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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

On Acik Kapams Tedavisinde Mini Vida ile Posterior Dislerin

Gomiilmesinin Sefalometrik Degerlendirilmesi
Leyla CIME AKBAYDOGAN

Ortodonti Anabilim Dah

UZMANLIK TEZi / KONYA-2018

Bu projenin amaci, 6n agik kapanisi olan hastalarda arka dislerin gdmiilmesiyle
on dislerdeki kapanmanin ve profildeki degisimin sefalometrik rontgenler kullanilarak
karsilastirmali1 olarak incelenmesidir.

Bu caligma 6n agik kapanisi olan 14 kiz, 6 erkek toplam 20 hasta ile yapilmistir.
Hastalarin yaglar1 12-18 arasidir. Palatinal bolgeye uygulanan mini vidadan Ust ¢enede
arka disleri kaplayan akrilik apareye elastik zincirlerle 250-300 gr kuvvet
uygulanmistir. 8 ay siiren tedavi boyunca aylik kontrollerle hastalar takip edilmis ve
elastik zincirler yenilenmistir. Apareyin uygulandigr ilk seans ve uygulamanin
tamamlandigr 8. ayda hastalardan elde edilen sefalometrik rontgenler {izerinden
degerlendirme yapilmistir. Calisma grubu verilerinin analizi SPSS 21.0 Istatistik Paket
Programi (IBM, Armonk, NY, USA) ile gerceklestirilmistir. Iskeletsel ve dissel
parametrelerin baslangic ve bitis Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla veriler bagimli ornek t testi ile
degerlendirilmistir.

Calismamizin sonucunda mini vida ve apareyle maksiller arka dislerde
gomiilme oldugu, 6n dislerde agik kapanis miktarinda azalma oldugu ve {ist gene arka
dislerin gomiilmesiyle birlikte alt ¢enenin anterior rotasyon yaparak one geldigi
gorilmistiir. Bu teknigin Simif I ve hafif Sinif 11 6n ac¢ik kapanigs anomalisi olan
hastalarda uygun bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmstir.

Keywords: On agik kapanis; Molar intriizyonu; Mini vida; iskeletsel ankraj.
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SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

Cephalometric Assessment of Openbite Treatment with Intrusion of Posterior

Teeth by Mini-Screws
Leyla CIME AKBAYDOGAN
Department of Orthodontics
SPECIALIST THESIS/ KONYA-2018

The aim of this project is to evaluate the profile change and closure of anterior
teeth after intrusion of posterior teeth using the cephalometric radiographs of the
patients who have anterior openbite.

We performed the study on 14 female,6 male, total 20 patients with anterior
openbite. Patients' age interval is between 12 and 18. 250-300 gr of force was
applied with anchorage from mini screw on the palate using elastic chains to the
acrylic plate covering posterior upper teeth. Patients were controlled every month
during the 8 months of treatment and elastic chains were renewed in every control.
Evaluations were made on the cephalograms which were taken at the beginning of
the treatment when the appliance was applied and at the 8. month when the
treatment was completed. The analysis of control group datas was achieved using
SPSS 21.0 Sytatistical Package Program (IBM, Armonk, NY, USA). The datas
were evaluated with paired t test for indicating the statistically significant difference
between initial and final measurements of skeletal and dental parameters.

As a result in this study we confirmed that palatal mini screw and our
appliance causes intrusion upon maxillary posterior teeth, decrease on the anterior
open bite, mandiblar advancement with anterior rotation following the maxillary
posterior intrusion. We concluded that the treatment method in our study is
appropriate for class | and 11 patients with mild open bite anomaly.

Keywords: Anterior openbite, Molar intrusion, Mini screw, Skeletal
anchorage.
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1. GIRIS

On agik kapanis ortodontide tedavi edilmesi en zor malokliizyonlardan biridir

ve tedavi sonrasi niiks etme orani ¢ok fazladir (Ackerman ve Proffit 1969).

Dil ve dudak fonksiyonlari, dislerin eriipsiyonlari, alveolar kemik gelisimi, alt
ve list cenenin gelisimi ¢ene yiiz kompleksinde vertikal iligkileri belirleyen bazi
faktorlerdir. Biiylime ve gelisim doneminde, bu yapilarda goriilen diizensizlikler ¢esitli

malokllzyonlara sebep olabilir (Dinger 1995).

On agik kapanist olan bireylerde ¢ogunlukla goriilen degisiklik, iist arka
dentoalveolar bdolgede vertikal yonde blylmenin ramusun vertikal biyume
potansiyelini asmasi, buna bagli olarak da alt ¢enenin saat yoniinde rotasyona
ugramasidir. Buna bagli olarak ¢ene ucu geriye tasinir (konveks profil, retrliziv ¢ene
ucu), giderek alt yiliz ve total yiiz yiiksekligi artar (Isaacson ve ark 1977). Bu negatif
durumu diizeltebilecek ideal tedavi iist arka dislerin gémiilmesi ile alt ¢enenin saat

yOniiniin tersine rotasyonunu saglayarak yapilabilir.

On acik kapanmis tedavisi gii¢ olmakla birlikte bukkal segmentin vertikal
yiiksekliginin azaltilmasi igin mini implant, mini vida, mini plak gibi iskeletsel ankraj
apareyleri kullanilabilmektedir. Bu teknikler hasta kooperasyonundan bagimsiz olarak
belirli dis hareketleri i¢in gerekli olan ankraj ihtiyaglarini karsilayabilmektedir (Turley
ve ark 1988, Roberts ve ark 1989, Umemori ve ark 1999). Zigomaya yerlestirilen mini-
plaklarla molar ve bukkal segment intriizyonu sonucu dentofasiyal yapilarda meydana
gelen degisiklikler bircok ¢alisma ve olgu raporunda sunulmustur (Prosterman ve ark
1995, Umemori ve ark 1999, Sherwood ve ark 2002). Mini vida ankraji ile de basarili
molar intriizyonu olgulari ve agik kapanis tedavileri rapor edilmistir, ancak bu yayinlar
genellikle olgu raporu seklinde olup kapsamli ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir

(Seres ve Kocsis 2009, Kuroda ve ark 2004, Park ve ark 2005, Xun ve ark 2007).

Bu calisma ile, biiylime gelisim donemi sona ermemis, iskeletsel on agik
kapanis gosteren Angle Sinif I ve hafif Sinif II (ANB degerleri 2-6° arasinda) 6n agik
kapanis anomalilerinin palatinal bolgeye yerlestirilen bir mini vida ve bizim
tasarladigimiz ve ilk defa kullanilan posterior disleri kaplayan akrilik aparey ile

tedavisinin dentoalveolar ve iskeletsel yapilar {izerine etkilerinin sefalometrik olarak



incelenmesidir. Calismamizin sifir hipotezi palatinal mini vida destekli akrilik aparey

kullaniminin 6n agik kapanisi diizeltmeye etkisi yoktur seklindedir.
1.1. On Agik Kapamsin Tanimm

On acik kapanis ile ilgili literatiirde farkli arastirmacilar tarafindan gesitli

tanimlamalar yapilmistir. Bunlardan bazilar asagidaki gibidir;

On agik kapanis, arka disler okliizyona geldiginde alt ve iist on dislerin kesici

kenarlar1 arasinda dikey yonde temas olmamasidir (Subtenly ve Sakuda 1964).

Kim (1987) 6n acik kapanisi, alt ve Ust anterior dislerinin vertikal yénde
birlesmedigi ve alt cene kapali pozisyonda iken kesici fonksiyonu igin gerekli kapanis
eksikligi durumu olarak tanimlamistir. Her bir ¢enede, birinci biiylik az1 dislerin
meziobukkal tiiberkul tepeleri ile kesici dislerin kesici kenarlari birlestirildiginde alt
ve list olmak {iizere iki ayr1 okluzal diizlem olusmaktadir. Bu okliizal diizlemler, 6n

bolgede birbirlerine temas etmemektedir (Kim 1987).

Acik kapanig, genelde, ¢eneler tamamen kapaliyken alt ve iist dislerin
birbirinden ayr1 olma durumu (Mizrai 1978); 6n acgik kapanis ise, posterior disler
okliizyonda iken, alt ve iist 6n kesici dislerin kesici kenarlar1 arasinda dikey yonde
temas olmamasi, negatif overbite olarak tanimlanir (Shapiro 2002, Ngan ve ark 1992,
Mizrai 1978).

Worms ve ark (1971), 6n agik kapanisi, arka bolge disleri okliizyondayken alt
ve Ust ¢ene kesici dislerin kesici kenarlar1 arasinda negatif overbite gortilmesi olarak
tamimlamiglardir. Ac¢ik kapanis siddetine gore tanimlandiginda; agik kapanis 1
mm’den az ise ‘yalanci agik kapanig’; kanin-kanin arasi goriiliiyor, premolar disleri
kapsamiyorsa ve sentrik iligkide 1 mm veya daha fazla miktardaysa ‘basit agik
kapanis’; premolarlar1 kapsiyor, molarlar1 kapsamiyorsa ‘birlesik agik kapanis’,
molarlar1 da kapsiyorsa ‘infantil a¢ik kapanis’ olarak tanimlanmigtir. Mitchell ve ark
(2001), Worms’un yaklasimina benzer bir sekilde {iist keserlerin alt keserleri
normalden daha az ortmesi veya basabas kapanis durumunun; agik kapanis olarak
degil de ‘yetersiz bite’ olarak tanimlanmasiin terminolojik olarak daha uygun

olacagini bildirmistir.



1.2. On Ak Kapamsin Simiflandirilmasi

On agik kapanislar, dissel ve iskeletsel olmak iizere iki ana baslik altinda

smiflandirilabilir;
1.2.1. Dissel On Acik Kapamislar

Digsel acik kapanislar, aliskanliklar nedeniyle ortaya c¢ikabilen fonksiyonel
dizensizliklerdir. Cogunlukla dogustan ya da sonradan kazanilmis anormal kas
duzensizliklerine bagli olarak olusurlar (Subtenly ve Saduka 1964, Kim 1974).
Genellikle karma dislenme doneminde gozlenirler. Bu tip acik kapanis vakalarinda,
problem sadece dentoalveoler diizeyde olup iskeletsel yapi1 etkilenmemistir (Sassouni
1969, Nahoum 1975, Richardson 1981). Vertikal yiiz oranlari normale yakindir,
blyiime tipi genellikle yatay yondedir (Sassouni 1969, Nahoum 1975). Bu tip 6n agik
kapaniglar, sebebin ortadan kalkmasiyla kendiliginden diizelme egilimi olan
anomalilerdir. Miyofonksiyonel tedavilere ¢ok hizli cevap verdigini savunan
caligmalar vardir (Proffit ve Fields 1986).

1.2.2. Iskeletsel On Acik Kapamslar

Iskeletsel acik kapanislarda, malokliizyonun olusmasinda morfolojik yapilar
rol oynamaktadir. Kas yapilari, kondiler biiyiimenin sekli ve yoni, sutural ve alveoler
bliyiime ve bunlarin birbirleri arasindaki iligskilerin bozulmasi sonucu problemler
ortaya ¢ikar (Armstrong 1971). Bu vakalarda dikey yonde kondiler biiylime miktari
fazla iken, bu durumu kompanse edecek Ust ¢enenin sutural ve alveoler biylime ve

gelisimi ile alt cenenin alveoler biiylimesi yetersiz kalmaktadir (Arat ve ark 1998).

Arat ve ark (2008); 77 ag¢ik kapanis vakasinda asagidaki teshis ¢izelgesinde
verilen kriterleri kullanarak yaptiklari ¢alismada, iskeletsel agik kapanig oranini %26
olarak bulmuslardir. Bu sefalometrik teshis i¢in Bjork’tin belirtmis oldugu
sefalometrik kriterler ile agik kapanis etiyolojisinde rol alan bazi ¢evresel faktorler
esas alinmis, iskeletsel ve dissel acik kapanisa sahip iki vaka bu kriterler bazinda

karsilastirilmistir.
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Uzun ve ince Simfiz Kisa ve genis

Prominent Antegonial ¢centik Normal
Artmig Gonial a1 Azalmig
Artmig Alt yiiz yiiksekligi Azalmig
Dudaklarda Yumusak doku profili Dudaklarda
yetersiz kapanma yetersizlik yok
Var/Yok Nazofaringeal hava Var
yolu tikamkhig
Var/Yok Agiz solunumu Var

Sekil 1.1. Sefalometrik teshis kriterleri (Arat ve ark 2008)

Iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda goriilen en belirgin morfolojik 6zellikler;
On yiiz yiiksekliginde artig, arka yiiz yiiksekliginde azalma, iki okliizal diizlem varligi,
gonial acida artig, okliizal diizlem ve alt ¢ene diizlemi acilarinda artis, palatal diizlemin
Oon bolgesinin yukart yonde hareketi, ramus yiiksekliginde azalma ve arka

dentoalveoler bolge yiiksekliginde artis olarak gdzlenmektedir.
1.3. On A¢ik Kapamisin Géoriilme Sikhg

Acik kapanisin toplum i¢inde goriilme sikliginin %5°ten daha diisiik oldugu
bildirilmis ve bu bireylerde, 6n bolgedeki agiklik miktar1 ortalama 1,1 mm olarak
hesaplanmistir (Brunelle ve Proffit 1969).

2 mm’den daha fazla olan ag¢ik kapanislar, populasyonun %1 ’inden azinda
gozlenir. Agik kapanis siyah irkta, beyaz ve melez irka gore 4 ya da 5 kat daha fazla
g6zlenmektedir (Proffit ve ark 2000).

Aragtirmalara gore, agik kapanig gériilme sikligi gelisimin erken dénemlerinde
daha fazladir ve yasla beraber azalir (Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark 1971).
Korkhaus (1928), 6 yasindaki 643 cocukta 6n acik kapanis goriilme sikligini1 %4,2
olarak bulurken, 14 yas grubunda yer alan 538 cocukta gorilme oraninin %2,5
oldugunu rapor etmistir. Cozza ve ark (2005) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, 6 yas
grubunda %4,2 sikliginda goriilen 6n agik kapanigin, 14 yas grubunda %2 sikliginda

goriildiigiinii rapor etmistir.

Tiirk toplumunda karisik dislenme donemindeki bireylerde 6n agik kapanisin
goriilme sikligina dair bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte, Basgiftci ve ark (2002),
Konya ilinde 6-19 yaslar1 aras1 965 bireyde yaptiklar1 ¢alismada, 6n agik kapanisin

goriilme sikliginin %8,2 oldugunu belirtmislerdir. Diger bir aragtirmaci ise Tiirkiye’de
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acik kapanis goriilme sikligint %9,25 olarak bildirilmistir (Topkara 2007). Ankara
ilinde yapilan bir diger calismada, 14-21 yas grubunda iskeletsel 6n agik kapanisin
goriilme sikligiin %3,7 oldugu rapor edilmistir (Aytan 1978).

