,9° olarak 6l¢iilmiis olup; gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde
fark tespit edilmistir. Bu veriler 1s1g8inda tedavi grubunun kontrol grubuna nazaran

daha hiperdiverjan karakterde bir iskelete sahip oldugunu sdyleyebiliriz.

Bircok arastirici vertikal boyuttaki sapmalarin degerlendirilmesinde ANS-Me, N-Me
lineer Olgiimlerinden ve S-Go:N-Me oranindan faydalanilmasi gerektigini
savunmustur (Wyle ve Jonhson, 1952; Hapak, 1964; Sassouni ve Nanda, 1964;
Nahoum 1971; Klocke ve Nanda, 2002).

Nahoum (1971), S-Go:N-Me oraninin iskeletsel agik kapanigh bireylerde azaldigini;
yine ayni bireylerde iist yiiz yiiksekligi (N-ANS) degerinde istatiksel olarak belirgin
bir artig gézlenmezken, alt yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) ve total yiiz yiiksekliginde

(N-Me) anlaml1 bir artis oldugunu rapor etmistir.

ANS-Me ve N-Me boyutsal 6l¢iimlerinin baslangi¢c degeri ortalamasi sirasiyla tedavi
grubunda 69,6 ve 116,7 mm; kontrol grubunda ise 64,1 ve 109,1 mm olarak

Olciilmiis olup; gruplar arasinda her iki 6l¢lim bakimindan p<0,01 diizeyinde fark
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oldugu goriilmiistiir. Bu da tedavi grubunun baslangic 6n yiiz ve alt 6n yiiz
yiiksekliginin daha fazla oldugunu gostermektedir. On vyiiz yiiksekligindeki bu
farklilik; arka yiiz ve On yiiz oranina da yansimistir. S-G0:N-Me oraninin baslangi¢
degeri ortalamasi tedavi grubunda 62,5 kontrol grubunda ise 68 olarak hesaplanmis
olup; gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde fark oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular

Nahoum’un (1971) raporlartyla uyum igerisindedir.

Arka yiiz yiiksekligini( S-G0:N-Me) 6n yiiz yiiksekligine oranlayan Jarabak (1972);
bu oranin %58 ve daha az olma durumunun hyperdiverjan yiiz tipini igaret ettigini
bildirmistir. Buradan yola ¢ikarak; tedavi grubu baslangi¢ Jarabak orani degerlerinin,
kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha diisiik olmasina ragmen klinik norm

icerisinde yer aldigini sdyleyebiliriz.

MP-SN ve SNB acilarinin baslangig degeri ortalamasi sirasiyla; tedavi grubunda
38,5°, 76,6°; kontrol grubunda ise 30,7°, 81,3° olarak dl¢iilmiis olup; gruplar
arasinda her iki 6l¢iim bakimindan p<0,01 diizeyinde farka rastlanmistir. Tedavi
grubunda baslangi¢ MP-SN acisinin norm degerlerden daha yiiksek, SNB agisinin ise
norm degerlerden daha diigiik seyretmesi, iskeletsel biiyiime modelinin mandibular
posterior rotasyon gdstermesi ile iliskilendirilmistir. On agik kapanis olgularinda B
noktasi, alt ¢enenin asagi ve geriye rotasyonuna bagli olarak 6ne dogru gelisim
gosterememektedir. Bu bulgularla benzer olarak; Subtenly (1964) ve Schendel ve
ark. (1976), acgik kapanis hastalarinda mandibulanin kafa kaidesine gore geride
konumlandigini ve iskeletsel 6n agik kapanisa sahip bireylerin asagi-arkaya rotasyon

yapmis alt cene bliyiime modeli ile karakterize oldugunu rapor etmislerdir.

OP-MP agist ilk olarak Schudy (1963) tarafindan tanitilmis olup; hastalar arasindaki
vertikal farkliliklar1 tanimlayabilmek amaciyla kullanilmaktadir. Schudy (1964), alt
yiiz yliksekligi ile; SN-MP, MP-OP agilar arasinda yiiksek bir korelasyon mevcut
oldugundan, iskeletsel acik kapanisin teshisinde her iki parametreye ait degerlerin de
incelenmesi gerektigini savunmaktadir. Bu ag1 i¢in klinik norm degeri Schudy (1963)
ve Kim (1974) tarafindan 16°+4 olarak bildirilmistir. Schudy (1963) tarafindan OM

acist olarak adlandirilan bu aginin; artmig On yliz yiiksekligine sahip hastalarda
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ortalama 22° civarinda oldugu bilinmektedir. Yapilan bu ¢alismada, MP-OP agisi
baslangi¢ degeri ortalamasi; tedavi grubunda 20,8°, kontrol grubunda ise 16,9°
olarak Ol¢iilmiis ve gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde farka rastlanmistir.
Bulgularimiz, okliizal diizlem (MP-OP) agisinin iskeletsel 6n agik kapanis
vakalarinda artmis oldugunu rapor eden ¢alismalarla uyum igerisindedir (Schudy,

1963; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtenly ve Sakuda, 1964; Dung ve ark., 1988).

Nahoum ve arkadaglar1 (1971), artmis vertikal boyuta sahip siif II bireyler lizerinde
yapmis olduklari1 ¢alismalarinda; norm degeri 20,7-25,6° arasinda seyreden PP-MP
acisinin ortalama degerinin bu bireylerde 37,1°’¢ yiikseldigini rapor etmislerdir. Kim
(1974) ise 56 agik kapanis hastasi lizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada PP-MP
acisinin ortalama degerini 32.5° olarak rapor etmistir. Bimler (1985); PP-MP<15°
degerinin hipodiverjan, 15°<PP-MP<30° degerinin normodiverjan ve 30°<PP-MP
degerinin ise hiperdiverjan yiiz tipi varliginda bulundugunu savunmaktadir. Palatal
planin anterior inklinasyonunu ifade eden PP-MP acis1 baglangi¢ degeri ortalamasi
sirastyla; tedavi grubunda 31,2°, kontrol grubunda ise 27° olarak 6lgiilmiis olup;
tedavi grubu baslangi¢ palatal plan inklinasyonunun p<0,05 diizeyinde daha fazla

oldugu gozlenmistir.

Yorumlanan bu iskeletsel parametrelerle celisik olarak; tedavi ve kontrol gruplari
arasinda, yiz ekseni agis1 (FH-SGn) baslangic degeri ortalamalart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bunun nedeninin FH diizlemi
olusturulurken porion ve orbitale tespitinde yapilan olas1 Ol¢limleme hatalar

olabilecegi diistiniilmektedir.