1.4.0n Acik Kapamsin Etiyolojisi

On acik kapanis, tedavisi en zor malokliizyonlardan biridir. Tum ortodontik
anomalilerde oldugu gibi dogru tedavi yontemini belirlemek igin etiyolojik faktorler

hakkinda bilgi sahibi olmak son derece 6nemlidir.

Acik kapanis malokliizyonunun etiyolojisi bazen tek bir etkene bagli olsa da
genellikle multifaktoriyeldir yani biliylime gelisim donemindeki birgok etiyolojik
faktoriin (genetik ve/veya gevresel) karsilikli etkilesimi sonucu meydana gelmektedir
(Cozza 2005). Agik kapanis, dilin pozisyonu, morfolojisi, ¢enelerin dik yon iliskileri
ve biiylime modelleri gibi genetik faktorlerden etkilenebildigi gibi, anormal agiz
solunumu, anormal fonksiyon, kotii aligkanliklar ve postiir gibi ¢cevresel faktorlerden

de etkilenebilir. Hatta bunlarin kombine etkisi de 6n ag¢ik kapanisa sebep olabilir.
1.4.1. Kahtim

Kafa yilz iskeletinin dik yon boyutlari, sagittal yon boyutlarindan daha fazla
genetik kontrol altindadir (Frankel ve Frankel 1983). On acik kapanislar genetik gecis
egilimi fazla olan bir malokliizyon tiiriidiir (Proffit 1978). Ozellikle siddetli 6n acik
kapanig vakalar1 kalitimsal bir bilesen icermektedirler ve 6nlenmeleri giigtiir (Speidel

ve ark 1972).
1.4.2. Iskeletsel Biiyiime Modeli

Iskeletsel biiyiime modeli, 6n agik kapanis olusmasinda énemli bir etkendir
(Hellman 1931, Sassouni ve Nanda 1964, Subtelny ve Sakuda 1964, Schudy 1965,
Bjork 1969, Enlow ve ark 1971, Proffit ve Vig 1981, Arat ve Iseri 1992, Ngan ve ark
1992). iskeletsel bilyiime modeli, alt ¢enenin bilylimesini ve rotasyonunu ifade
etmektedir. Alt ¢ene biyumesi, yiiz morfolojisini belirleyen temel faktordur; alt cene
diizlem agis1 (MP) ise yiiz tiplerinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemli bir ag1 olarak
kabul edilir. Bu a¢1 arttikga, alt gene daha dik pozisyona gegmekte, ¢cene ucu geride

konumlanmakta ve 6n agik kapanis olusmaktadir (Schudy 1965).
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Normal biiyiime ve gelisim gosteren kisilerde, {ist cenenin posterior bolgesinin
asag1 yonde yer degistirmesi ve alt ve iist genede posterior bolge dentoalveoler blylime
ve gelisimi, kondiler biiyiime ile dengelenmektedir. Bu uyum bozuldugu takdirde
dikey yonde malokliizyon meydana gelme olasilig: artacaktir (Isaacson ve ark 1971).
Kondilin dikey yonde buytmesi, dentoalveoler buylmeden fazla oldugu takdirde, alt
¢enenin 6ne rotasyonu meydana gelirken; dentoalveoler biyume kondiler biylimeden
fazla olursa alt cenede asagi ve geriye rotasyon gézlenmektedir (Schudy 1965, Neilsen
1991).

Kondiler biyume genellikle dikey, daha ender olarak da arka yondedir.
Kondilde arka yonde biiyiime oldugunda, alt ¢cene ve c¢ene ucu, dikey yonde bir
biiylime yolu izleyerek geriye ve asagiya dogru rotasyon yaparak acik kapanisa neden
olmaktadir (Bjork 1972, Bjork 1983). Bu hastalarda alt yiiz yiiksekligi artar. Mevcut
dislerin siirme paterni, arka dislerde daha ¢ok dikey yonde iken, 6n dislerde zamanla
posteriora devrilecek sekildedir. Bu tipte gelisim gosteren hastalar “Long-face

sendromlu” hastalar olarak tanimlanmaktadir (Schendel ve ark 1976).

Genel olarak; agik kapanisin vertikal biliylime modelinden kaynaklandig:
durumlarda malokliizyonun tedavisi icin; ortognatik cerrahi ya da posterior
dentoalveolar bdlgenin intriizyonu yaklagimlari tercih edilmektedir (Beane 1999).

Dik yon gelisimi artmis her hastada agik kapanis gortlmeyebilir (Arat ve ark
1998). Bu tip hastalarin sadece %20’sinde agik kapanis gozlenmektedir. Geri kalan
hastalarda, dentoalveoler kompanzasyon ile normal bir kapanis veya asirt

kompanzasyon ile derin kapanis gozlenebilir (Hering ve ark 1999).
1.4.3. Konjenital Anomaliler ve Mental Gerilik

Acik kapanigin etiyolojik faktorlerinden biri de konjenital anomalilerdir.
Turner ve Down Sendromlar1 bu anomalilerden bazilaridir (Takeyama ve ark 1990,
Perez ve ark 2008). Perez ve ark (2008), dzellikle Down sendromlu bireylerde 6n agik
kapanisin siklikla goriildiigiinii rapor etmislerdir. A¢ik kapanis malokliizyonunun
goriildiigli  bir diger konjenital anomali ise Clediocranial Dizostozdur

(Daskalogiannakis ve ark 2006).
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Treacher Collins sendromunda agir solunum problemlerine yol agan;

hipoplastik mandibula, glossopitozis, koanal atezi ve daralmis nazofarinks durumlari

ile birlikte agik kapanis malokliizyonu da bu tabloya eslik etmektedir (Shete ve ark
2011).

Sekil 1.2. Treacher Collins sendromunun bir karakteristigi olarak; agik kapanis.

Dil aktivitesindeki artis ve kontrol edememe ile beraber; yutkunma paterni ve
dilin dinlenme esnasindaki konumunun keserlerin inklinasyonunu degistirdigi ve agik
kapanisa neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, 6zellikle norolojik sorunlarla
karakterize olan konjenital anomalilerin varliginda agik kapanigin olugmasi

kacinilmazdir (Pedrazzi 1997).

Mental gerilige sahip ¢ocuklarda zayif ndromuskuler yap1 ve zararli agiz
aligkanliklar1 sebebiyle 6n agik kapanis oraninin yiiksek oldugu rapor edilmistir
(Richardson 1969, Gershater 1972, Safirstein ve Burton 1983). Cogu hastada merkezi
sinir sistemi problemlerine bagli olarak kaslar iizerindeki motor etkide veya konjenital
olarak beyin gelisiminde problem vardir. Cene, agiz, dil ve yutkunma fonksiyonlarinda
yeterli kas kontrolii yoktur ve dogal bir sonug olarak agik kapanis ortaya ¢ikmaktadir
(Gershater 1972). Yapilan bir caligmaya g0re mental geriligi olan bireylerin
%32,2’sinde 6n agik kapanis mevcuttur (Gershater 1972).

1.4.4. Anormal Kas ve Fonksiyonel Yap1

Morfoloji ve oral fonksiyonlar birbirinden ayrilmaz etkenlerdir (Graber ve ark
1967).

Graber (1967), kas fonksiyonlarinda meydana gelebilecek bir degisimin dis ve
destek dokularin normal yapisinda farkliliklar olusturabilecegini ve On agik kapanish
bireylerin biiyiik bir kisminda malokliizyon sebebinin anormal kas aktiviteleri

oldugunu vurgulamistir.
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Vertikal yonde gelisimi artmis iskeletsel 6n agik kapanis vakalari, daha zayif
cigneme kuvvetine sahiplerdir (Schudy 1965). Zayif ¢igneme kaslarina bagli olarak
zayif okliizal kuvvetler olusur, bu da molarlarin fazla slirmesine izin verir ve alt ¢cene
buna bagli olarak asag1 geriye yani posterior rotasyon yapar (Graber 1963). Bu durum,

On acik kapanisa neden olur.

Haas (1980), iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda; ¢igneme kaslarinin oblik
olarak asag1 ve geriye uzandigini, kiitlesel olarak molar bolgenin gerisinde yer alan
kaslarin bu bolgede sinirlayici rol oynayamadigini belirtmistir. Bunlarin sonucu olarak
da posterior dentoalveolar erlpsiyonun etkisiyle dik yon gelisiminin kontrolsiiz bir

sekilde arttigin1 savunmustur.

Ilm, Ill ~

)

Sekil 1.3. Karsilagtirmali olarak; hipodiverjan ve hiperdiverjan iskelete sahip

bireylerdeki kas orientasyonlar1 (Haas 1980)

Okliizal kuvvet ile dis siirmesi arasinda ters bir iligki vardir, hiperdiverjan yiiz
morfolojisine sahip bireyler daha kiigiik ve zayif ¢igneme kaslarina sahiplerdir. Zayif
cigneme kaslar1 ve zayif okliizal kuvvetler molarlarin fazla siirmesine izin verir ve alt
cene buna bagli olarak posterior rotasyon yapar. Bu durum, 6n acik kapanisa neden

olur (Proffit 1983).

On acik kapanisa sahip bireylerde, yutkunma sirasinda, masseter, internal
pterygoid ve temporal kaslarda asir1 kas aktivasyonu goriliir. Bu sebeple, infra ve

supra hyoid kaslar, ¢eneyi geriye ve asagi ¢ekerken, alt cene daha da agilir ve alt
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¢enenin On kisminin asagi biiylimesi stimiile edilmis olur. Alt ¢ene, ramusun alt
kismindan yukari dogru gekilirken, infra ve supra hyoid kaslar da ¢eneyi asagi ve
geriye dogru ¢ekmek isterler. Bu durumda gonial ag1 daha da artacaktir. Bdylece alt
cene daha fazla geriye dogru rotasyon yapacak ve 6n agik kapanis olusumuna 6ncilik
edecektir (Atkinson 1966).

1.4.5. Ag1iz Solunumu ve Nazofaringeal Hava Yolu Tikanikliklar:

Orofasiyal kas aktivitesi agiz, burun ve faringeal bosluklarin hacimlerinden
bagimsiz olarak degerlendirilmemelidir. Bas, boyun ve alt c¢enenin postural
mekanizmasi, bu bosluklardaki hava yolu kapasitesini korumaya yoneliktir (Frankel
ve Frankel 1983). Biiyiimiis tonsiller ve/veya adenoidler, septum deviasyonuna baglh
kronik hava yolu tikanikliklari, biiyiik konka veya allerjiler gibi hava yolu problemleri
sonucu meydana gelen agiz solunumu, siklikla 6n acik kapanisa neden olmaktadir

(Sassouni ve Nanda 1964).

Agiz solunumu yapan bireylerde, hava yolunu genisletmek i¢in alt ¢ene
asagida, bas ve boyun ise normalden 6nde konumlanir (Proffit 1978, Subtelny ve ark
1980). Agiz solunumu, dilin sirt kisminin daha asagida ve énde konumlandirilmasina
da neden olur. Bu da mevcut olan dengeyi bozar ve dentoalveoler problemlere neden
olabilir (Proffit 1978). Bu teori maymun deneyleriyle ispatlanmistir (Harvold ve ark
1973). Agiz solunumu ile birlikte, alt cene arka yonde rotasyon yapmakta, 6n bélgede
dikey boyut artisi ile birlikte 6n agik kapanis olusmasimna neden olabilmektedir
(Harvold ve ark 1972). Bu durum, ayn1 zamanda arka dislerin daha fazla siirmesine de
neden olmaktadir. Ag1z devamh agik durdugu i¢in hastanin arka dislerinde kapanis
olmamakta ve arka disler kars1 arktaki dislerle kontakt bulana kadar stirmektedirler
(Proffit 1978). One egimli ve dikey servikal postiire sahip bireylerde, hava yolu
kapasitesi ile dik yon morfolojisi arasinda yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur
(Ozbek ve Erdem 1993).

On acik kapamisin tim muhtemel etiyolojik faktorleri icinde en 6nemli
faktoriin; nazofaringeal hava yolu tikanikligi oldugu belirtilmistir (Kim 1987). Genis
adenoidlere sahip bireylerde iskeletsel paternin bozulmasina engel olmak amaciyla
erken yasta adenoidlerin operasyonla alinmasi tavsiye edilmektedir (Linder ve
Aronson 1972).
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1.4.6. Adenoid Hipertrofisi

Biiyiimiis adenoidler, daralmis nasal kavite ve septum deviasyonlarinin nasal
obstriiksiyonlara neden oldugu ve bu durumun da fasiyal degisikliklere yol agtigi
distiniilmektedir. Yapilan ¢alismalara gore monozigotik ikizlerde -teorik olarak ayni
biylme etkenlerine sahip olan ikizlerde- nasal obstriikksiyonun mandibulanin

morfolojisini etkileyebilecegi rapor edilmistir (Dunn ve ark 1973).

Adenoidler radyograflarda 6 ay-1 yil arasinda goriilmeye baslar, bebeklik ve
erken ¢ocukluk doneminde ¢ok hizli blylme gosterir, puberteye kadar daha yavas
olarak biiyiir. Bu donemde maksimum hacmine ulastiktan sonra asamali olarak
atrofiye olur. Adenoidlerin hacmindeki degisikliklerde bireysel farkliliklar gorilse de
genel olarak; 5 yasinda en biiyiik hacmine ulastigi ve 7 yas civarinda atrofiye olmaya
basladig1 rapor edilmistir (Gates 1996). Handelman ve Pruzansky (1967), lateral
sefalogramlar Uzerinde yaptiklari ¢alismada adenoidleri nazofarinkste kapladigi alana
gore smiflandirmislar; benzer yaslar arasinda varyasyonlar gozlense de, adenoidlerin
en buyik hacime ulastigi yas araligin1 4-6 yas olarak rapor etmislerdir. Linder ve
Aronson (1970) ise adenoid hacminin 5 yasindan sonra azalmaya basladigini, 10-11
yaslar arasinda artip sonra tekrar azaldigini belirtmislerdir. Subtenly ve Baker (1956),
adenoidlerin biiyiimede zirveye ulastiklari donemin iskeletsel biiylime atilimina
girmeden Onceki doneme rastladigini rapor etmisler; eger nazofarinksten daha hizli
buylime gosterirlerse o zaman nazorespiratuar fonksiyonun bozulacagini ve agiz

solunumunun olusabilecegini belirtmislerdir.
1.4.7. Dil Itimi

Anormal kas fonksiyonlarindan biri de dil itimidir. Dil itme aligkanligina
bircok faktor sebep olabilir (Straub 1960, Cangialosi 1984). Dilin ve ¢enelerin biyiume
ve gelisimleri sirasinda meydana gelen farkliliklar bunlardan biridir. Ayrica burun

solunumunun yetersiz olmasi da bu probleme yol agabilir.

Bebeklik déneminde, yutkunma sirasinda dil, alveol Kkretlerinin arasina girer.
Bu yutkunma tiiriine infantil yutkunma denir ve dislerin surmesiyle birlikte bu
yutkunma tipi degisir. Bu tip yutkunma aligkanliginin devam etmesi durumunda dil
stirmekte olan disler arasina girer, bu dislerin stirmesini engeller ve anteriorda agik

kapanisa sebep olur. Dilin anormal pozisyonundan kaynaklanan agik kapaniglarda
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simetrik bir durum s6z konusudur. Infantil yutkunmadan eriskin yutkunmaya gecerken
yaganan bu tip problemler sonucu dil itme aligkanlig1 gelisebilmektedir (Haydar 1991).
Ancak, yas ilerledikge, bu aligkanligin terk edilmesiyle 6n ag¢ik kapanis vakalarinda
gerileme goriilebildigi bilinmektedir (Andersen 1963). Dil itme aliskanligi sadece
yutkunma sirasinda  yapilan adaptif bir davramigsa, bir malokliizyon
olusturmamaktadir, baska bir etiyolojiye bagli 6n acik kapanisi olan bir hastada
yutkunma esnasinda dil o agikligi kapatmaktadir. Ancak dilin biiytikligii nedeniyle
hastanin dili istirahat pozisyonunda da alt keserlerinin {lizerinde duruyorsa onlarin

uzamasini engelleyerek agik kapanisa sebep olabilir.

Mitchell ve ark (2001) yaptiklart ¢alismada dil itimi aktivitesinin 4 farkli

varyasyonunu ortaya koymuslardir:

Anormal dil itimi fonksiyonuna ragmen
hicbir deformasyon ortaya ¢ikmaz.
Bazen bilateral ark darligi ve bir
posterior ¢apraz kapanis ile beraber olan
On acik kapanistir.

Deformasyonsuz dil itimi

Anterior deformasyona sebep olan dil
itimi

Bir arka agk kapams ile birlikte
bukkal segment deformasyonuna
sebep olan dil itimi

Bazi Smif Il div 2 maloklizyonlar bu
gruba girer. Interokliizal araliga yanagm
girmesi bir faktor olabilir.

Hem o6n acik kapamisa hem de arka
acik kapamsa sebep olan kombine dil

Bu nedenle olusmus agik kapanislarin
tedavileri oldukga zordur.

itimi

Dil fonksiyonu ve postird, dil alt keser dislerin {izerinde durdugundan alt
dental ark tizerinde daha ¢ok etkilidir (Proffit 1978, Proffit ve Fields 1986). Yasamin
erken donemlerinde yumusak doku gelisimi sert dokulara gére daha fazla oldugundan,
dil, cene kemiklerine gore daha biyuktir ve bu donemde dilin bityiikliigiine bagh bir
On agik kapanis olmasi normaldir (Proffit 1978). Birkag yil iskeletsel ¢ene gelisimi igin
beklenirse problemin kendiliginden ¢Ozuldugi gozlenebilir (Subtelny ve Sakuda
1964). Ancak, hemanjiyom, lenfanjiyom, kassal hipertrofi gibi konjenital nedenlerle
veya kalitimsal olarak dilin biiyiikliigli mevcutsa, dilde glossektomi yapilmasi agik

kapanisin engellenmesi i¢in gereklidir (Wolford ve Cottrell 1996).
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1.4.8. Zararh Ahskanhklar

Agiz ve ¢ene bolgesini ilgilendiren aligkanliklarin, dislerde harekete ve alveol
kemiginin yapisinda degisiklige neden olduklar1 belirtilmistir (Klein 1971). Dikey
yonde biiyiime ve gelisimin normal veya az oldugu vakalarda yani iskeletsel problemi
olmayan kisilerde rastlanilan 6n agik kapanis vakalarinin sebebinin aligkanliklar

oldugu gosterilmistir (Parker 1971).

Aliskanliklar, ekstrinsik ve intrinsik olarak da kategorize edilebilir. Intrinsik
aligkanliklar; parmak emme, dudak ve yanak emme ya da isirma, tirnak yeme gibi
aliskanliklarken, ekstrinsik aligkanliklar ise malokliizyona neden olabilecek postiir
degisiklikleridir (Klein 1971). Karisik dislenme donemindeki ¢ocuklarda bu tip zararli
aliskanliklarin gériilme orani daha fazladir. Ozellikle intrinsik aliskanliklarin, agik
kapanig etiyolojisinde rol oynadiklari bilinmektedir. En sik bagparmak emme
aliskanligina rastlanirken, sirasiyla tirnak ve dudak 1sirma, dudak ve dil emme ve dil

itme aligkanliklariyla karsilagiimaktadir (Olson 1923).

Kotii aliskanliklara bagli olusan 6n acik kapanis, aliskanligin sikligina ve
siddetine bagli olarak gelisir (Subtelny ve Subtelny 1973). Zararh aliskanliklar1 glinde
alt1 saatten fazla devam ettiren hastalarda bu aliskanliklarin etkisi g6zlenmektedir.
Parmak emme aligkanlig1 sonucu iist keser dislerde proklinasyon, iist cenede darlik,
‘V’ seklinde iist dental ark, alt ve iist molar dislerde yanak basincina bagli olarak oral

kaviteye dogru devrilme gibi etkiler goriiliir (Proffit 1978).

Erken yasta baslayan emme alisgkanhiginin sikligi, siiresi ve siddeti fazla ise
yalnizca disler ve alveoler yapi etkilenmekle kalmaz, yiz iskeletinin gelisimi de
etkilenebilir. Bu da yapisal bozukluklara ve sonugta iskeletsel agik kapanisa neden
olmaktadir (Popovich ve Thompson 1973). Eger daimi keserler siirmeden aligkanlik
ortadan kalkarsa cocuk daimi dislenme donemine ulasana kadar durum normale doner
(Nahoum 1972). Parmak emme aligkanlig1 birakildiktan sonra 6n disler arasina dilin
yerlesip bu agikligin kapanmasina engel olabilecegi de belirtilmistir (Parker 1971).
Aligkanlikla, tist keser dislerin siirme miktarlar1 azalirken, arka dislerdeki siirme
miktar1 da artmaktadir (Frankel ve Frankel 1983, Haydar 1991).
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1.5.0n Acik Kapanisin Tedavi Yontemleri

Iskeletsel 6n acik kapanis, diger maloklizyonlara gére hem tedavisi hem de
tedavi sonrasi retansiyonu agisindan son derece zor bir malokliizyondur (Safirstein ve
Burton 1983, Kim 1987). A¢ik kapanisli bireylerin tedavisinde basarili sonuglar elde
edebilmek igin, etiyolojisinin iyi arastirilmasi ve bilinmesi gerekmektedir (Arvystas
1977). Acik kapanis tedavisinde, hastanin yasi, karakteri, psikolojisi, sosyoekonomik
durumu, anomalinin derecesi ve etiyolojisi g6z dniine alinarak tedavi teknigine karar
verilir (Glven ve Akal 1992).

On acik kapanisi tedavi etmek igin bircok yéntem vardir. Kullanilacak tiim
tedavi teknikleri; iskeletsel biiylime yoniiniin degistirilmesi, belirli bir yonde dis
hareketi yaptirma veya aliskanlik kontrolii faktorlerinden bir veya birkagin
hedeflemektedir. Bu tedavi yontemlerinden agik kapanisin etiyolojisine, hastanin
yasina, biiyiime ve gelisimin neresinde olduguna, iskeletsel ve morfolojik

Ozelliklerine, kooperasyonuna en uygun olan1 se¢ilmelidir (Giiven ve Akal 1992).
1.5.1. Siit Dislenme Doneminde Tedavi

Siit dislenme doneminde, 6n agik kapanis gorilmesinin sebebi parmak emme,
dil itimi gibi zararli aligkanliklardir. Bu déonemde agik kapanis daha ¢ok dentoalveolar
oldugu i¢in ¢ocuklarin iskeletsel yiiz oranlar1 genellikle normaldir (Proffit ve Fields
1986). Janson ve Valarelli (2014), siit dislenme déneminde goriilen agik kapanisin
%95 oranla dentoalveolar karakterde oldugunu rapor etmislerdir. Bu doénemde

iskeletsel komponenti olan bir agik kapanisa oldukga nadir rastlanir (Graber 1985).

Acik kapanisa sebep olan etken ortadan kaldirildiginda herhangi bir
miidahaleye gerek kalmaksizin agik kapanig diizelecektir. Bu ddnemde daimi
keserlerin slirme donemine kadar parmak ya da yabanci cisim emme aligkanligi
biraktirilabilirse ortodontik kuvvet uygulamaksizin 6n agik kapanis kendiliginden
diizeleceginden aktif tedavi onerilmez (Worms ve ark 1971). Oncelikle hasta ile
konusulmalt ve olusabilecek problemler ¢ocugun anlayabilecegi bir dilde
anlatilmalidir.  Gerekirse, aligkanligt terk etmesi karsiliginda tesvik edici

odiillendirmeler yapilabilir.
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Eger hasta aligkanliklarini terk etmekte zorlaniyorsa, konugma terapileri veya
aligkanlik kirici apareylerin kullanimi disiinilebilir (Klein 1971, Graber ve ark 1985).
Sabit veya hareketli olmak tizere aligkanlik kiric1 apareyler, hasta kooperasyonuna ve

ag1z hijyenine gore tercih edilebilir.

Sekil 1.4. Siit dentisyonda aliskanligin birakilmasinin ardindan mevcut agik kapanisgin

kendiliginden diizelmesi (Janson ve Valarelli 2014)

Hareketli aligkanlik kiric1 apareyler; palatal plak, labial ark, adams kroseler ve
parmagin agiza girmesini engelleyen, ancak On dislere degmeyen crib (kafes)
parcalarindan olusur. Ayrica akrilik posterior dislerin okliizaline uzatilarak bite blok
olarak kullanilabilir ve genellikle daralmis olan maksiller dental arki genisletmek icin
apareye SME vidas: eklenebilir. Hareketli aligkanlik 6nleyici apareylerin kullanimi
cok iyi hasta kooperasyonu gerektirdiginden siit dislenme doneminde kullanimi
tavsiye edilmemekte, tedavinin miimkiin oldugunca 5 yagindan sonra karma dentisyon
doneminde yapilmasi tercih edilmektedir. Eger klinisyen ¢ocugun yeterince olgun
oldugunu diisiiniiyorsa bu donemde de sabit veya hareketli aliskanlik kirici apareyler

kullanilabilir (Janson ve Valarelli 2014).

Sekil 1.5. Hareketli aliskanlik kirict aparey (Kaya ve Arman 2006).
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Sabit aligkanlik Onleyici apareyler ise molar bantlar, maksiller lingual ark ve
parmagin agza girmesini zorlastiran crib pargalarindan olusur. Daralmis iist ¢gene arkini
genisletmek igin ise sabit aparey olarak Quad-heliks veya W-ark apareyi kullanilabilir.
Ancak sabit bir aparey kullanildiginda da ¢ocugun tedaviye kooperasyon gostermesi
gerekmektedir. Koopere olmayan bir ¢ocuk apareyini deforme edebilir veya agzindan
¢ikarmaya zorlayabilir. Bu nedenle ¢ocuga bu apareyin onu cezalandirmak degil,
yardim etmek i¢in takildigi c¢ok iyi anlatilmalidir. Hangi tip aparey kullanilirsa
kullanilsin, aligkanlik birakildiktan sonra ortalama 6 ay kadar daha apareyin agizda

kalmasi retansiyon agisindan onerilmektedir (Worms ve ark 1971, Proffit 1986)

Siit diglenme doneminde 6n agik kapanis, anormal iskeletsel paterne sahip bir
hastada goriiliiyorsa anomalinin kendiliginden diizelme ihtimali yoktur. Bu hastalarda
tedavi icin bliylime modifikasyonlarina bagvurulmalidir. Fakat, bu ¢esit bir tedavinin
siit dislenme doneminde yapilmasi Onerilmemektedir. Cinki aktif tedaviye ara
verildigi anda iskeletsel yap1 hemen eski haline doner ve niiks goriiliir (Kaya ve Arman

2006).
1.5.2. Erken Karisik Dislenme Doneminde Tedavi

Daimi kesici dislerin siirdiikleri erken karigik dislenme doneminde goriilen 6n
acik kapaniglar “gecici” veya ‘“‘yalanc1” olarak adlandirilmaktadir (Nahoum 1975).
Kesici dislerin siirmesini engelleyen herhangi bir patoloji veya zararli aligkanlik yoksa
acik kapanis zamanla kendiliginden kapanir. Eger hastanin parmak, emzik, yabanci
cisim emme gibi birtakim zararli aliskanliklar1 bu donemde de devam ediyorsa
hastanin ikna edilmesi ve bu aligkanliklarin terk edilmesi ilk tedavi secenegi olmalidir.
Ikna yontemi yeterli olmazsa hareketli veya sabit aliskanlik kirici apareyler
kullanilabilir. Eger st ¢enede daralma s6z konusu ise, hareketli apareylere ilave
edilecek bir genisletme vidasi, quad-helix ya da hyrax gibi sabit apereylerle (ist cenede
genisletme yapilabilir. Bu tip apareyler ile tedavide kisa siirede basarili sonuglar elde

edildigi bildirilmistir (Villa ve Cisneros 1997).

Dentoalveoler agik kapanislarin tedavisinde, aliskanlik kontrolii, anormal kas
aktivitesinin eliminasyonu gibi, etiyolojiye bagli semptomatik tedavi yaklasimlari
tercih edilmektedir. Orofasiyal kaslarin postural aktivitelerindeki degisiklikler

iskeletsel 6n agik kapanisa neden olabilir. Dogru tedavi stratejisi ile, alt genenin artmis
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geriye rotasyonunun duzeltilebilmesi icin yanlis dil konumu ve dudaklarin agik
pozisyonunun duzeltilmesi ile, normal bir burun solunumunun saglanmasi 6nemlidir
(Frankel ve Frankel 1983). Bu amagla myofonksiyonel tedaviler uygulanmaktadir
(Worms ve ark 1971, Nahoum 1975, Proffit 1986, Haydar 1991).

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 1.6. Ureticiler tarafindan tavsiye edilen T4KTM Trainer Kullanimi. Uretici
talimatlarina gore; trainer dil rehberi lstte olacak sekilde agza yerlestirilmelidir.
Trainer agizda iken dil rehberle temas halinde olmali, dudaklar kapatilmali ve
burundan solunum yapilmalidir. Konusma haricinde dudaklarin kapali tutulmasina ve
yutkunma esnasinda ise dudak aktivitesinin olmamasina 6zen gosterilmelidir. Trainer
hasta uyanikken 1 saat, geri kalan siirede uyurken takilacak sekilde giinde 8-10 saat

kullanilmalidir.