Tedavi ve kontrol grubu dentoalveolar parametreler acisindan kiyaslandigi zaman
ise; keserleraras1 aci, U1-OP, L1-NB, IMPA, Ul1-NA ve Overbite degerlerinde
istatistiksel olarak o©Onemli derecede farkliliklar gdzlenmistir. Bu degerler
dogrultusunda tedavi grubunda dahil bireylerin kontrol grubuna gore daha protiize ve
infraokliizyonda anterior dislere sahip oldugunu sdyleyebiliriz. Bulgularimiz; acik
kapanis vakalarinda maksiller ve mandibular keser diglerin daha protriiziv konumda

oldugunu bildiren Subtenly ve Sakuda (1964), Sassouni ve Nanda (1964), Lowe



139

(1980), Lopez-Gavito ve ark. (1985) ve de Freitas ve ark. (2004)’ in ¢alismalariyla

uyum igerisindedir.

Tedavi ve kontrol gruplar1 baslangi¢c yumusak doku dlgiimleri incelendiginde; her iki
grup arasinda st dudak-E diizlemi parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi; ancak alt dudak-H diizlemi ve alt dudak-E diizlemi 6l¢iimlerinde
sirastyla p<0,01 ve p<0,05 diizeyinde farklilik oldugu saptanmistir. Tedavi grubu
baslangi¢ alt dudak protiizyonunun, kontrol grubu degerlerinden anlamli olarak daha
fazla miktarda olmasi; tedavi grubu baslangi¢ iist keser konumlarinin protruziv

olmasi ile iliskilendirilmigtir.

Acik kapanigh bireylerde maksillanin sagittal ve dik yon konumu, kraniyal kaideyi
referans alan normlar ile incelendiginde normal okliizyonlu bireylerle benzer olsa da;
smif I molar iligkiye sahip acik kapanish bireylerde daha retriiziv bir maksilla
mevcuttur (Akcam, 1996). Calismamizda tedavi grubuna ait SNA agis1 baslangic
degeri ortalamas1 (80,6°), tedavi grubuna ait ortalamadan (84,5°) p<0,05 diizeyinde
diisiik bulunmustur. Bu durum daha o6nceki g¢alismalarla uyumlu olup; terminal-

mentese iliskisi ile agiklanabilir.

Her iki grup alt ve iist ¢enelerin birbirleriyle olan sagittal iliskileri agisindan benzer
olup; gruplar arasinda ANB ve WITS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farka rastlanmamustir.

Agir iskeletsel displaziye sahip olmayan daimi dentisyondaki ag¢ik kapanis
hastalarinda agik kapanisin tedavisi igin siklikla; vertikal elastikler (Janson ve
Valarelli, 2014), MEAW (Kim, 1987) ve modifiye MEAW (Enacar, 1996;
Kiictlikkeles, 1999) teknikleri kullanilmaktadir.

MEAW tekniginin etki mekanizmasi; okliizal diizlem egiminin diizeltimi, dudak
cizgisine gore maksiller keserlerin seviyelenmesi ve posterior dislerin aksiyal

egimlerinin diklestirilmesi olarak 6zetlenebilir (Kim, 1987). Birgok arastirict MEAW
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teknigini kullanarak basarili tedavi sonuglar1 elde ettiklerini rapor etmislerdir
(Kim,1987; Goto ve ark.,1994; Sato,1994; Chang ve Moon, 1999). Chang ve Moon’a
(1999) gore multiloop edgewise ark teli teknigi ile iskeletsel olarak ¢ok az bir etki
meydana gelmektedir. On agik kapanisin diizeltilmesi; keser dislerde meydana gelen
ekstriizyon, posterior dislerin  diklesmesi ve okliizal diizlem egiminin
degistirilmesiyle saglanabilmektedir. Bu etki iist okliizal diizlemde asagi, alt okliizal
diizlemde ise yukari rotasyon olusturmaktadir. Uygulanan mekanik sayesinde,
posterior dislerin  diklesmesi esnasinda, posterior dislerin  ekstriizyonlar
engellenmemekte olup mevcut malokliizyonu agirlastiracak yan etkiler elimine

edilmektedir (Chang ve Moon, 1999).

Enacar ve ark. (1996), Kim’in MEAW teknigini modifiye ederek; maksillada
arttirilmis egimli (accentuated curve), mandibulada ise ters eg@imli (reverse curve)
0.016 x 0.022 ing Ni-Ti arklar kullanmis, MEAW benzeri etkiler elde ettigini rapor

etmistir.

Ancak gerek MEAW, gerekse modifiye MEAW teknigiyle yiiriitiilen tedavilerde
karsilasilan en biiyiik sorun; kullanilmasi kritik bir 6nem tasiyan vertikal elastiklerin
hasta kooperasyonuna ihtiya¢ gdstermesidir. Vertikal elastiklerin kullanimi; olusan
agri, oral aktiviteler, hastaya ait emosyonel sorunlar, hastanin sosyal yasantisi,
hastanin elastik kullanimin Onemini kavrayamamasi veya elastik kullanimim
onemsememesi ve benzeri nedenlerle sekteye ugramakta; tedavi prognozuyla tedavi
stiresini olumsuz etkilemektedir (Egolf ve ark., 1990). Tezimizin daha Onceki
kisimlarinda da belirtildigi gibi, her iki teknikte de; hasta kooperasyonundaki
herhangi bir sikinti sadece tedavi siiresini uzatmakla kalmayip; malokliizyonun
mevceut siddetini arttirmaktadir. Ciinkii {ist arka yerlestirilen arttirilmis spee ve alt
arka yerlestirilen ters spee arklari anterior vertikal elastikler kullanilmaksinizin
uygulanirsa var olan agik kapanisi daha da koétiilestiren, anterior dislere intriizyon
yaptiran bir etki olustururlar. Bu nedenle her iki tedavi prosediiriiniin
uyulanabilirligi; tedaviye ¢ok iyi kooperasyon gosteren ve anterior vertikal elastikleri

cok 1yi kullanacagindan emin olunan hastalar ile kisitlidir.
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Agik kapanigin sabit mekaniklerle tedavisinde oldukga kritik bir rol oynayan hasta
kooperasyonu, diger malokliizyonlarin tedavisi agisindan da onem tasimaktadir.
Beckwith ve Ackerman, ortodontik tedavi siiresindeki variyasyonlarin nedenini
inceledikleri raporlarinda, ortodontik tedavi stliresindeki variyasyonlarin 6
degiskenden kaynaklandigini, bu 6 degiskenin de 3 tanesinin direkt olarak hasta
kooperasyonuyla iliskili oldugunu bildirmislerdir (Beckwith ve Ackerman, 1999).

Birgok arastirici, ortodontik tedavi siiresini kisaltmak ve klinik verimliligi arttirmak
amaciyla hasta kooperasyonunu arttiracagi diisiiniilen cesitli yontemler iizerinde
yogunlagmistir (Egolf ve ark., 1990; Portnoy, 1997; Veeroo ve ark., 2014). Bu
yontemler; hasta egitimi, sozel ovgl, pozitif veya negatif tesvik ve oOdiillendirme
olarak siralanabilir. Ozellikle hasta ile iyi ve etkin iletisim kurmak oldukca dnemli
olup, olmazsa olmazlar arasinda yer almaktadir (Portnoy, 1997). Bahsedilen tiim bu
yontemlerin ortak noktasi, hastanin yapilmasi istenilen davranisa karsi yaklagimini

degistirmek tlizerine yogunlagmis olmalaridir.