Onemli bir nazal tikaniklik sorunu olmadig1 halde agi1z solunumu yapan, zararl
emme aligkanliklar1 veya dudak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda, bu aliskanliklari
engellemek ve dudaklarin diizgiin kapanabilmesini saglamak amaciyla vestibuler
screen apareyleri ile myofonksiyonel tedavi uygulanabilir. Apareyi kullandigi
zamanlar hastadan alt ve tist dudagi arasinda bir parga kagit tutarak dudak kapama
egzersizleri yapmasi sOylenir. Boylece anormal perioral kas aktivitesinin diizeltilmesi
hedeflenir (Kaya ve Arman 2006).

Hastanin yasi, uyumu ve malokliizyonun siddetine gore tedavi 3 ay ile 18 ay
stirebilmektedir. Sit dislenme doneminde tedavinin bitirilmesi igin 1-2 mm’lik bir
overbite elde edimi yeterli gorulurken; karma dentisyon déneminde tedavi sonunda en

az 2-3 mm’lik bir overbite saglamak gerekmektedir (Villa ve Cisneros 1997).
1.5.3. Ge¢ Kanisik Dislenme Doneminde Tedavi

Bu donemde 6n agik kapanigin zararli aliskanliklara bagli goriilmedigi ve
aligkanlik birakilsa bile kendiliginden diizelme ger¢eklesmeyecegi icin zararl

aligkanliklar1 onlemeye yonelik tedavi yontemleri tercih edilmez. Bu donemde
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Ozellikle yutkunma sirasinda goriilen dil itiminin, 6n agik kapanis nedeni olmadig1 ve
aslinda bu durumun 6n agik kapanisa karsi gelisen bir adaptasyon oldugunu diisiinen

arastirmacilar vardir (Kaya ve Arman 2006).

Geg karisik dislenme doneminde, keser dislerin siirmesi tamamlanmis, her iki
arkta da premolar ve kanin disler siirme asamasindadir. Siit ve erken karisik dislenme
doneminden farkli olarak, bu donemde uygulanacak tedavi yontemlerinin amaci Ust ve
alt ¢ene arka grup dislerdeki asir1 dikey biiyiimenin kontrol altina alinmasi, bu dislerin
stirme miktarlarinin kisitlanmasi, alt ¢enenin yukari dne rotasyonunun saglanarak alt
On yiz yuksekliginin azaltilmasi olmalidir. Bu hastalarda artmis dikey blylime
modelinin duzeltilmesi i¢in buyimenin yonlendirilmesi gerekecektir (Haas 1980,
Kalra ve ark 1989, Proffit 1986).

Hem geg karisik dislenme donemindeki hem de daimi dentisyondaki 6n agik

kapanis vakalarinin tedavileri i¢in bir¢ok aparey kullanilmaktadir.

1.5.3.1. High-Pull (Oksipital) Headgear

High-pull headgear, Ust ¢enenin sutural biylmesini ve dik yon dentoalveolar
gelisimi engelledigi icin vertikal yonde biylme gorulen acik kapanis olgularinda
siklikla tercih edilen agiz dis1 bir apareydir (Firouz ve ark 1992).

Oksipital headgear, iist arka grup dislerin vertikal yonde alveoler kemik
gelisimini engellemektedir (Ulgen 1983). Bu nedenle, oksipital headgearler, 6zellikle
iist arka dentoalveoler bolgenin asir1 gelisim gosterdigi iskeletsel 6n agik kapanis

vakalarinda tercih edilmektedir (Sassouni ve Nanda 1964).

Bu tedavide dikkat edilmesi gerecken en Onemli sey list ¢eneye gelen
kuvvetlerin miimkiin oldugunca dikey yonde uygulanmasi ve uygulanan kuvvetin
dentomaksiller kompleksin direng merkezinden geg¢mesidir (Armstrong 1971).
Oksipital headgearin yiiz arki, okliizal diizlemle 20° a¢1 yapacak sekilde ve kuvvet
yonii birinci molar disin trifurkasyonu hizasindan gegecek sekilde 500 gr kuvvet
uygulanarak yapilan bir c¢aligmada, st azilarda intriizyon ve distalizasyon
gozlemlenmistir. Kuvvet yonii iist molarlarin diren¢ merkezinden gectigi i¢in ayni

anda hem intriizyon hem distalizasyon saglanmistir. (Firouz ve ark 1992)
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High-pull headgear giinde 14 saat uygulanirsa, maksiller birinci molarlarin
asir1 ertipsiyonu engellenir. Ancak, tek basima maksiller birinci molarlara high-pull
headgear uygulanmasi ile diger maksiller posterior dislerin eriipsiyonu engellenemez.
Ancak high-pull headgear akrilik bir maksiller splintle uygulanirsa, vertikal yondeki
kuvvet tiim maksiller posterior dislere ve dentoalveoler yapilara etkir ve iist molarlarin
istenmeyen tippingini 6nledigi i¢in buyuk bir ankraj Gnitesi meydana getirerek avantaj
olusturur (Proffit 2000). Bdylece iist ¢eneyi daha yukar1 ve distalde konumlandirarak
SNA acisinda azalmaya, molarlarda rolatif gomiilmeye sebep olur ve maksillanin hem
iskeletsel hem dental blyumesinin dikey yonde kontrolii saglanmig olur (Caldwell
1984).

Iskeletsel 6n acik kapanish bireylerin  aktivator-oksipital headgear
kombinasyonuyla yapilan fonksiyonel tedavisinde; aktivator, arka 1sirma blogu islevi
goriir. Aktivatoriin arka 1sirma blogu, fonksiyonel tedavi esnasinda fonksiyonel
matriks gorevi gorerek anormal dudak dil dengesini degistirir ve 6n dentoalveoler

yapinin dik yon biiyiimesini stimule eder. (Arat ve Iseri 1992)

High-pull headgear kullanimina karar vermeden 6nce hastalarin klinik olarak
detayli incelenmesi gerekmektedir. Uygulanacak agiz disi kuvvetin yoniine bagh
olarak, Ust cene asagi ve geriye dogru rotasyon yapabilir. Bu da asir1 diseti
gorindmuine olusumuna sebep olabilir. Bu durum headgear uygulanmasindan once

hasta se¢iminde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir noktadir.

Oksipital headgear aygitiyla ramus yiiksekliginde artis gozlenir. GoGn/SN
acisindaki azalma, ramustaki yilikseklik artisinin 6n yiiz yiiksekligindeki artigtan fazla
olmasina baglhdir (Cozza ve ark 2008).

Sekil 1.7. High-pull headgear
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1.5.3.2.Vertikal Cenelik

Graber (1970) blyumesi devam eden karma dentisyondaki c¢ocuklarda;
posterior dislerin ertipsiyonunun kontrolii ve mandibulanin 6ne rotasyonu igin vertikal

¢enelik kullaniminit 6nermistir.

Vertikal ¢enelik, iskeletsel agik kapanisin erken fonksiyonel ortopedik
tedavisinde kullanilan agiz dis1 bir apareydir. Vertikal ¢enelik, alt ¢enenin anteriora
rotasyon yapmasini saglamaktadir. Sabit ortodontik apareyler ile birlikte, iskeletsel
acik kapanisin fonksiyonel ortopedik tedavisinde ve fonksiyonel apareyler ile birlikte
posterior dentoalveolar yapilar iizerindeki ¢igneme kaslarmin etkisini arttirmak

amaciyla kullanilabilir (iscan ve ark 2002).

Acik kapanis monobloguna ilaveten kullanilacak olan bir vertikal c¢enelik ile;
mandibulanin rotasyon merkezi kondilden premolar bdlgeye tasinacak ve alt cenenin
asagl ve geri rotasyonu inhibe edilecektir. Bu tiir bir vertikal ¢cenelik uygulamasi, hem
mandibulanin posterior rotasyonuna engel olmakta, hem de agik kapanis monoblogunu
destekler sekilde ¢alismaktadir (Riibendiiz ve Altug 1997). Cenelikler ayn1 zamanda
mandibular diizlem agisinin artmasini kontrol etmek icin RME ile birlikte de
kullanilmaktadir. Vertikal ¢enelik, arka yiiz yiiksekligini arttirarak, kondiler
biiylimeye yon vererek ve gonial aciy1 azaltarak alt ¢cenenin seklini degistirebilen bir

apareydir (Majourau ve Nanda 1994)

Vertikal ¢enelik iskeletsel agik kapanislarin tedavisinde tek basina da tercih
edilebilir (Iscan ve ark 2002). Iscan ve ark (1994), 8-11 yas grubu cocuklarda 9 ay siire

ile giinde yaklagik 16 saat vertikal ¢enelik kullaniminin etkilerini soyle rapor etmistir:

e Palatal diizlem egiminde artis,

e SNB a¢isinda arts,

e Anterior mandibular rotasyon,

e (Gonial agida azalma,

e Alt0On yuz yiksekligi ve toplam 6n yiiz yiiksekliginde azalma,

e Alt ¢gene ramusunun arkaya egimi,

e Overbite’da artis,

e Alt anterior dentisyonda ekstriizyona eslik eden, alt posterior

dentisyonda intriizyon.
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Sekil 1.8. Vertikal cenelik

1.5.3.3. Arka Isirma Bloklari

Arka 1sirma blogu, alt on yiz yiksekliginin artmasiyla birlikte goriilen
iskeletsel 6n a¢ik kapanisin tedavisinde yillardir kullanilan fonksiyonel ortopedik
apareylerden bir tanesidir. Arka bolge dislerinin surmesinin  engellenip
intriizyonlarinin saglanmasi ve alt genenin yukar1 6ne dogru kendiliginden rotasyonu

ile, iist cenede intriizyon etkisi yaratirlar (Sarisoy 1994).

Arka 1sirma blogunun yliksekligi, istirahat konumundaki interokliizal
acikliktan 3-4 mm daha yiiksek olmalidir. Boylece ndromuskiiler sistem iizerinde etki
olustururlar. Arka 1sirma blogunun etkisiyle olusan farkli ¢igneme kas aktivitesi, dis
stirme miktar1 ve iskeletsel adaptasyon tizerine etki gostermektedir. Arka 1sirma blogu
zay1f ¢igneme kas1 aktivitesi olan bireylerde, normal aktiviteye sahip bireylere gore,
Ust molar dislerin eripsiyonunu daha az onlemekte ve tedavi sonunda ramus

yiiksekliginde daha az artis meydana getirmektedir (Kiliaridis ve ark 1990).

Iskeletsel On agik kapanisin tedavisinde kullanilan posterior bite bloklar salt
akrilikten (pasif) olabildigi gibi, yayli veya magnetli olabilmektedir. Pasif posterior
bite bloklar sadece ¢igneme kaslarinin kuvvetlerinden yararlanirken yayli (spring
loaded) bite bloklar kas kuvvetlerine ek olarak; lizerine eklenen yaylarin olusturduklari
mekanik kuvvetten, magnetli bite bloklar ise ayni kutuplu miknatislarin itme
kuvvetlerinden yararlanarak etki gostermektedirler. Pasif arka 1sirma bloklar1 dikey
yonde kuvvet uygulamada avantajlidirlar. Ancak magnetli arka 1sirma bloklar1, daha
¢ok lateral kuvvetler olustururlar, bu durum hastada ¢apraz kapanisa sebep olabilir

(Kiliaridis ve ark 1990).
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Sekil 1.9. Spring loaded (yayli) bite blok (A), ag1z i¢i gorilintiisii (B).

"Aktif Vertikal Corrector (AVC)" apareyi arka 1sirma blogunun tiplerinden
biridir. Klasik arka 1sirma blogundan farki, ek olarak birbirine itme kuvveti uygulayan
miknatislar icermesidir. Miknatislar araciligiyla alt ve iist ¢cene disleri birbirlerine
karsilikli olarak intriizyon kuvveti uygularlar ve alt ¢enenin 6ne rotasyonununu
saglarlar. Bu apareylerle yapilan tedavilerde hasta kooperasyonu ¢ok onemlidir ve
glinde en az 12 saat kullanim tavsiye edilmektedir (Dellinger 1986, Barbre ve Sinclair
1991, Darendeliler ve Yiksel 1995). Bir bagka magnetli bite blok modifikasyonu olan
Miknatislt Aktivatéor (MAD IV) aygitinda, 6n kisminda ¢ekici, arka kisminda itici
kuvvetler olusturan magnetler yerlestirmistir. Bu tip miknatish 1sirma plaklar ile
kuvvet kontroliiniin zor oldugu ve capraz kapanisa neden olabilecegi rapor edilmistir

(Darendeliler ve Yuksel 1995).

Sekil 1.10. Aktif vertikal dizenleyici

1.5.3.4. Fonksiyonel Apareyler

Tek sebebi iskeletsel bozukluk olmayan ayni zamanda orofasiyal kaslarin
postural aktivitesindeki bozukluktan da kaynaklanan agik kapaniglarin tedavisinde

fonksiyonel apareylerden faydalanilabilir (Frankel ve Frankel 1983).

Frankel 4 apareyi iskeletsel agik kapanigin tedavisinde kullanilan yumusak
dokular egitilerek anomaliyi diizeltmeyi amaclayan bir fonksiyonel apareydir. Frankel

ve Frankel (1983) dudak ¢evresindeki kaslarin ve dilin agik kapanis olusumunda etkili
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bir faktor oldugunu savunmaktadirlar. Dudak egzersizleri ve Frankel 4 apareyindeki
vestibuler pedler sayesinde o bolgedeki kaslarin diizenli olarak ¢alismasini saglamay1
amaglamiglardir. Bu apareyle tedavi géren hastalarda molar gémulmesi bulunmamaistir

ama ramus uzunlugunda artis gdzlenmistir.

Fonksiyonel ortopedi ile birlikte lip seal alistirmalarina dayanan FR 4
apareyinde hasta kooperasyonu oldukga sikintili olabilmekte ve bu sorun sadece dogru
psikolojik yonlendirmeyle ¢ozllebilmektedir. Estetik olarak kabul edilmesi zor olan
yliz goriiniimiiniin ¢gocuk ve aile i¢in motive edici bir unsur olabilecegi diisiintilmiistiir

(Frankel 1980).

Frankel apareyi ile birlikte genelik kullanimi ile, alt ¢enenin yukari 6ne
rotasyonu saglanarak iskeletsel on agik kapanis tedavisinde basarili sonuglar elde
edilmistir (Erbay ve ark 1995).

Bazi arastirmacilara gore fonksiyonel diizenleyici aparey (Frankel 4)
dentoalveolar yapilar1 degistirmekte etkiliyken, iskeletsel yapilar iizerine 6nemli bir

etkisi yoktur (Haydar ve Enacar 1992).