Veeroo ve arkadaslar1 (2014), bireyin kendisinden yapilmasi istenen davranisi nasil
yapacagi konusunda bir plan tablosu olusturmasinin; bu davranisa kars1 yaklagimin
pozitif yonde degistireceginden yola ¢ikarak lastik kullanan hastalarin
kooperasyonunu arttirmak amaciyla prospektif bir ¢alisma yapmislardir. Calisma
kapsaminda tiim bireylerin; lastiklerin giiniin hangi saatinde ne zaman degistirilecegi,
lastik paketlerinin nerede muhafaza edilecegi, lastiklerin kaybedilme veya agr
hissetme durumunda ne yapilmasi gerektigi gibi senaryolar karsisinda kendi
planlarini olusturmasi istenmistir. Arastiricilar, lastik kullaniminin 3 temel faktor
tarafindan etkilendigini, bu faktorlerin ise; lastikler ¢ikarildiktan sonra tekrar
takilmasiin hatirlanmasi, lastiklerin fiziksel olarak mevcudiyetinin saglanmas1 ve
diger bariyerler oldugunu rapor etmislerdir. Diger bariyer basligi; agr1 ve rahatsizlik
hissi, sikilma, umursamama, onemsememe, lastigi takmayi becerememe, lastikte
kopma meydana gelmesinden sonra lastigi yenilememe, estetik ve sosyal kaygilar,
stk yemek yeme, spor aktiviteleri, elastik kullanimi ile ilgili endiseler ve lastigin
fonksiyonunu algilamadaki eksiklik gibi alt bagliklar altinda incelenmistir. Aragtirma

kapsaminda; lastiklerin fiziksel olarak mevcudiyetinin saglanmasi i¢in katilimcilara
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birden fazla lastik paketi verilmis, gorsel ve sozel hatirlaticilardan faydalanilmistir.
Yine arastirma kapsaminda; lastik kullanimini olumsuz etkileyebilecek faktorler
miimkiin oldugunca elimine edilmeye calisilmis (Ornegin lastik kullanimi ile
olusabilecek agr1 ve rahatsizlik hissini Onlemek ic¢in Katilimecilarin agri1 kesici
kullanmalar1 tesvik edilmistir), hastalar motive edilmistir. Ancak ¢alisma
kapsaminda alinan tim Onlemlere ragmen, katilimeilarin kooperasyonunda

istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilememistir.

Egolf ve ark. (1990), lastik ve headgear kullanmaktan kagan hastalarin %28’inin agr1
ve rahatsizlik hissini bahane ettigini bildirmistir. Yapilan ¢aligsmalar, lastik kullanimi
ile meydana gelen agrinin bonding sonrast meydana gelen agriyla yakin siddette
oldugunu, ancak uygulamanin 2. saatinden itibaren agr1 siddetinin azalarak ortadan
kalktigin1 gostermektedir. Tunger ve ark. (2011), bonding sonrasi hastalar ile lastik
kullanan hastalara ait agri siddetlerini karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda; lastik
kullanan hastalarin agrisinin ikinci giinden itibaren ortadan kalktigini, bonding
sonrast hasta grubunda ise bu agrinin daha uzun siire siirdiigiinii rapor etmislerdir. Bu
nedenle, bir ¢ok arastirict ‘agr1 ve rahatsizlik hissi’nin kooperasyon eksikligi altinda
yatan esas problem olmadig1 konusunda hemfikirdir (Egolf ve ark., 1990; Tunger ve
ark., 2011; Veeroo, 2014).

Hasta kooperasyonu ile ilgili yapilan tim calismalara ragmen, kooperasyonu
arttiracak efektif bir yontem heniliz tam anlamiyla gelistirilememis; bu konudaki

kisitlilik ise klinisyenleri alternatif tedavi yontemleri arayiglarina itmistir.

Nanda (2005), uygun dis-dudak iliskisine sahip; alt ve iist okliizal diizlemlerdeki
sapmanin 1. premolar mesialinden itibaren gozlendigi, agir bir iskeletsel displaziden
kaynaklanmayan dissel agik kapamis vakalarinda yiiksek derecede hasta
kooperasyonu gerektiren MEAW ve modifiye MEAW tekniklerine alternatif olarak
ekstriizyon arkarinin  kullanimin1 6nermistir. Ancak ‘hasta kooperasyonundan
bagimsiz’ bir alternatif olan ekstriizyon arklari kullaniminda; mekaniklerin molar
disler iizerindeki distal tipping etkisinin minimal olup, ilgili dislerde istenmeyen

mesial tippingler meydana gelmektedir (Isaacson ve Lindauer, 2001). Ne yazik ki
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istenmeyen bu etkinin minimalize edilmesi i¢in bukkal segmentte vertikal lastik
kullanim1 6nerilmekte ve bu yaklagim ile yine hasta kooperasyonuna muhtag

kalinmaktadir (Isaacson ve Lindauer, 2001; Nanda ve Tosun, 2010).

Calismamizda uygulamis oldugumuz mekanik hasta kooperasyonundan bagimsiz
olup; uygulama sonrasinda malokliizyonu agirlastiracak istenmeyen yan etkilerle

karsilagilmamustir.

Kim (1987); 6n agik kapanis malokliizyonlarinda tedavi sonunda iyi bir fonksiyon,
stabilite ve 0n bolgede alt ve {ist kesici disler arasinda yeterli overbite saglayabilmek
amaciyla keser retraksiyonuna eslik eden keser ekstriizyonu ile birlikte; tiim dislerin
aksiyal egimlerinin diizeltilmesi gerektigini bildirmistir. Aksiyal egimlerdeki
diizeltimin saglanabilmesi i¢in mesiale devrik olan alt ve st posterior dislerin
diklestirilmesi gerekmektedir. Arastirict bu amagla; molar ve premolar dislere
posteriora dogru artan tip back biikiimler verilmis, maksiller arkta artmis spee egrisi,
mandibular arkta ise ters spee egrisi olusturulmus arklar kullanmaktadir. Benzer bir
mekanik bizim c¢aligmamizda da uygulanmis olup; kanin disler ile premolar dis
kontagi arasina spee formuna benzer bir biikiim olusturacak sekilde, bir ‘v bend’

verilmistir.

Chang ve Moon (1999), MEAW tekniginin a¢ik kapanigh hastalarda yapmis oldugu
yapisal degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda; mandibuler dislerde daha fazla
olmak tizere kesici dislerdeki ekstriizyona bagli olarak alt ve iist anterior
dentoalveolar yiiksekligin arttifin1 ancak posterior dentoalveolar yiikseklikte bir
azalma goriilmedigini rapor etmislerdir. Calismada ODI (overbite depth indicator)
parametresi disinda hicbir iskeletsel parametrede istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Arastiricilar MEAW teknigi ile yapilan tedavi sonucunda
iskeletsel patern ve profilde minimal bir degisim meydana geldigini rapor

etmislerdir.

Endo ve arkadaslar1 (2006); MEAW teknigi ile tedavi etmis oldugu 21 japon kadin
tizerinde teknigin meydana getirdigi yapisal degisiklikleri incelemis; SNA, SNB,
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ANB, Y cekseni agisi, mandibular diizlem agisi, gonial a¢1 ve N-S-Ar, Ar-Go
acilarinda ve N-ANS, ANS-Me, N-Me boyutsal Sl¢timlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisiklik olmadigini rapor etmistir. iskeletsel parametreler arasinda tek

anlamli degisiklik; artis gosteren S-Go parametresinde goriilmistiir.

Kigiikkeles ve arkadaglart (1999), Enacar’in tanitmis oldugu modifiye Kim
yonteminin etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda; SN-PP, SN-MP, SNA, SNB,
ANB, SN-Pg paramatrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadiginm
bildirmislerdir. On yiiz yiiksekligi (N-Me) ve alt 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) ise
sirasiyla p<0.01 ve p<0.001 diizeyinde artis gozlenmistir. Bu durum molar dislerde
gozlenen ekstriizyon ile iliskilendirilmigtir. SN-MP ac¢isinda anlamli bir artig
gbzlenilmemis olmasi, molarlarda meydana gelen ekstriizyonun ¢ok fazla olmadigini
distindiirtmiistiir. Arastiricilar; 6n agik kapanis tedavisinin esas olarak alt kesici
ekstriizyonu ve st kesici diglerin diklesmesi ile saglandigini, fonksiyonel okliizal
diizlemin ise mandibuler premolarlarin ekstriizyonu ve molar diklesmesi ile

seviyelendigini rapor etmislerdir.

Arat ve Iseri (1992), sabit mekaniklerle (Begg ve Edgewise) yapmus olduklar1 6n
acik kapanis tedavisi sonucunda; SN-MP acgisinda ve on yiiz yiiksekliginde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis ve SNB agisinda ise anlamli bir diizeyde
azalma rapor etmisler ve bu sonucu alt ¢enenin posterior rotasyon yapmasina
baglamiglardir. Ancak MEAW ve modifiye MEAW tekniklerinin etkilerinin
incelendigi calismalarda SN-MP acisinda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde bir
artig bildirilmistir (Kiigiikkeles ve ark.,1999; Alexander,1999; Cal-Neto, 2006; Endo
ve ark., 2006). Arat ve Iseri (1992)’nin SNB agcisinda istenmeyen bir azalma ve 6n
yiiz yiiksekligi ile MP-SN agisinda artis rapor etmesinin nedeni, arastiricilarin
uyguladiklart mekaniklerle posterior dentoalveolar bdlge iizerinde yeterince kontrol
saglayamadiklarini gostermektedir. Calismamizda uygulamis oldugumuz tedavi
prosediirii ile SNB ac¢isinda anlamli bir azalma elde edilmemis olup; elde ettigimiz
bulgular Enacar ve ark. (1996), Alexander (1999), Kiigiikkeles ve ark.(1999), Endo
ve ark. (2006) ve Cal-Neto ve ark. (2006)’in ¢aligmalar1 ile uyumludur. Bu da
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uygulamamiz esnasinda; posterior dentoalveolar yiikseklikte herhangi bir artig

meydana gelmeden agik kapanisin elimine edildigini géstermektedir.

Calismamizda tedavi grubunun uygulama Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda; iskeletsel dlgiimlerden sadece NaGoMe parametresinde p<0.05
diizeyinde bir artis oldugu saptanmistir. MP-SN, yiiz ekseni ve y ekseni agilar1 ve
ANS-Me, N-Me, N-ANS boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
gozlenmezken; NaGoMe acgisinda artis gézlenmesinin nedeninin mandibulanin alt

kenarinda meydana gelmis olabilecek remodeling olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Arastirmamizda kullandigimiz {ist keserin egimini belirleyen digsel olgiimlerden
tedavi grubu U1-PP agisinda uygulama sonrasinda 7°’lik istatistiksel olarak anlaml
bir azalma (p<0,001) gozlenirken; kontrol grubunda gozlem periodu boyunca
0,7°’lik artis gozlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Kiigiikkeles (1999) ’in U1-PP Sl¢limiine ait sonuglari bizim
bulgumuzu desteklemektedir.

Ust keser konumunu saptamak icin kullanilan U1-NA &l¢iimiinde uygulama
sonrasinda 1,5 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p<0,01) hesaplanmustir.
Bu oOl¢iimdeki azalma meydana gelen keser retriizyonu ile agiklanabilir. U1-NA
Ol¢iimiinde tedavi grubunda elde edilen degisiklik 1,5 mm iken; kontrol grubunda
meydana gelen degisiklik ise -0,7 mm olarak ol¢iilmiistiir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). U1-NA 6l¢iimii igin Cal-Neto ve ark. (2006)
istatistiksel olarak anlamli derecede bir azalma bulmus olup; sonuglari bizim

sonucumuzu desteklemektedir.

Ust keser dislerde meydana gelen retraksiyona alt keser dislerdeki retraksiyon da
eslik etmis olup; L1-NB 6l¢limiinde meydana gelen azalma anlamli bulunmazken,
IMPA agisinda uygulama ile birlikte 6°’lik anlamli bir artis hesaplanmigtir
(p<0,001). Ust ve alt keser egimlerinde meydana gelen degisimle birlikte,
keserlerarasi agida 11,6°’lik anlamli derecede artis gdzlemlenmistir (p<0,01). Diger

bir yandan; keserleraras1 agida tedavi grubunda elde edilen degisiklik -11,6° iken;
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kontrol grubunda meydana gelen degisiklik ise 2,1° olarak hesaplanmis olup; gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Bu farkin altinda yatan
neden; tedavi grubunda uygulamamiz ile birlikte belirgin bir keser retriizyonu
gortliirken; kontrol grubunda gézlem periodu igerisinde meydana gelen hafif keser
protiizyonlaridir. Gruplararasi keserlerarasi ac1 6l¢timiinde gozlenen bu fark; U1-PP,

IMPA agcilarinda gozlenen farklarla desteklenmistir.

Overjet olgtimiinde tedavi grubunda elde edilen degisiklik 1,2 mm iken; kontrol
grubunda meydana gelen degisiklik ise 0,5 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu farkin
nedeninin, her iki grup arasinda keser dis egimleri ve konumlar1 agisindan meydana

gelen anlamli farkliliklar oldugu diisiiniilmektedir.