FRANKELIV

Sekil 1.11. Frankel 4 apareyi

Balters tarafindan gelistirilen bionatr apareyi, agik kapanis olusmasina bir
etiyolojik faktor olarak kabul edilen dili, anomalinin olusmasina neden oldugu
bolgeden uzaklagtirarak on agik kapanis tedavisinde kullanilmaktadir. Bionatorin
calisma mekanizmasi da diger fonksiyonel apareylerde oldugu gibidir. Bionat6rde
yanak kaslarinin diglere uyguladigi daraltict kuvveti elimine eden bazi tel elemanlar
mevcuttur. Bu sayede 6zellikle Ust ¢enede bir miktar genisleme gorulebilir. Ayrica
damakta bulunan tel bikimu ile de dilin dislerin arasina girisi engellenir (Graber
1985).
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Sekil 1.12. Bionator

1.5.3.5. Thurow apareyi

Thurow apareyi, premolarlar surmeden 6nce high-pull headgear ile birlikte
kullanilan bir apareydir. Giinde 12 saat kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bu apareyin
on agik kapanis tedavisinde kullanilma amaci, posterior bolgenin vertikal geligimini
Onleyerek st cenede ortopedik etki meydana getirmektir. Apareyin akrilik kisimlari
iist siit molarlari, daimi molarlar1 ve siit kaninleri igine almali, keserler pas
gecilmelidir. Gerekli gorullyorsa bir eckspansiyon vidasi palatinal kisma
yerlestirilebilir. Apareyin ¢ekme yonii maksillanin direng¢ merkezinden gececek

sekilde ayarlanmalidir (Thurow 1975, Stuani ve ark 2005).

Sekil 1.13. Thurow apareyi, agiz dis1 (A) ve agiz i¢i (B) goriintiisii
(Stuani ve ark 2005).

1.5.3.6. Elastik Aktivator (Stockfisch Kinetor)

Stockfish kinetor apareyi, vestibul ark ve lateral okliizal bolgede degistirilebilir
lastik tlpler olmak izere 2 par¢adan olusmaktadir. Apareyin yapimi oldukga kolay
olup, elastik tiipler gerektiginde degistirilebilir. Yutkunma ve ¢igneme hareketleriyle

vertikal yonde posterior disleri gémiici kuvvetler lastik tiiplerle olusturulmaktadir
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(Stellzig 1999). Stellzig, elastik aktivatorin hem orofasiyal kas sistemini ortopedik
jimnastik hareketlerle stimule ettigini; hem de uyumlu bir dogal ¢igneme aligkanligi
gelistirdigini savunmustur. Arastirictya gore; geleneksel akrilikten rijit fonksiyonel
apareylerin aksine elastik posterior bite bloklar kas sistemini devamli stimiile ederek
etki gostermektedir. Boylece gomme etkisi yapan kuvvetler artarak periodonsiyumdan
arka bolge dislerine iletilmektedir (Stellzig 1999).

Sekil 1.14. Stockfish Kinetor (elastik aktivator) (Stellzig 1999)
1.5.4. Daimi Dislenme Doneminde Tedavi

Daimi dentisyon donemindeki bir bireyde, bir suredir etki etmekte olan
etiyolojik faktorler agik kapanis tablosunu daha da ciddi hale getirir ve agik kapanis
iskeletsel yapiy1 da etkileyebilir. Bu nedenle malokliizyon hem dentoalveolar hem de
iskeletsel olarak karma dentisyona gore daha agir bir sekilde kendini gosterir (Subtenly
ve Sakuda 1964).

Malokliizyon sadece alveolar kemikle sinirli olabildigi gibi, tiim yiiz iskeletinin
blyume paterni de etkilenmis olabilmektedir. Bu sebeple tedaviye karar verirken;
mevcut malokliizyonun gercek iskeletsel bir displaziden mi kaynaklandigi yoksa
sadece dentoalveolar yapilari igine alan bir aligkanliga m1 bagh gelistiginin bilinmesi
oldukca 6nemlidir.

Yalnizca dentoalveolar yapilari etkileyen bir malokliizyon s6z konusu ise; sabit
mekaniklerle yapilacak bir tedavide Edgewise ve Begg teknikleri gibi farkli teknikler
kullanilarak, dis ¢ekimli veya ¢ekimsiz yaklagimlarla basarili sonuglar alinabilir. Eger
biylime modifikasyonu veya mevcut iskeletin kamuflaji ihtiyaci varsa; tedavi
esnasinda posterior dentoalveolar bdlgenin ankrajini saglayabilmek icin; high-pull

headgear ve dikey ¢enelik gibi agiz dis1 aygitlar ve cesitli iskeletsel ankraj aygitlar
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sabit mekaniklerle kombine kullanilmalidir (Isaacson 1971, Pearson 1986, Kim 1974,
Riibendiz ve Altug 1997, Sherwood ve ark 2002, Erverdi ve ark 2007).

Siddetli iskeletsel agik kapanis vakalarmmda ortodontik kamuflaj tedavisi
oldukca zordur. Fizyolojik simnirlar zorlandigi icin de niiks olasiligi fazladir (Proffit
2000). Biiyiime gelisim siirecinin sonuna gelmis, artmis dik yon yiiz boyutlarina sahip,
siddetli iskeletsel 6n agik kapanig vakalarinin tedavisinde ortognatik cerrahi yapilmasi
gerekmektedir (English ve Olfert 2005).

1.5.4.1. Cekimli Sabit Tedavi

Acik kapanig malokliizyonunu ¢dzmek icin ¢ekimli tedaviler tercih edilebilir.
Cekimli tedavilerde Kesici dislerin inklinasyonundaki degisime bagli olarak
‘drawbridge effect’ (asma koprl etkisi) denen mekanizmayla ya da posterior dislerin
meziale hareketi ile ‘wedge effect’ (kiski etkisi) diye adlandirilan mekanizma sonucu
alt genenin anterior rotasyonu ile agik kapanis kapanabilir (Isaacson ve ark 1971,
Kocadereli 1999).

On acik kapanisa sahip bireylerin kesici disleri genellikle asir1 protriizivdir. Bu
sebeple tedavi sirasinda keser dislerin diklestirilmesi ve egimlerinin normale
indirgenmesi sonucu agik kapanis diizeltilebilmektedir. Bu tedaviye karar verirken
ortodontistin dikkat etmesi gereken en énemli sey baslangigta kesici dislerin protriziv
olmasidir (Eberhart ve ark 1990)

Iskeletsel 6n acik kapanisin sabit mekanikler kullanilarak yapilan tedavisinde
caprasiklik az miktarda olsa bile 4 premolar disin ¢ekimi ile tedavi siklikla tercih
edilen bir yontemdir (Eberhart ve ark 1990, Yamaguchi ve Nanda 1991, Cusimano ve
ark 1993, Staggers 1994). Bazi arastirmacilar, ¢ekim yapilan premolar disin
bosluguna, molarlarin ekstriize olmadan mezialize olmasiyla alt ¢enenin anterior
rotasyon yapacagini, alt yliz yiiksekliginde azalma goriilecegini diisiinmiislerdir
(Isaacson ve ark 1971, Ricketts 1979, Ulgen 1983). Fakat bu diisiincenin aksine,
yapilan bir¢ok ¢alisma da, premolar ¢cekimi ile hastanin dikey boyutunda hicbir azalma
veya yiiz yiikseklik oranlarinda olumlu bir degisim elde edilemedigini gostermektedir
(Yamaguchi ve Nanda 1991, Staggers 1994, Taner ve ark 1999, Kocadereli 1999). Bu
tedavide keser disler retrakte edilirken ayn1 zamanda ekstriize de olacagi i¢in tedavi

basinda keser goriiniimii fazla olan hastalarda dikkatli olunmalidir (Sarver ve
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Weissman 1995). Asir1 keser goriiniimii veya ‘gummy smile’ denilen fazla diseti
gorinimu estetik olarak tatmin edici sonuglar vermeyebilir.

N Ry M >

— ¥
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Sekil 1.15. Acik kapanisi olan bireylerde kesici disler genellikle asir1 labiale
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 kapanisin kapatilmasi saglanmaktadir (J, K, L, M)
(Janson ve Valarelli 2014).

On agik kapanisin vakalarinin dis gekimli tedavilerinde ¢ogu arastirmaci,
prognozu kotii olmadigi miiddetge birinci daimi molar dislerin ¢ekimini uygun
gbrmemektedir (Kim 1974, Arvystas 1977, Kim 1987, Arslan ve ark 2007). Bazi
aragtirmacilar ise maksillar birinci molar disin ¢ekiminden sonra ikinci molarlarin
meziale dogru hareket etmesi ile alt cenede One rotasyon gorildiigiinii rapor
etmislerdir (Avystas 1977, Ortial 1995, Vaden 1998).

Kim (1987)’e gore, dogru zamanda ¢ekilen maksillar ve mandibular ikinci
molarlarin ¢ekim bosluguna meziale devrilmis olan birinci molar disler itilirse, hem
acik kapanis dizelir, hem de daha sonradan siirmeye baslayan Uglincii molar disler

cekim boslugunu kapatir. Ancak birinci molar dislerin ¢ekildigi durumlarda ikinci
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molar disler zaten meziale devrik oldugu i¢in ¢ekim boslugu kapatilmaya ¢aligilirken
ikinci molarlarin distal ttberkll tepeleri sarkarak kapanisin daha fazla agilmasina
sebep olabilir (Kim 1987). Ikinci molarlarin ¢ekimine karar vermede en nemli
etkenlerden birisi de hastanin yasidir. Eger hasta puberte doneminde ise ve hastanin 3.
molarlart normal gelisme durumunda ise, 2. molarlar ¢ekilip okliizyondaki blok
ortadan kaldirilabilir. Boylece, meziale devrilmis olan 1. molarlar distale dogru
diklestirilerek okliizal planda degisiklikler olusturulur. Dikkatli planlanmis bdyle
vakalarda 3. Molar dislerin diizgiin bir sekilde siirerek 2. molarlarin yerini almasi
hedeflenir (Janson ve Valarelli 2014). Nanda (2005), 2. molar ¢ekimi igin en ideal
vakalari, alt ve st okllzal duzlemlerin 2. Molar dislerden itibaren birbirinden sapma

gosterdigi vakalar olarak rapor etmistir.

Sekil 1.16. Alt ve iist okliizal diizlemlerin birbirinden uzaklagsma noktasinin 2.
molarlarda oldugu durumlarda, agik kapanis bu dislerin ¢ekimiyle rahatca tedavi
edilebilmektedir (Nanda 2005).

On acgik kapanis tedavisi icin yapilan baska bir calismada, alt ve Ust ikinci
premolar disleri cekerek tedavi edilen bir hastanin vaka raporunda hastanin agik
kapaniginin diizeltildigi, mandibular duzlem agisinin azaldigi, alt ¢enenin anterior
rotasyon yaptigt ve bu sonucun 3 yillik takipte stabil oldugunu yayinlamislardir
(Tanaka ve ark 2005)

1.5.4.2. Cekimsiz Sabit Tedavi
On acik kapanisin dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilmesinin birgok yontemi

vardir.

1.5.4.2.1. Vertikal Elastikler
Siddetli iskeletsel anomalisi olmayip dissel agik kapanisa sahip hastalarda

dislerin seviyelenmesi cesitli ark telleriyle yapilir. Seviyeleme ve siralama asamasinin
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ardindan anterior bolgede uygulanacak vertikal elastikler yardimiyla anterior dislerin
kitlesel olarak ekstruzyonu ile agik kapanis tedavisi yapilabilir. Bu vertikal elastikler,
anterior bolgede sagda ve solda simetrik iki kiigiik elastik seklinde uygulanabilir ya da

yine anterior bélgede kutu seklinde da uygulanabilir (Janson ve Valarelli 2014).

w et 4 " ®mee I"“,’Q
G Vi

Sekil 1.17. Vertikal Elastikler (Janson ve Valarelli 2014).

Ince ark telleri ile birlikte anterior bolgede vertikal elastik kullaniminin yeterli

olmadigi durumlarda alt arkta teline bir miktar Spee egrisi formu verilmesini tavsiye

edilmektedir (Proffit 2000).

Vertikal elastiklerle tedavi edilen 6n agik kapanis hastalarinda alveolar kemik
remodellinginin saglanmasi i¢in ideal overbite elde edildikten sonra yaklasik 4 ay
kadar overcorrection amaciyla lastiklere devam edilmesi tavsiye edilir. Hastanin
tedavisi sonlandirilmadan 6nce 8 ay kadar vertikal elastik kullaniminin tedavi

stabilitesi agisindan 6nemli oldugu belirtilmistir (Janson ve Valarelli 2014).

1.5.4.2.2. Multiloop edgewise ark telleri (MEAW)

Kim (1987) tarafindan tanimlanan bu teknikte 0.018 slotluk braketlere
yerlestirilmek tizere 0.016x0.022 inch paslanmaz ¢elik telden biikilen ve lateral-molar
disler arasinda bulunan her dis arasina biikiilen L seklinde looplarla telin elastikiyeti
arttirilarak yatay ve dikey kontrol saglanmaktadir. Bu teknikte dikey ve yatay L
looplara ek olarak; premolar ve molar dislere posteriora dogru egimi artan tip back
biikiimleri (her dis igin 3-5°) verilerek maksiller arkta asir1 spee egrisi, mandibular
arkta ters spee egrisi olusturulmalidir. Molarlardaki egim arttikga, tip back biikiimii
icin gerekli a¢1 artmaktadir. Biikiim yapildiktan sonra tellere esneklik ve sertligi
arttirmak i¢in 1s1 uygulamasi (475 C’de, 2-3 dk) yapilmas: tavsiye edilmektedir (Kim

1987). Aslinda bu biikiimler keser disler Uzerine intriiziv etki gosterir ve acik kapanig
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tablosunun agirlagmasina neden olur. Bu teknigin ¢alisma mekanizmasi, arklar hastaya
tatbik edildiginde bu etkiyi 6nlemek igin, kaninlerin mezialindeki looplardan karsit
arktaki kaninlere uzanan yaklasik 50 gr’lik bir kuvvet uygulayan vertikal elastikler
(3/16 ing, 6 oz) kullandirilmasidir. Boylece 6n agik kapanis problemi elastiklerin
sagladig1 ankraj yardimiyla ve tip back bukumlerinin etkisinden kaynaklanan molar
dislerin diklesmesi ile diizeltilmis olur. Siddeti orta derece olan bir agik kapanis
vakasinda vertikal elastiklerin uyguladigi kuvvet 150 gr’a kadar ¢ikarilabilir. Bu
yontemde ek olarak, ikinci veya uclnct molar dislerin 1. molar disin diklesmesine
engel olusturmamasi igin ¢ekimi diistiniilebilecegi belirtilmistir (Kim ve ark 2000).