Uygulamamiz sonrasinda; tedavi grubu baslangic ortalama degeri -3.3 mm olan
overbite; ortalama 1.9 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Overbite 6l¢timiinde tedavi grubunda
elde edilen degisiklik -5,1 mm iken; kontrol grubunda meydana gelen degisiklik ise
0,7 mm olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

(p<0,001) bulunmustur.

Kigiikkeles ve ark. (1999), Chang ve Moon (1999) ve Endo ve ark. (2006) benzer
mekanikler kullandiklar1 agik kapanis tedavisi sonucunda alt ve st kesici dislerin
ekstriize oldugunu, tiim dislerin diklestigini ve overbite’in arttigin1 bulmuslardir. Bu

sonuclar ¢aligmamizin bulgularina benzerdir.

MEAW ve modifiye MEAW teknikleri ile elde edilen tedavi degisiklikleri genellikle
dentoalveolar bolgede meydana gelmekte ve dogal dentoalveolar kompanzasyon

mekanizmasi ile biiylik benzerlik gostermektedir.

U1-OP agisinda tedavi grubunda elde edilen degisiklik -6,6° iken; kontrol grubunda
meydana gelen degisiklik ise 0,5°’dir. Elde edilen bulgular acik kapanisin keser

egimlerinde ve okliizal diizlemde meydana gelen degisim ile tedavi edildigine isaret
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etmektedir. Bu bulgular MEAW ve modifiye MEAW tekniklerinin yapisal etkilerini
aragtiran c¢alismalarla (Enacar ve ark., 1996; Kiigiikkeles ve ark., 1999; Chang ve
Moon, 1999; Endo ve ark., 2006) uyum igerisinde olup; uyguladigimiz teknigin
MEAW benzeri etkilerle agik kapanisi tedavi ettigini gostermektedir. MEAW ve
modifiye MEAW tekniklerine benzer olarak; tedavi prosediiriimiizle iskeletsel patern
ve yumugak doku profilinde minimal bir degisim elde edilmistir. Bu nedenle bu
teknik; iskelet ve profilde degisim istenen vakalarda tercih edilmemeli; iskeletin hafif
derecede etkilendigi, dentoalveolar yiiksekligin az veya normal oldugu bireylerde

uygulanmalidir.

Caligmamizda  yumusak doku profilinde meydana gelen degisimleri
degerlendirebilmek maksadiyla iki farkli analize ait; E ve H referans diizlemleri
kullanilmistir. E diizlemine ek olarak; H diizleminin kullanilmasinin nedeni, burun
biiytikligiiniin profil degerlendirme iizerindeki etkisini minimalize etmektir. Ciinkii
burnun biiyiikligii, burun ucu esas alinarak olusturulan bir diizlemle (E diizlemi)
olgiilecek dudak protiizyonu miktarini biiyiik dlgiide etkileyecektir. Oyle ki biiyiik
burunlu bir kimse, estetik cizgiyi (E diizlemi) karsilamak i¢in retruziv dudaklara
sahipken kii¢iik burunlu bir kimse de protiiziv dudaklara sahip olacaktir. Nitekim;
kontrol oncesi ve sonrasi alt dudak protriizyonunu degerlendiren o&lglimler
incelenecek olursa, alt dudak-H diizlemi parametresinde istatistiksel olarak 6nemli
bir degisim meydana gelmezken; burundaki biiyiimeye bagli olarak alt dudak- E

diizlemi parametresinde anlamli bir azalma meydana geldigi agik¢a goriilecektir.

Uyguladigimiz mekanigin yumusak doku profiline etkisi minimal olmus;istatistiksel
olarak anlamli degisim elde edilmemistir. Tedavi grubu uygulama basi ve uygulama
sonras1 yumusak doku 6l¢iimleri incelendiginde gruplar arasinda arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmamasi Chang ve Moon (1999), Kiiciikkeles ve ark.
(1999) ve Endo ve ark. (2006)’in MEAW ve modifiye MEAW teknigi ile elde ettigi

bulgularla uyumludur.

Kigiikkeles ve arkadasglart (1999), modifiye MEAW tekniginin etkilerini

inceledikleri ¢aligmalarinda; tedavi sonunda meydana gelen molar ekstriizyonunu
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istenmeyen bir etki olarak belirtilmiglerdir. Calismamizda; kontrol grubunda gézlem
stiresince alt 6n yiiz (ANS-Me) ve 6n yiiz yiliksekliklerinde (N-Me) anlamli derecede
bir artis gézlemlenirken (p<0,05), tedavi grubunda bu dlgiimlerde istatistiksel olarak
onemli bir artis gozlenmemistir. Yapmis oldugumuz uygulama sonucunda; iskelete
ait dikey yon parametrelerinde anlamli bir artisa rastlanmamasi, okliizal diizlem
egimi degistirilirken arka bolge dislerin ekstriizyonunun engellenmis olduguna isaret

etmektedir.

Ortodontik tedavi esnasinda, kokiin apikal bolgesinde gelisen iyatrojenik kok
rezorpsiyonlaria rastlanabilmektedir (Linge ve Linge 1983; Beck ve Harris 1994;
Han ve ark., 2005). Bazi arastiricilar (DeShields, 1969; Linge ve Linge, 1983;
Dermaut ve De Munck, 1986; Levander ve ark., 1988; Beck ve Harris 1994; Parker
ve Harris, 1998; Rudolph ve ark., 2001) kok uzunlugunda meydana gelen bu kaybin,
cesitli ortodontik uygulamalar ile iliskili oldugunu rapor etmislerdir. Ornegin kesici
dislerde yapilan retraksiyon miktart ile meydana gelen kok rezoprsiyonu arasinda
yiiksek derecede pozitif korelasyon mevcuttur (DeShields, 1969). Ozellikle ¢ekim ve
anterior dislerin retraksiyonu uygulanan hastalarda, ¢ekimsiz tedavi edilen hastalara
kiyasla 3.72 kat daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigi bildirilmistir (Beck ve Harris
1994; Parker ve Harris, 1998; Sameshima ve Sinclair, 2001; Segal ve ark., 2004).
Benzer bir sekilde keser veya molar intriizyonunun da kok rezorpsiyonu acisindan

risk olusturdugu bilinmektedir (Parker ve Harris, 1998; Erverdi ve ark., 2007).

Ketcham’in 1927°de ortodontik tedavi sonrasi gelisen kok rezorpsiyonunu rapor
ettigi glinden beri birgok ortodontist kok rezorpsiyonuna neden olabilecek risk
faktorlerini arastirmaktadir. Bu faktorler arasinda; sistemik hastaliklar (Linge ve
Linge, 1983; McLaughlin, 1964), tedavi mekanikleri (Alexander, 1996; Linge ve
Linge, 1983; Malmgren ve ark., 1982), tedavi siiresi (Levander ve Malmgren, 1988),
hasta yas1 (Linge ve Linge, 1983; Reitan, 1985), dis sekli (Ketcham, 1927), kok sekli
(Levander ve Malmgren, 1988; Mirabella ve Artun, 1995), alveolar kemik densitesi
(Goldie ve King, 1984), oral aliskanliklar (Newman, 1975; Odenrick ve Brattstrom,
1985) ve malokliizyonun tipi (Harris ve Butler, 1992; Linge ve Linge, 1991,
Mirabella ve Artun, 1995; Sringkarnboriboon, 2003) siklikla rapor edilmistir.
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Ozellikle acik kapanmis malokliizyonu, diger malokliizyonlarda nazaran kok
rezorpsiyonu ile daha sik iliskilendirilmektedir (Harris ve Butler, 1992; Kuperstein,
2005; Linge ve Linge, 1991; Mirabella ve Artun, 1995).

Acik kapanis hastalarina 6zgl bazi faktorlerin (6rnegin, anormal dil fonksiyonuna
bagl olarak keser dislerde meydana gelen jigglig hareketi) kok rezorpsiyonu riskini
arttirdigr bilinmektedir (Linge ve Linge, 1991; Harris ve Butler, 1992; Mirabella ve
Artun, 1995). Sringkarnboriboon (2003), ratlarda yaptigi  ¢alismasinda
hipofonksiyonel periodonsiyuma sahip dislerde normal periodonsiyuma sahip dislere
oranla daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigini rapor etmistir. Bu da anormal dil
fonksiyonuna sahip agik kapanis hastalarinin kok rezorpsiyonu agisindan artmis risk

grubunda yer aldigin1 gostermektedir.

Motokawa ve ark. (2013); acik kapanisa sahip (OB) ve ag¢ik kapanisa sahip olmayan
(NOB) 101 hastanin materyallerini inceledikleri ¢alismalarinda; OB grubundaki
disleri hiperaktif dil ile temasina gore alt gruplara ayirmis; koklerde meydana gelen
rezorpsiyon miktarin1 derecelendirmislerdir. OB grubunda ozellikle anterior ve
premolar dislerde daha yiliksek insidansta kok rezorpsiyonu meydana geldigi
gozlenmistir. Kok rezorpsiyonuna rastlanan disler ¢ogunlukla hiperaktif dil ile
temasta olan disler olup; bu dislerin uygulama oncesi kok sekillerinin de diizgiin

olmadigi rapor edilmistir.

De Freitas ve arkadaglar1 (2007), agik kapanisa ve normal overbite’a sahip iki ayri
hasta grubunu, ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak {izere iki ayr1 prosediirle tedavi etmis ve
gruplart  tedavi sonunda meydana gelen kok rezorpSiyonu  agisindan
karsilastirilmistir. Bunun sonucunda, normal overbite grubu ile agik kapanis grubu
arasinda kok rezorpsiyonu miktar1 agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik
saptanamamugtir. Diger bir yandan, ¢ekimli tedavinin her iki grupta da daha yiiksek
oranda kok rezorpsiyonu meydana getirdigi gozlenmistir. De Freitas (2007), bu
arastirmanin sonuglarina dayanarak; anterior vertikal elastiklerle, tedavi siliresinin
kok rezorpsiyon miktart ile korele olmadigini; ancak overjet diizeltim miktari ile

rezorpsiyon miktarinin oldukga yiiksek derecede iliskili oldugunu rapor etmistir.
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Benzer bir ¢alisma Kuperstein (2004) tarafindan yapilmistir. Arastirict 32 acik
kapanis hastasini ¢ekimli (n:22) ve ¢ekimsiz (n:10) olarak tedavi etmis ve yine ayni
sekilde ¢ekimsiz (n:18) ve ¢ekimli (n:14) tedavi ettigi normal overbite’a sahip hasta
grubu ile karsilastirmistir. Cekimle birlikte tedavi edilen agik kapanmis grubunda,
cekimsiz tedavi edilen agik kapanis grubuna oranla keser dislerdeki ekstriizyon
miktart ¢ok daha az olsa da; tedavi sonrast gozlenen kok rezorpsiyonu miktar
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla olmustur. Overjet diizeltimi ile kok
rezorpsiyonu arasinda belirgin bir korelasyon mevcut iken, overbite diizeltimi ile kok

rezorpsiyonu arasinda belirgin bir korelasyon bulunamamuistir.

Ortodontik tedavi sonucunda yliksek oranlarda kok rezorpsiyonu goriindiigii asikar
da olsa; bugiine kadar yapilmis olan ¢alismalar gerek metodoloji, gerek radyografik
degerlendirme teknigi, gerekse kontrol grubu ve tedavi karakterisikteri agisindan
farkliliklar  ve kisithiliklar  barindirdigindan  bunun  nedenleri  tam olarak
degerlendirilemektedir (Segal ve ark., 2004). Tim bu faktorlere ek olarak; cogu
calismada kok rezorpsiyon miktar: iizerinde 6nemli bir etkiye sahip hasta kaynakli
degiskenlikler dikkate alinmamistir (Baumrind ve ark., 1996; Brin ve ark., 2003;
Segal ve ark., 2004). Calismamizda hasta ve tedavi kaynakli degiskenler homojenite
gostermekte olsa da, uygulama sonrast meydana gelen kok rezorpsiyon miktari
degerlendirilirken periapikal filmler yerine panoramik filmlerin kullanilmis olmasi

aragtirmamizin bir diger kisitlilig1 olarak yorumlanabilir.

Aragtirmalar daha ¢ok Sinif II tedavisinde kullanilan intermaksiller elastiklerin kok
rezorpsiyonu iizerine olan etkisine yogunlasmis olmakla beraber, anterior vertikal
elastiklerin kok rezorpsiyonu {lizerine olan etkileri yeterince degerlendirilmemistir
(Frantz, 1965; Linge ve Linge, 1983, 1991; Harris ve Butler, 1992; Mirabella ve
Artun, 1995; Kuperstein 2004; Han ve ark., 2005). Janson ve Valarelli’nin (2014)
yapmis oldugu bir aragtirmada anterior vertikal elastiklerle keser dislerde meydana
gelen ekstriizyon miktari, tedavi sonrasinda kok apeksinde olusabilecek rezorpsiyon
miktar1 ile iliskilendirilememistir. Arastiricilar; artmis overjetle karakterize,

intermaksiller lastik kullaniminin gerektirdigi agir acik kapanisa sahip vakalarin
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cekimli tedavilerinde meydana gelebilecek kok rezorpsiyonlarinin overbite diizeltimi

ile iligkilendirilmemesi gerektigini bildirmislerdir.