Multiloop edgewise archwire
Upper

89mm 7-8mm 5-6mm /-8mm 7-8 mm
¥ v ¥ 275mm 152mm | | 5mm

B (e e o o [ ) L) e |
Y g 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 * 7
016 % 0.22 wire 0.5 mm

Multiloop edgewise archwire

o a 0.5 mm

¥ B B8 B 2L E B & BLT
S5 rdddaia
4 4 4 275mm 4 4

89mm 6-7mm 4-5mm 6-7mm 7-8mm
{016 % 0.22 wire

Sekil 1.18. Kim (1987).

Multiloop edgewise ark teli tekniginin iskeletsel yapi tizerinde bir etkisi
gbzlenmemektedir (Kim ve ark 2000). Dizelmeye daha cok Kkesici dislerdeki
ekstriizyon sebep oldugu icin bu dis hareketinde olusabilecek niks gz Onlnde
bulundurulmalidir (Graber 1994).

MEAW arklar1 ile tedavi yontemini kullanirken hasta se¢imi oldukga
onemlidir. Hasta yeterince koopere degilse ve vertikal elastikleri diizenli
kullanacagina emin olunamiyorsa bu yontem tercih edilmemelidir. Ciinkii, MEAW
teknigi, anterior vertikal elastikler kullanilmadan uygulanirsa mevcut agik kapanist
daha da artiran ve anterior dislere intriizyon hareketi yaptiran bir etkiye neden olurlar.
On acik kapanis1 olan hasta vertikal lastikleri yemek yeme ve dis firgalama disinda

bltun gln her saat takmalidir. Bu hastalarda bukkal bolgelerde bulunan looplarin gida
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retansiyonuna elverigli olmasi sebebiyle agiz hijyeni konusunda da dikkatli

davranilmalidir.

Enacar ve ark (1996), bu teknigin bir bagka modifikasyonu olarak (st ¢enede
arttirtlmis speeli, alt genede ise tersine speeli nikel titanyum teller ve benzer olarak
anteriorda dikey elastikler kullanmiglardir. Tedavi etkinligi agisindan Kim (1987) ’in
mekaniginden farkli olmadigini bildiren Enacar ve ark (1996), NiTi telin hijyenik
olarak daha avantajli olmasi, loop gibi ¢ikintilari olmadigi igin irritasyon
olusturmamasi, hasta basinda gegirilen zamani azaltmasi ve kullanim kolayligi gibi

cesitli avantajlart oldugunu belirtmislerdir.

Sekil 1.19. Modifiye Kim yontemi (Kiiciikkeles ve ark 1999).

Kiciikkeles ve ark (1999), Enacar’in ortaya koydugu modifiye kim yonteminin
etkinligi lizerine yaptiklari calismada; bu yodntemin o6n acgik kapanisin tedavi
edilmesinde asil olarak alt keser ekstriizyonu ve (st keser dislerin diklesme hareketi
ile saglandigini, fonksiyonel okliizal diizlemin alt premolarlarin bir miktar uzamasi ve

alt molar dislerin diklesmesi ile seviyelendigini belirtmislerdir.

1.5.4.2.3. Ekstriizyon Arki

Dis hareketlerini inceleyen ¢alismalarin sonuglarina gore, baslangigta disin
konumunun intriize veya ekstriize olmasindan etkilenmeksizin, uygulanan vertikal
kuvvetlerle disin i¢inde bulundugu alveol yapisi1 ve etrafindaki gingival dokularda da

birtakim degisiklikler meydana gelir (Kozlovsky ve Lieberman 1988).
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Sekil 1.20. (Isaacson ve Lindauer 2001).

Ekstriizyon arki anteriorda keser dislere baglandiginda molar dislerde
rotasyona ugrama egilimi goriiliir. Bu kuvvet ¢iftiyle birlikte molar disin kronu mezial,
koku distal yonde hareket eder. Bu mekanizma bir dengeye bagli ¢alisir ve zit yonli
iki kuvvetten olusur. Tel anteriorda keser dislerin ekstriizyonu i¢in ¢alisirken, posterior
bolgede istenen hareket de molar disin gémiilmesi seklindedir (Isaacson ve Lindauer

2001).

Sekil 1.21. (Isaacson ve Lindauer 2001).

Tek bir dis veya bir dis grubuna ekstriizyon kuvveti uygulanabilir. Bir segment
halinde dis grubu ekstriize edilmek isteniyorsa anterior dislerde daha rijit arklarin
kullanimi disiintilmelidir. Keserlerde linguale devrilme isteniyorsa; uygulanacak
kuvvet keser dislerin diren¢ merkezine yakin ge¢melidir. Kuvvet lateral dislerden
uygulanirsa kuvvet diren¢ merkezinden uzaklasir ve keserlerin linguale tippingi azalir

(Isaacson ve Lindauer 2001).

1.5.4.2.4. Hizh Molar Intriizyon Apareyi (RMI)

Hizli molar intriizyon apareyi, dik yon boyutlar1 artmig, iskeletsel agik kapanisi
olan karisik veya daimi dislenme donemindeki hastalarin tedavisinde tercih edilen bir
apareydir. Isirma kuvveti ile aktif hale gelen bu aparey alt ve {ist cenede molarlarin

vestibiiliine uygulanir ve bu dislere intriiziv edici kuvvetler verir. Baglangicta 800-900
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gr kuvvet uygulayan aygit, yaklasik bir hafta sonra yaris1 kadar kuvvet uygulayabilir.
Apareyle birlikte intriize olan molar dislerde bukkale tipping goriilebilecegi icin RMI
apareyi mutlaka palatal ve lingual arklarla desteklenmelidir. Bu arklar retansiyon
amaciyla, aparey ¢ikarildiktan sonra 4-5 ay kadar agizda kalabilir (Carano ve Machata
2002, Carano ve ark 2005, Cinsar ve ark 2007).

Sekil 1.22. Rapid molar intruder (RMI) (Carano ve ark 2005).

1.5.4.3.0rtognatik Cerrahi

Siddetli iskeletsel 6n acik kapanisa sahip eriskin hastalarda kamuflaj tedavisi
olduk¢a zordur, ayrica fizyolojik siirlar zorlandigi i¢in niiks etme olasiligi da
yuksektir (Koklt ve ark 1988, Proffit ve ark 2000). Bu sebeple, dik yon yiz
boyutlarinda artig olan, siddetli iskeletsel 6n agik kapanisa sahip vakalarin tedavisinde
ortognatik cerrahi son zamanlarin en sik tercih edilen yontemlerindendir (Efstratiadis
1990, English ve Olfert 2005).

Genel olarak Ust ¢enedeki artmis vertikal boyutu diizeltmek igin LeFort 1
osteotomisi ile apikal kaideden kemik ¢ikarilmasi ile maksilla gémulerek total yiiz
uzunlugu azaltilir ve mandibula da yukar1 6ne dogru otorotasyon yapar. Bu rotasyonla
birlikte alt yiiz yiiksekligi normal degerlere yaklasir (Proffit 2000, English ve Olfert
2005). Ust cenenin gomiildiigii bu ameliyatlarda nilkse pek rastlanmaz ve yeni
olusturulan iskeletsel ve okliizal iliskilere karst noromuskuler adaptasyon gelisir.
Hastanin tedavi ihtiyacina gore, Ust ¢ene ile birlikte alt ceneye de cerrahi midahale
yapilabilir. Bazi aragtirmacilar, agik kapanig malokliizyonunun karmasik ve zor yapisi
nedeniyle, her iki geneye yonelik cerrahi prosedirlerin daha uygun oldugunu
savunmaktadirlar (Epker ve Fish 1978).
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1.5.4.4. Kortikotomi Destekli Molar intriizyonu

Molar intriizyonunda yasanacak en biylk komplikasyonlardan biri olan kok
rezorbsiyon riskini engellemek i¢in intriizyon yapilacak kemik bolgesine kortikotomi

yapilmasi alternatif bir tedavi yontemidir (Kole 1959).

Tuncer ve ark (2008), kortikotomi destekli zigomatik ankraj yontemi ile molar

intriizyonunun diger yontemlere gore daha hizli oldugunu ve komplikasyon riskinin

daha az gergeklestigini bildirmislerdir.

Sekil 1.23. Kortikotomi destekli molar intriizyonu i¢in sirasiyla cerrahi
prosediirler. Oncelikle lokal anestezi altinda kortikotomi yapilir. Bu esnada kemik
nekrozu olusmamasi i¢in osteotomiyi iki asamada yapmak gerekmektedir. Bu nedenle
palatinal kismin kortikotomisinin ardindan, bukkal kismin kortikotomisini yapmak
icin 3 hafta beklenmektedir. Daha sonra zigomatik bolgeye yerlestirilen ankraj tinitesi
yardimiyla dislerin intriizyonu gerceklestirilir. Kuvvet uyguladiktan sonra 1 ay gibi bir
stirede posterior maksiller segmentler basarili bir sekilde yeniden konumlanmaktadir

(Tuncer ve ark 2008).

1.5.4.5. iskeletsel Ankraj Sistemleri

Ortodontik tedavi yapilirken ankrajin kontrollii kullanimi, istenen sonucu elde
etmede oldukca 6nemlidir. Agiz dis1 apareylerden Headgear ya da agiz igi elastiklerin
kullanim1 gibi geleneksel ankraj yontemleri ile hastada kooperasyonun iyi oldugu
durumlarda bile tam ankraj elde etmek her zaman mimkin olamayabilir. Iskeletsel
ankraj ile hastanin kooperasyonuna bagimli olmadan, hedeflenen ankraj elde
edilebilmektedir (Chung ve ark 2007).

Biyolojik yapiya uyum saglayan malzemelerin tretimi ile iskeletsel dokulardan

destek alinmasina yardimei olacak apareylerin gelisimi de hizlanmistir (Cope 2005).
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1988 yilinda Shapiro ve Kokich tarafindan ilk defa dental yapilar igin iiretilen silindirik
bir implanttan ortodontide ankraj amaglh yararlanildig: literattrde rapor edilmistir.

1.5.4.5.1. Tskeletsel Ankraj Bolgeleri

On acik kapanis tedavisinde iskeletsel ankrajdan yararlanilacaksa kullanilan
aygitin yerlestirilecegi bolge dikkatli secilmelidir. Aygitin yerlestirilmesi hususunda;
kullanilacak mekaniklerin biyomekanik etkileri, hastanin iskeletsel yas1, mekaniklerin
etki edecegi bolge, kemik miktar1 ve kalitesi, anatomik yapilardan kaynaklanan

engeller gibi faktorler, goz 6niinde bulundurulmalidir (Favero ve ark 2002).

Arastirmacilara gore agiz icinde iskeletsel ankraj amagli olarak kullanilan

bolgeler soyledir;
* Retromolar bolge (Higuchi ve Slack 1991).

» Palatal bolge (Wehrbein ve ark 1996, Abels ve ark 1999, Bernhatr ve ark
2000, Tosun ve ark 2002).

* Alveoler bolge (Block ve Hoffman 1995, Costa ve ark 1998, Sugawara 1999,
Freudenthaler ve ark 2001, Park ve ark 2001, Lee ve ark 2001, Park 2004, Kuroda ve
ark 2005, Park ve ark 2006).

« Infrazigomatik kret bolgesi (De Clerk ve ark 2002, Sherwood ve ark 2002,
Erverdi ve ark 2002, Erverdi ve ark 2004, Erverdi ve ark 2005, Erverdi ve ark 2006,
Kuroda ve ark 2007, Tuncer 2008).

1.5.4.5.2. Dental implantlar, Mini vidalar ve Mini plaklar

On acgik kapams tedavisinde, son zamanlarda olduk¢a popiiler olan
osseoentegre implantlar (Kato ve ark 2006, Roberts ve ark 1990), mini plaklar (Erverdi
ve ark 2004, Sherwood ve ark 2002) ve mini vidalar (Xun ve ark 2007, Park ve ark
2003) gibi gegici iskeletsel ankraj yontemlerinden faydalanilmaktadir. Bu yontemler
arasinda mini vidalar, kolay yerlestirilip ¢ikartilmalari, daha az travmatik olmalari,
optimal kuvvetler uygulandig: takdirde stabil olmalari, yerlestirildikten hemen sonra
kuvvet uygulanabilmesi, yerlestirme bolgesi agisindan limitasyonu az ve ekonomik

olarak uygun olmalar1 nedeniyle oldukca avantajlidir (Park ve ark 2008).
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Dental implantlar, ortodontide iskeletsel ankraj amaci ile kullanilan ilk
aygitlardir (Shapiro ve ark 1988, Odman ve ark 1988). Ekonomik olmamalari,
osteoentegrasyon i¢in uzun sire beklenmesi, boyutlarinin biiyiik olmasi, ¢ikarilmalari
esnasinda Yasanilabilen zorluklar sebebiyle glinimizde ¢ok sik tercih edilmemektedir
(Odman ve ark 1988, Shapiro ve ark 1988, Prosterman ve ark 1995).

Mini vidalar, ortodontik tedavilerde giiniimiizde siklikla tercih edilen kiglk
boyutlari,  maliyetlerinin  yiikksek  olmamasi, basit  cerrahi  islemlerle
yerlestirilebilmeleri, postoperatif agrinin diisiik olmasi, kolay hijyen saglanabilmesi
gibi bir¢ok avantaji olan iskeletsel ankraj amaciyla kullanilan aygitlardir. Lokal
anestezi ile, diseti kaldirilmadan non-invaziv bir sekilde kolaylikla yerlestirilebilirler
(Costa ve ark 1998, Sugawara 1999, Freudenthaler ve ark 2001, Park ve ark 2001, Lee
ve ark 2001, Park 2004, Kuroda ve ark 2005, Park ve ark 2006). On acik kapanis
tedavisinde mini vida kullanimu ile ilgili literatiirde genellikle olgu raporu seklinde

calismalar mevcuttur.

gt

Sekil 1.24. Mini vidalarla birlikte yapilan molar intriizyonu (Janson ve
Valarelli 2014).

Kravitz ve ark (2007), 44 yasindaki bir bayan hastada yaptiklari ¢alismada 2
mini vida kullanarak molar dislerde intriizyon elde etmislerdir. Bukkal bolgede {ist
birinci molar ve st ikinci molar disler arasinda mukogingival alana, palatal bélgede
ise birinci molar ile ikinci premolar disler arasina yerlestirilen mini vidalarin ankraj

ile 6 ay boyunca 150 gr kuvvet uygulamislar ve intriizyon elde etmislerdir.

Yao ve ark (2005), 6n agik kapanisa sahip 22 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada
hem bukkal hem palatinal bolgeye mini vidalar yerlestirerek birinci molarlarda

yaklagik 3-4 mm, ikinci molarlarda ise 2-2,5 mm kadar intriizyon saglamislardir.