Hastalarin uygulanan kuvvetlere farkli yanitlar verebildigi bilinen bir gergek olsa da
(Owman-Moll, 1996; Han ve ark., 2005); ekstriizyon kuvvetleri uygulanmadan 6nce
tiim risk faktorleri (anormal dil fonksiyonu, hali hazirda mevcut kok rezorpsiyonu,
travma) dikkatlice degerlendirilmelidir (Linge ve Linge, 1991; Harris ve Butler,
1992; Mirabella ve Artun, 1995). Bu nedenle arastirmaya dahil edilen bireylerin
travma hikayesi iyice sorgulanmis olup; tedavi oncesi panoramik filmleri ve kok

sekilleri detaylica degerlendirilmistir.

Maksiller ve mandibular 1. molar bantlarina ait bukkal auxillary tiiplere ataglanmig
stiper elastik Ni-Ti tellerden fabrike edilen mekanik; uygulama anindan hemen sonra
aktive olmasiyla her bir taraftaki lateral-kanin dis kontak bolgesine yaklasik 150 gr
ekstriiziv kuvvet uygulamakta olup; bu kuvvet MEAW tekniginde kullanilan anterior
vertikal lastik degerleri ile uyumludur (Kim, 1987; Enacar ve ark., 1996; Kiigiikkeles
ve ark., 1999; Endo ve ark., 2006).

14 hastaya ait uygulama Oncesi ve sonrasi panoramik filmler incelendigi zaman;
hicbir hastada kok rezorpsiyonuna rastlanmamistir. Tedavi prosediiriimiizle keser
dislerde meydana gelen anlamli degisimlere ve overbite diizeltimine ragmen kok
rezorpsiyonu goriilmemesinin nedeni; apeksin vertikal olarak  daha asagida
konumlanmasinin kok ucunda vaskiiler bir kompresyona neden olacak karakterde
agresif bir hareket olmamas ile iliskilendirilmistir. Vardigimiz bu yorum birgok
arastiricinin raporu ile uyum igerisindedir (Parker ve Harris, 1998; Rudolph ve ark.,
2001; Sameshima ve Sinclair, 2001; Han ve ark., 2005).

Dentoalveolar kompenzasyonla diizeltilmesi planlanan agik kapanis tedavilerinde
hasta kooperasyonundan bagimsiz, tedavi siiresini anlamli derecede kisaltacak,
maliyeti diistik bir alternatif tedavi prosediirii olarak kullanilmasi i¢in Prof. Dr. Zahir
ALTUG tarafindan gelistirilen mekanik; ortalama 1.6 ay gibi kisa bir siirede

arzulanan overbite iliskisini saglayabilmistir. Ancak bu uygulamanin en biiyiik
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dezavantaji maksimum agiz acikligini kisitlamasi ve hijyen kontroliinii
zorlastirmasidir. Mekanigin agizda bulundugu siire icerisinde hastalarin hijyen
kontrolii ayr1 bir hassasiyet gerektirmis olup; seanslar kisa tutularak hastalar hijyen
acisindan motive edilmeye calisilmistir. Uygulanan mekanigin  maksimum agiz
acikligint kisitlamasi nedeniyle, bireyler daha kiiciik lokmalar ile beslenmeye

yonlendirilmistir.

Mekanik uygulama siiresince yanak vb. yumusak dokularda travma meydana
getirmemis ve bantlarda desimantasyon olusmamistir. Calisma kapsaminda
hazirlanan 28 modiiliin sadece 5 tanesinde kirilma meydana gelmis olup; molar

dislerde istenmeyen tippinglere rastlanmamistir.

Uygulama ile istenilen miktarda overbite elde edilip; ¢aligma materyali toplandiktan
sonra, arzulanan retansiyonun saglanabilmesi amaciyla uyku zamanlh hafif kutu

lastiklerin kullanimina ge¢ilmis; debonding islemi miimkiin oldugunca ertelenmistir.

Yiiziin vertikal biiyiimesi ve posterior dislerin eriipsiyonu 20’li yaslara kadar
stirdiigiinden; daimi dentisyon doneminde tedavi edilen agik kapanis vakalarinda
pekistirme tedavisinin uzun bir gézlem periodunu kapsamasi gerekmektedir. Mevcut
malokliizyonun iskeletsel veya dissel agik kapanis oldugu her iki durumda da, en
azindan gece zamanli da olsa retansiyon apareyi olarak bite blok ihtiva eden
retansiyon aygitlarin kullanimi 6nerilmistir (Janson ve Valarelli, 2014). Bu nedenle
sOkiimii uygun goriilen vakalarin 6 ay tam stireli essix kullanimlarinin takibinde, bite

bloklu hawleylerin retansiyon apareyi olarak kullanilmas: diislintilmektedir.
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5. SONUC

Agir iskeletsel displaziye sahip olmayan; daimi dentisyonda, agik kapanisa sahip
olan bireylerin tedavisi anterior vertikal elastik kullanimi gerektiren MEAW,
modifiye MEAW teknikleri ya da salt anterior vertikal elastik kullanimi gerektiren
mekanikler ile gerceklestirilmektedir. Anterior vertikal lastik kullanimi hasta
kooperasyonuna bagli olup; kooperasyon yetersizligi durumda tedavi siiresini

uzatmakta, tedavi sonuglar1 olumsuz etkilenmektedir.

Tedavi sirasinda karsilagilan bu olumsuz kosullar, arastiricilart  hasta
kooperasyonunu en az seviyeye indiren ya da tamamen ortadan kaldiran

mekaniklerin olusturulmasina yonlendirmistir.

Calismamizda, hasta kooperasyonundan bagimsiz olarak tedavi siiresini anlamli
derecede kisaltan bu yeni tedavi prosediirii ile MEAW ve modifiye MEAW
tekniklerine benzer etkiler elde edilmistir. Yine de; tedavi etkilerinin daha iyi
incelenebilmesi i¢in daha genis ¢alisma grubuna ve uzun donem takibe ihtiyag

duyulmaktadir.

Uygulanan tedavi prosediirii ile keser konumlari diizeltilerek; ideal dis-dudak iliskisi
ve keser fonksiyonu saglanabilmekte, hasta kooperasyonu elimine edildigi i¢in
posterior dentoalveolar bolgede istenmeyen ekstriizyonlar olusturmadan kisa siirede
istenilen overbite iliskisine ulasilabilmektedir. Ancak bu uygulama ile posterior
dentoalveolar bdlgede etkili bir intriizyon elde edilememesi nedeniyle; ilgili tedavi
prosediirii keser dislerin hali hazirda ekstriiziv oldugu ve posterior dentoalveolar
yiiksekligin asir1 artmis oldugu, tedavi ile iskeletsel pattern ve yumusak doku
profilinde degisiklik hedeflenen hastalarda endike degildir.
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OZET

Acik Kapanis Tedavisinde Yeni ve Farkh Bir Yaklasim.

Agik kapanig gerek tedavi basarisi, gerekse uzun donem stabiliteyi saglama agisindan
ortodontistleri zorlayan bir malokliizyon olarak bilinmektedir. Tedavi basarisi, mevcut
noromuskiiler ve morfolojik yapinin dogru teshisi ile baglantili olup; tedavi planini
olusturmadan o6nce malokliizyonun tiim karakteristikleri etraflica degerlendirilmelidir.
Biiylime potansiyeline sahip olmayan erigkin bireylerde, malokliizyon iskeletsel bir karakter
tasiyorsa; posterior bolge dislerin iskeletsel ankraj aygitlarindan ankraj alinarak gomiilmesi
veya gerekli gomiilmenin cerrahi yaklasimlar ile saglanmasi ideal tedavi segenekleri arasinda
yer almaktadir. Mevcut malokliizyon eger iskeletsel displazi kaynakli degilse, tedavi yogun
vertikal elastik kullanimin1 gerektiren MEAW ve modifiye MEAW teknikleri ile
yiiriitiilmektedir. Ancak bu teknikler anterior vertikal elastikler kullanilmaksizin uygulanirsa
var olan agik kapanisi daha da kotiilestiren ve anterior dislere intriizyon yaptiran bir etki
olusturmaktadirlar. Bu durum klinisyenleri hasta kooperasyonunu elimine eden, alternatif

tedavi segenekleri aramaya itmistir.

Sundugumuz tez ¢aligmasinin amaci, hasta kooperasyonu gerektirmeyen, yeni ve pratik bir
yontem ile dentoalveolar agik kapanisi elimine etmek ve bu teknigin dentofasiyal yapilar
tizerinde meydana getirdigi degisiklikleri incelemektir. Bu amagla iskeletsel simif T yapida
olup agik kapanisa sahip olan bir galisma grubu (n:14) ve iskeletsel sinif I yapida, normal
overbite iligkisine sahip bir kontrol grubu (n:14) olusturulmustur. Seviyeleme safhasinin
ardindan hastalara 0.018 ing¢lik SS intruzyon arklar ile kanin bdlgesine ekstriizyon kuvveti
uygulayan NiTi modiilller uygulanmistir. A¢ik kapanigin elimine edilmesinin ardindan elde
edilen sefalometrik filmler ile baslangi¢ sefalometrik filmler ve kontrol basi ile sonunda elde
edilen sefalometrik filmler incelenmis ve uygulanan teknigin etkileri degerlendirilmistir.
Elde edilen bulgular dogrultusunda agik kapanisin keser dislerde meydana gelen diklesme ve
ekstriizyonla kapatildigi, iskeletsel ve yumusak dokuda istatistiksel olarak Onemli bir

degisimin gozlenmedigi sonucuna varilmustir.

Anahtar sézciikler: Kooperasyonsuz tedavi, On agik kapanis, Sabit tedavi mekanikleri.
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SUMMARY

A New and Unique Approach To The Treatment of Open-Bite.

Because of its complexity, anterior open-bite correction and long-term treatment stability has
been a challenge for orthodontists. Determining the malocclusion’s all characteristics before
constructing a treatment plan is important since the treatment success depends on the proper
diagnosis of neuromuscular and morphological features. In non-growing patients, if the open
bite malocclusion has a skeletal origin, intrusion of the posterior teeth by skeletal anchorage
mechanics or surgical impaction of the maxillary posterior segment is considered to be the
best choice of treatment. Treatment of individuals who do not have severe skeletal dysplasia,
requires dense usage of vertical elastics combined with treatment modalities like Multiloop
Edgewise Arch wire (MEAW) theraphy, and curved spee NiTi arch wire theraphy. When
used without anterior elastics, both mechanics create an intrusive effect on the upper and
lower incisors that result in a severe increase in the open bite. The side effects encountered at
the lack of cooperation during MEAW and curved spee NiTi arch wire therapies has led
investigators to search alternative treatment modalities to eliminate the need of patient
cooperation.  The aim of this study was to present a new, non-compliant approach in the
treatment of open bite malocclusion and evaluate the changes in the dentofacial structures of
the open bite patients treated with this technique. The study group consisted of 14 patients
who had Class 1 skeletal pattern along with an anterior open bite and the control group
consistet of 14 patients who had Class 1 skeletal pattern with normal overbite incisor
relationship. After the initial levelling, 0.018 inch intrusion arch wires were placed with
fixed NiTi elastic modules that applied extrusion forces to the canine regions bilaterally.
Cephalometric assessment was carried out on lateral head films taken at the beginning of the
treatment and after open bite closure was obtained. The results of this study indicated that
open bite closure had been achieved mainly by extrusion and uprighting of the incisors. The
amount of change in the skeletal and soft tissue measurements was found minimal and

statistically insignificant.

Keywords: Anterior open bite, Fixed mechanics, Non-compliance treatment.
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EKLER

Ek 1. Hasta Aydinlatilmis Onam Formu

Sizden ebeveyn ve hasta olarak; Ankara Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda goreceginiz ortodonti tedavisi esnasinda
“Open Bite’in Tedavisi” konulu klinik aragtirmada yer almaniz istenmektedir.
Bu arastirma kapsaminda; anabilim dalimizda tedavi géren tiim hastalardan oldugu
gibi, sizden de Oncelikle rutin ortodontik kayitlar olan ortodontik model,
sefalometrik, panoramik, el bilek filmleri, extraoral ve intraoral fotograflar elde
edilecektir. Buna ek olarak; tedavi sonrast donemde tedavinin kaliciligr ile ilgili
degerlendirilmeler yapilacaktir.

Sizler, ebeveyn ve ¢ocugunuz, bu c¢alismaya katilmak istediginizi
bildirirseniz, tedaviniz istenilen kayitlarin alinmasinin hemen ardindan baslayacaktir.
Calisma kapsaminda, tedaviniz igin, bircok ortodontik anomalinin rutin tedavisinde
kullanilan, ag1z icerisine sabitlenen braket-tel sistemleri uygulanacaktir. Daha ileriki
asamalarda ise, dislerin arasindaki mevcut agikligin kapanisi saglamak i¢in yine agiz
igerisine sabitlenecek, tedavi siiresinizi kisaltacagi 6n goriilen 6zel bir tel diizenegin
kullanilmasi planlanmaktadir. Bu ¢alismada sizlere ortodonti kliniginde uygulanan
rutin tetkiklere ek olarak herhangi bir tetkik ya da herhangi bir operasyon(cerrahi
vb.) uygulanmayacaktir.

Calismanin stiresi igerisinde, ¢aligma ile ilgili herhangi bir konuda soru sorma
hakkina sahipsiniz. Bu formu imzalayarak, “Open Bite’in Tedavisi”  konulu
calismaya katilmayi, tedaviniz sonucunda elde edilen verilerin ve sizlere ait
kayitlarin bilimsel amaglarla kullanilabilecegini kabul etmis oluyorsunuz. Calisma
sirasinda tiim katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir. Higbir dosyada veya arastirma
ile 1ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirleyecek sekilde
bahsedilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmakta veya ¢calismadan herhangi bir zamanda

ayrilmakta 6zglirsiiniiz.
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