Biyolojik uyumlulugu olan titanyum mini plaklar ve vidalar genellikle

ortognatik cerrahilerden sonra rijit fiksasyon saglamak amaciyla kullanilmaktadir.
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Yillardir yapilan bu uygulamalar mini plaklarin ortodontik tedavilerde ankraj elde
etme amaciyla da kullanilabilecegi fikrini dogurmustur (Jenner ve Fitzpatrick 1999).

Umemori ve ark (1999) literatiirde ilk defa eriskin openbite hastalarinda
titanyum mini plaklardan faydalanmislardir. Bazi arastirmacilar, mini plaklar
kullanilarak molar dislerde yaklasik 4 mm kadar intriizyon elde edildigini, boylece alt
cenenin anterior rotasyon yaptigini, artmis olan alt yiiz yiiksekliginin azaldigin1 ve elde
edilen bu sonuglarin agik kapanisin ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesiyle benzer
oldugunu rapor etmislerdir (Epker ve Fish 1978, Kuroda ve ark 2007). Son yillarda,
zigomatik arkin maksiller ¢ikint1 bolgesine yerlestirilen titanyum mini plaklar ile st
posterior bolge dislerine intriiziv kuvvetler uygulanan cesitli ¢calismalar yapilmistir
(De Clerk ve ark 2002, Sherwood ve ark 2002, Erverdi ve ark 2002, Erverdi ve ark
2004, Erverdi ve ark 2005, Erverdi ve ark 2006, Kuroda ve ark 2007).

Titanium miniplate

Sekil 1.25. Borderline agik kapanis olgularinda, ortognatik cerrahinin yiiksek
maliyeti ve diger zorluklar1 karsisinda alternatif tedavi yontemi olarak tercih edilen

zigomatik ankraj (A) ve SAS (The Skeletal Anchorage System) sistemi (B).

Maksiller bukkal bolgenin intriizyonu igin, zigomatik butress alanina yapilan
zigomatik kemik ankraj1 oldukca rijit ve etkili bir yontemdir (Erverdi ve ark, 2007).
Zigomatik ankraj uygulanirken dnce bukkal bolgede vestibul yilizeyde 2 cm’lik yatay
insizyonlar yapilir ve tam kalinlik bir flep kaldirilir. Daha sonra “L”, “Y” veya “T”
seklinde hekimin tercih ettigi yerlere mini plak yerlestirilir ve self drilling vidalar
yardimiyla sabitlenir. Bundan sonra, agiz i¢ine uzanacak olan ankraj parcasinin
tizerindeki mukoza kaldirtlir ve dikis atilir. Kuvvet uygulamadan once plaklarin
adaptasyon ve integrasyon saglanmasi i¢in 1-2 hafta beklenmesi gerekmektedir

(Sherwood ve ark 2002). Bu sisteme oldukc¢a benzer olan SAS sisteminde ise “L”
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sekilli mini plaklar alt cenede, alt molar dislerin intriizyonu amaciyla kullanilmaktadir
(Umemori ve ark 1996, Sugawara ve ark 2002).

Sekil 1.26. Zigomatik ankraj (Erverdi ve ark 2002).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Bireyler

Calismamiza Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na ortodontik tedavi i¢in basvuran, 12-18 yas araliginda, daimi dentisyonda 6n
acik kapaniga sahip iskeletsel Sinif | ve Sinif 11 (ANB degerleri 2-6° arasinda) 20 hasta
(14 kiz, 6 erkek) dahil edilmistir.

Arastirma igin gerekli etik kurul onayi, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 20.10.2016 tarih ve 2016/45 sayili
karar1 uyarinca (Bkz. Ek-A) alinmigtir. Bu arastirmaya dahil edilen hastalar ve hasta
velilerine arastirma hakkinda bilgi verilmis ve aydinlatilmis onam formlar

imzalatilmistir (Bkz. Ek-B).
2.1.1. Cahisma Gruplarimin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilecek bireylerin se¢ciminde asagidaki kriterler goz onilinde

bulundurulmustur:
1) Gegmisinde ortodontik tedavi hikayesi olmamasi

2) Iskeletsel Simif I veya ¢ok siddetli olmayan Smif Il malokliizyona sahip

olmasi
3) Dental ve/veya ¢ok siddetli olmayan iskeletsel 6n agik kapanisinin olmasi

4) Sefalometrik rontgenler {izerinden ve klinik muayeneden yapilan
degerlendirme sonucunda On agik kapanigin diizeltiminde maksiller
posterior dislerin intriizyonunu gerektiren ortodontik tedavi endikasyonu

konulmus olmasi.

5) Biiyiime gelisim donemi servikal vertebra olgunlagsmasinda S2- S5

araliginda olan 12-18 yas arasi hastalar,
6) Istirahat konumunda iist keser goriiniimiiniin normal olmasi

7) Agiz hijyeninin iyi olmasi
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8) Agizdaki diglerde aktif ¢iiriik ve kotii prognozlu dis mevcudiyetinin

bulunmamas.
9) Herhangi bir oral veya sistemik hastaligi olmamasi,
10) Herhangi bir ilac veya sigara kullanmamasi

Aragtirmamiz rastgele kontrollli ve prospektif bir ¢caligsma olarak planlanmis ve
uygulanmistir. Calismaya yukaridaki 6zelliklere sahip 20 6n agik kapanigl birey dahil

edilmistir.
2.2. YOntem

Calisma grubu olusturulduktan sonra tiim hastalardan tedavi baslangicina ait
fotograflar, al¢i modeller, panoramik ve sefalometrik radyografiler alinmistir.
Calismamizin materyali, hastalardan tedavi basinda (T1) ve sonunda (T2) alinmis

toplam 40 adet lateral sefalometrik radyografiden olusmaktadir.
TO: Calisma baslangicinda apareyli

T1: 8 ay sonra apareyli (Mini vida destekli aparey kullanmaya baslandiktan 8

ay sonra)
2.2.1. Mini Vida Yerlestirilmesi

Mini vidanin yerlestirilmesi islemi lokal anestezi altinda gergeklestirilmistir.
Mini vida yerlestirilmeden 6nce serum fizyolojik ile diliie edilmis Polivinilpirolidon
iyot (Polividon-iyot) soliisyonu ile gargara yaptirilmistir. Daha sonra palatinal bolgede
vida yerlestirilecek alana %0,6 Epinefrin igeren, 2 ml lokal anestezik (Ultracain® DS

Ampul-Sanofi Aventis) enjeksiyonu yapilmistir.

Maksiller posterior bolgede iskeletsel ankrajdan faydalanabilmek icin palatinal
bolgede 1. Molar dislerin kok hizasinda olacak sekilde maksiller suturun 1mm sagia
1.6 mm capinda 10 mm uzunlugunda Anchorplus ortodontik mini vida (Dual Top
Anchor System, Jeil), Elcomed SA-310 Fizyodispenser (Burmoos, Austria) ile
yerlestirilmistir. Mini vida yerlesiminde maksiller palatinal bolgede Ludwig ve ark

(2011) nin Onerdigi giivenli yerlesim alanlar1 dikkate alinmistir. TUm vida
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uygulamalar1 Dt. Leyla Cime Akbaydogan tarafindan Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda yapilmistir.

NeoAnchor Plus™

Sekil 1.27. Ortodontik Mini vida ve Fizyodispenser
2.2.2. Apareyin Dizaym

Calismamizda kullanilacak aparey iist ¢enede posterior bolge disleri olan
premolar ve molar disleri kaplayacak ve intriizyon kuvveti uygulayacak sekilde
akrilikten tasarlanmistir. Dis kronlarin1 kaplayan akril tabakasi okliizyonu bir miktar
ylikseltecek sekilde yapilmistir ve maksiller arkin sag ve sol posterior akril bloklarini
palatinal bolgede birbirine baglayan ve palatinal mukozadan 5 mm uzak gegecek
sekilde 1,2 mm lik paslanmaz ¢elik teller icermektedir. Bu tellerin amaci palatinalde
mini vidadan kuvvet uygulandiginda maksiller arkta bir daralma meydana gelmesini
engellemektir, mukozadan uzaktan gegmesinin sebebi ise posterior disler gomiildigi
esnada bu telin palatinal mukozaya zarar vermemesidir. Maksiller posterior dislerin
palatinal diseti bolgelerine 2 adet sagda, 2 adet solda olmak tizere 4 adet 0,9 mm lik

paslanmaz celikten biikiilen ¢engeller sabitlenmistir.

Sekil 1.28. Aparey dizayni
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2.2.3. Apareyin Sabitlenmesi

Mini vida uygulandiktan sonra hastadan 6l¢ii alinmis ve buna gore yukarida
anlatildig1 sekilde aparey dizayn edilmistir. Hasta agzinda denenen ve uygun oldugu
gorulen aparey geleneksel cam iyonomer siman (3M Ketac Cem Cam iyonomer
Siman) ile yapistirilmistir. Simantasyondan 2-3 dakika sonra disetine tasan siman

artiklar1 temizlenmis, hastaya yaklasik 15 dakika kadar pamuk rulo 1sirtilmistir.

M ESFE

Ketac™ Com radSopaque e

Sekil 1.29. Cam Iyonomer Yapistirma Siman1
2.2.4. Agiz Ici Kuvvetlerin Uygulanmasi

Aparey maksiller posterior bolge dislerinin okliizal ylizeylerine yapistirildiktan
sonra palatinal bolgedeki mini vidadan apareyin i¢ kismindaki ¢engellere 2. jenerasyon
elastik zincirler (Clear Generation Il Power Chain, Ormco, Orange, California)
astlmistir. Kuvvet optimal degerlere yakin olmasi amaciyla dislerin kok sayisina gore
hesaplanmis ve ilk seans 250 gram kuvvet ile baslanmis, tedavinin ilerleyen
asamalarinda 300 grama kadar yiikseltilmistir. Hastalar 4 haftada bir takip edilmis, her
randevuda elastik zincirler yenilenmis, 6n agik kapanis miktarlart 6lclilmiis ve

kaydedilmistir.

Tim bireylerde intriizyon kuvveti uygulandiktan sonra maksiller posterior

dislerin intriizyonu ger¢eklesmistir. BOylece mandibulanin saat yonunde rotasyon
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yapmastyla 6n acgik kapanis diizelmistir. Aparey ¢ikarilip kayitlar alindiktan sonra

hastalarin sabit ortodontik tedavilerine baglanmustir.

Sekil 1.31. Mini vida ve akrilik aparey ile tedavi edilen bir hastanin agiz igin

goruntaleri
2.2.5. Kayitlarin Alinmasi

Arastirmamiza dahil edilen bireylerden apareyli tedavinin baslangicinda (TO)

ve yine apareyli tedavi sonunda (T1) asagidaki kayitlar alinmistir:
1- Ag1z i¢i ve ag1z dis1 fotograflar,

2- Al¢1 modeller,
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3- Panoramik radyograf,
4- Lateral sefalometrik radyograf (aparey agizdayken),
5- El-bilek radyografi (kronlojik yas1 diisiik olan hastalardan)

Lateral sefalometrik radyograflar ayni rontgen makinasi (Planmeca PM 2002
CC Proline, Helsinki, Finland) kullanilarak ayni teknisyen tarafindan, standart
kosullarda ¢ekilmistir.

2.2.6. Sefalometrik Kayitlarin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik filmler, bireyin Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde elde edilmistir. Molar
intriizyonu Oncesi ve sonrasinda, 20 hastadan elde edilen 40 adet lateral sefalometrik
radyograf iizerinde, intriizyon periyodu boyunca meydana gelen degisiklikler

incelenmistir.

Sekil 1.32. On acik kapamisa sahip bir hastada tedavi baslangic1 (TO) ve

sonunda (T1) alinan sefalometrik radyografiler

Arastirmaya dahil edilen bireylerden alinan 40 lateral sefalometrik film, ayni
arastirici tarafindan QuickCeph (Quick Ceph System Inc. California, USA) yazilim
programu ile bilgisayar ekraninda goriintiilenmis ve ilgili sefalometrik noktalar dijital

ortamda manuel olarak isaretlenmistir.
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2.2.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar

1. Nasion (N): Nasofrontal suturun en 6n noktasidir.
2. Sella (S): Sella turcica’nin orta noktasidir.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nasal spina ¢ikintisinin en 6n ve ug

noktasidir.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagital diizlemde sert damagin en arka

noktasidir.

5. A noktast (A): Orta ¢izgi iizerinde spina nasalis anteriorun altindaki ig¢

biikeyligin en derin noktasidir.
6. B noktas1 (B): Alt ¢cene 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir.
7. Porion (Po): Meatus akustikus eksternus’un en tepe noktasidir.
8. Orbitale (Or): Goz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

9. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina cizilen tegetin olusturdugu a¢inin agiortaymin alt ¢eneyi

kestigi noktadir.

10. Gnathion (Gn): Alt ¢ene ucunun 0n ve alt kenarinin goriintiistinde Pogonion

ve Menton noktalar1 arasinda kalan parcasinin ortasidir.
11. Menton (Me): Alt ¢cenede orta diizlemde, simfizin en alt noktasidir.
12. Pogonion (Pog): Alt ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

13. Articulare (Ar): Ramus arka kenari ile occipital kemigin baziller kisminin

alt kenar goriintiistiniin kesistigi noktadir.
14. Condylion (Cd): Mandibulanin kondil basinin tepe noktasidir.

15. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fisstriin en Ust ve geri

noktasidir.

16. Basion (Ba): Foramen magnumun anterior kenarinin en alt noktasidir.
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17. Ust kesici kenar1 (Mx1): Ust santral kesici disin kesici kenaridur.
18. Ust kesici apeksi (Mx1Kk): Ust santral kesici disin kok ucudur.

19. Alt kesici kenar1 (Md1): Alt santral kesici disin insizal kenarinin orta

noktasidir.
20. Alt kesici apeksi(Md1k): Alt santral kesici disin kok ucudur.

21. Ust birinci molar (Mx6): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkilinin

tepe noktasidir.

22. Ust birinci molar apeksi (Mx6Kk): Ust birinci molar disin mezial kokunin

ucudur.

23. Alt birinci molar (Md6): Alt birinci molar disin meziobukkal tiberkalunin

tepe noktasidir.

24. Alt birinci molar apeksi (Md6k): Alt birinci molar disin mezial kokinin

ucudur.

25. Yumusak doku burun ucu (En): Burunun anterioposterior olarak en ileri

noktasidir.
26. Ust dudak (UL): Ust dudagin anterioposterior olarak en ileri noktasidir.
27. Alt dudak (LL): Alt dudagin anterioposterior olarak en ileri noktasidir.

28. Yumusak doku ¢ene ucu (Pog’): Alt ¢ene ucunun anterioposterior olarak

en ileri noktasidir.
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Sekil 1.33. Calismada kullanilan sefalometrik referans noktalar

2.2.6.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): On kafa kaidesi olarak da bilinen bu diizlem

sella ve nasion noktalar1 arasindan geger.

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

dizlemdir.
3. Palatal Dizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

4. Okliizal Duzlem (OP): Ust santral kesici disin kesici kenar1 ve tist 1. molar

disin kronunun mesiodistal genisliginin orta noktasindan gegen diizlemdir.
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5. Mandibular Duzlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen

duzlemdir.

6. NA (Nasion-A Noktas1 Diizlemi): Nasion ve A noktalarindan gegen

dizlemdir.

7. NB (Nasion-B Noktasi1 Diizlemi): Nasion ve B noktalarindan gegen

dazlemdir.
8. Ar-Go Diizlemi: Artikulare ve Gonion noktalarindan gecen diizlemdir.

9. Ptm-Gn Dizlemi: Pterygomaksiller ve Gnathion noktalarindan gegen

duzlemdir.
10. Ba-Na Duzlemi: Basion ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

11. S-Ar Duzlemi: Posterior kranial kaide diizlemi olarak da bilinir. Sella ve

Artikulare noktalarindan gecen diizlemdir.
12. Mx1-Mx1k: Ust santral disin uzun eksenidir.
13. Md1-Md1k: Alt santral disin uzun eksenidir.

14. E diuzlemi (E): Burun ucu ile yumusak doku pogonionu birlestiren

dizlemdir.

15. H diizlemi: Ust dudak ile yumusak doku pogonionu birlestiren diizlemdir.
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Sekil 1.34. Calismada kullanilan referans diizlemler

2.2.6.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Acisal Olciimler

1. SNA acist: Ust cenenin kafa kaidesine gore on arka yondeki konumunu

gosteren agidir.

2. SNB agisi: Alt cenenin kafa kaidesine gore on arka yondeki konumunu

gosteren agidir.

3. ANB agist: Ust gene ve alt cenenin birbirine gore 6n arka yondeki konumunu

gosteren agidir.

4. SN-GoGN agis1 (Alt Cene Diizlem Egimi): Kafa kaidesi ile mandibular

diizlem arasindaki agidir.
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5. FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan

agidir.
6. SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile palatinal diizlem arasinda olusan agidur.
7. SN-OP: On kafa kaidesi diizlemi ile okliizal diizlem arasindaki acidur.

8. FH-OP: Frankfurt horizontal duzlemi ile okliizal diizlem arasinda olusan

agidir.
9. PP-MP: Mandibular diizlem ile palatinal diizlem arasinda olusan agidir.
10. MP-OP agis1: Mandibular diizlem ile okliizal diizlem arasindaki agidir.
11. PP-OP agisi: Palatinal diizlem ile okliizal diizlem arasindaki acidir.

12. Gonial Ag¢i: Alt ¢ene korpusu ve ramusu arasindaki agidir. Alt ylzin

blylime yénunu gosterir.

13. Artikuler ac1: Eklem acis1 da denir. Sella, Artikulare ve Gonion noktalar

arasindaki agidir.
14. Saddle (Eger) agist: SN diizlemi ile SAr diizlemi arasinda olusan agidir.

15. Jarabak posterior agilar toplami: Saddle (Eger), Artikuler ve Gonial agilarin

toplamini ifade eden bir parametredir.

16. Konveksite Acisi: Nasion- A noktasi ve A noktasi- Pogonion duzlemleri

arasinda olusan acidir.

17.Y ekseni agis1: S-Gn ¢izgisi (Y ekseni) ile FH diizlemi arasinda meydana

gelen alt 6n agidir. Bu ag1 mandibulanin 6n kafa kaidesine gére konumunu gosterir.

18. Mx1-SN: Ust kesici disin aksinin 6n kafa kaidesi diizlemi ile arasindaki

acidir.

19. Mx1-OP acis1: Ust orta kesicinin uzun ekseni ile okliizal diizlem arasindaki

agidir.
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20. Mx1-PP agist: Ust orta kesicinin uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki

acidir.

21. Mx1- NA (deg): Ust orta kesicinin uzun ekseni ile NA dogrusu arasindaki
agidir.

22. Md1-OP agisi: Alt orta kesicinin uzun ekseni ile okliizal diizlem arasindaki

acidir.

23. Md1-NB (deg): Alt orta kesicinin uzun ekseni ile NB dogrusu arasindaki
agidir.

24. IMPA: Alt kesici digin aksinin mandibular diizlemle yaptigi agidir.

25. Keserler arasi aci: Alt ve st santral kesici dislerin eksen egimleri

arasindaki agidir.
26. Nasolabial a¢1: Ust dudak ile kolumella arasinda olusan agidir.

2.2.6.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Boyutsal Ol¢iimler

1. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglari arasindaki uzakligin okliizal

duzleme dik yonde mesafesidir.

2. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinin okliizyon diizlemi

tizerindeki izdiisiimleri arasindaki mesafedir.

3. On yiiz yiiksekligi (N-Me): Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

4. Arka yiiz yiiksekligi (S-Go): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki uzakliktir.

5. Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS): Nasion ile ANS noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

6. Alt 6n yiiz yliksekligi (ANS-Me): ANS ile Menton noktalar1 arasindaki

uzakliktir.

7. Konveksite Mesafesi: A noktasinin Nasion Pogonion dogrusuna uzakligidir.
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8. A to N-| FH: A noktasinin, Nasiondan Frankfurt diizlemine inen dogruya
uzakligidir.

9. Pogonion to N-| FH: Pogonionun, Nasiondan Frankfurt dizlemine inen

dogruya uzakligidir.
10. Mandibula uzunlugu: Menton ile Gonion arasindaki mesafedir.
11. Efektif mandibula boyutu: Condylion ile Pogonion arasindaki mesafedir.
12. Efektif orta yiiz boyutu: Condylion ile A noktas1 arasindaki mesafedir.
13. Pog- NB: Pogonion ile NB dogrusu arasindaki mesafedir.

14. Mx1-NA(mm): Ust orta kesici disin kesici ucunun NA diizlemine dik
uzakligidir.

15. Mx1-NB(mm): Alt orta kesici disin kesici ucunun NB diizlemine dik
uzakligidir.

16. Mx6-SN: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin SN dogrusuna
uzakligidir.

17. Mx6-FH: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliniin Frankfurt horizontal

dizlemine uzakligidir.

18. Mx6-PP: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliniin Palatal diizleme olan

uzakligidir.

19. Md6-MP: Alt 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinin mandibular

diizleme olan uzakligidur.

20. Ust dudak- E diizlemi mesafesi: Ust dudagm estetik ¢izgiye (burun ve gene

ucu yumusak doku noktalarindan gecen teget dogru) uzakligidir.
21. Alt dudak- E diizlemi mesafesi: Estetik ¢izginin alt dudaga olan uzakligidir.

22. Alt dudak-H diizlemi mesafesi: Alt dudagin H diizlemine (iist dudak ile

yumusak doku pogonion noktalarindan gecen teget dogru) uzakligidir.
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2.2.6.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Oransal Olg¢iimler

1. N-ANS/ANS-Me: Ust 6n yiiz yiiksekligi ile alt on yiiz yiiksekliginin

birbirine oranidir.

2. ANS-Me/N-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi ile toplam yiiz yiiksekliginin birbirine

oranidir.

3. S-Go/N-Me: Jarabak orani olarak da bilinir. Arka yiiz yiiksekliginin ile 6n
yiiz ylksekligi arasindaki orandir.

2.2.7. istatistiksel Analiz

Bu calisma iskeletsel ve dissel Olgli parametrelerinin baslangic ve bitis
olgimleri arasindaki farklar1 belirleyebilmek amaciyla Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii’ne tedavi amaciyla gelen hastalar iizerinden
verilerin toplanmasiyla gerceklestirilmistir.

Calismaya baslamadan oOnce iskeletsel ve dissel Ol¢ii parametrelerinin
baslangic ve bitis dl¢limleri arasinda anlamli fark bulunabilmesi i¢in gerekli 6rneklem
sayisini belirlemek amaciyla istatistiksel gii¢ analizi i¢in G*Power (Ver. 3.0.10., Franz
Faul Universitat, Kiel, Almanya) programi kullanilmistir. Bu dogrultuda,
parametrelerin baslangi¢ ve bitis Slgiimlerinin (baslangic ve bitis dl¢limleri bagiml
Ol¢timlerdir), etki biiytikliigii 0,8 olacak sekilde %S5 anlam seviyesinde yapilacak
bagimli iki 6rneklem testi i¢in istatistiksel giiciin %95 olabilmesi i¢in gerekli drneklem
sayisi en az 20 olarak belirlenmistir.

Calisma grubu verilerinin analizi SPSS 21.0 Istatistik Paket Programi (IBM,
Armonk, NY, USA) ile gerceklestirilmistir. Caligmaya katilan hastalarin yaslarinin
cinsiyete gore dagilimlar1 ve parametrelerin baslangic ve bitis 6l¢iim farklarinin (T1-
TO) cinsiyete gore degisimleri Mann Whitney-U testi ile test edilmistir. Ayrica
parametrelerin hastalarin yaslaria gore iliskisi Spearman’s Rho korelasyon katsayisi
ile belirlenmistir.

Iskeletsel ve dissel parametrelerin baslangic ve bitis Olciimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla veriler
bagimli 6rnek t testi ile degerlendirilmistir. Elde edilen istatistikler tablolarda ortalama
ve standart sapma seklinde sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri

kullanilmustir.
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3. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen bireyler yas ve cinsiyet acisindan degerlendirilmistir.
Istatistiksel bulgular iskeletsel ve dissel olgiimler olmak {izere iki kisimda
incelenmistir. Bulgular degerlendirilirken baslangig, bitis dl¢iimlerinin ortalama ve
standart sapma istatistiklerinin yaninda baslangi¢ ve bitis 6l¢limleri arasindaki farka
ait ortalama ve standart sapma degerleri de verilmistir. Sunulan tablolarda istatistiksel

anlamlilik sonucu “p” degerine bakilarak verilmistir.

3.1. Cinsiyet ve Yasa Gore Dagilimin Degerlendirilmesi

Calismaya 14°s1 kiz 6’s1 erkek toplam 20 birey dahil edilmistir. Calismaya
katilan hastalarin cinsiyetlerine gore yaslar1 arasindaki farkliliklar i¢in yapilan analiz
sonuclar1 Tablo 1°de verilmistir. Elde edilen bulgulara gore, erkek ve kadin hastalarin

yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 1. Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Yas Dagilimlari

Cinsiyet | n | Ort | SS | Min | Maks | p
Erkek 6 (15,68 1,60 | 12,75 | 17,25
Kadin |14 14,30 (1,73 | 12,00 | 17,50
Genel 20| 14,71 | 1,77 | 12,00 | 17,50
p: Mann Whitney-U testine iliskin anlamlilik degeri. Ort: Ortalama. SS: Standart
Sapma. Min: Minimum, Maks: maksimum Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri
kullanilmistir.

0.090

Yas ile parametre 6l¢iim farklar1 arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in yapilan
Spearman’s Rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 2’de verilmistir. Elde edilen
bulgulara gore, herhangi bir parametre 6l¢iim farki ile hastalarin yaslari arasinda

istatistiksel olarak anlamli dogrusal bir iligki yoktur (p>0.05).

Tablo 2. Yas ile Parametrelerin iliskisi

Yas

Parametreler Spearman’s
Rho P

Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me) 0,038 0.871
SN-GoGn -0,050 0.833
SN-OP -0,202 0.390
On yiiz yiiksekligi (N-Me) -0,121 0.612
PP-MP 0,117 0.621
MP-OP 0,085 0.719
PP-OP 0,113 0.633
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Keserler arasi ac1 -0,191 0.418
Mx6- SN 0,173 0.463
Mx6- PP 0,089 0.707

p: Spearman’s Rho korelasyon testine iliskin anlamlilik degeri. Istatistiksel

anlamlilik igin p<0.05 degeri kullanilmustir.

Parametre dlcumlerinin (T1-TO) cinsiyete gore farkliliklarina iliskin sonuglar

Tablo 3’de verilmistir. Elde edilen bulgulara gore parametreler cinsiyete gére anlaml

bir farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Tablo 3. Parametrelerin Cinsiyete Gore Farkliliklart

Parametreler Erkek (n=6) | Kadin (n=14) 0
Ort SS Ort SS

Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me) | -4,683 | 2,626 | -4,943 | 1,188 | 0.649

SN-GoGn -2,917 | 2,055 | -2,636 | 1,917 | 0.710

SN-OP 5,917 | 3,090 | 6,393 | 1,819 | 0.710

On yiiz yiiksekligi (N-Me) -3,667 | 2,590 | -3,614 | 1,602 | 0.836

PP-MP -3,133 | 2,455 | -3,479 | 2,204 | 0.999

MP -OP -8,833 | 2,891 | -9,057 | 2,267 | 0.934

PP-OP 5,700 | 1,825 | 5,586 | 1,582 | 0.999

Keserler arasi ag1 6,200 | 0,785 | 5,643 | 1,024 | 0.148

Mx6- SN -3,550 | 0,715 | -4,186 | 1,078 | 0.200

Mx6- PP -3,833 | 0,907 | -4,057 | 1,066 | 0.934
p: Mann Whitney-U testine iliskin anlamlilik degeri. Ort: Ortalama. SS: Standart
Sapma. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 degeri kullanilmistir.
3.2. iskeletsel Bulgularin Degerlendirilmesi
Tablo 4: iskeletsel Ol¢ii Parametrelerine iliskin Karsilastirmalar

Basglangi Biti Fark

Parametreler ot [ 55 [ on | 5 [on[ 5] °
SNA 79,840 | 3,456 | 79,730 | 3,388 | 0,110 | 0,553 |0.284
SNB 74,770 | 3,594 | 76,530 | 3,805 [-1,760|1,099 | 0.000
ANB 5,075 | 2,362 | 3,210 | 2,683 | 1,865 | 0,907 | 0.000
AtoN-| FH -0,725 | 3,597 | -0,690 | 4,255 |-0,035]1,851|0.350
Pogonion to N -| FH -11,980 | 6,815 | -7,785 | 6,646 |-4,195]|3,326 |0.000
Mandibula Uzunlugu 67,265 | 6,460 | 67,035 | 5,903 | 0,230 | 2,039 |0.380
Efektif Mandibula Boyutu 106,200 7,857 | 107,310 8,830 |-1,110|2,578|0.062
Efektif Orta Yz Boyutu 78,970 | 4,345 | 79,255 | 4,798 |-0,285 | 1,365 | 0.327
Ust on yiiz yiiksekligi (N-ANS) 50,825 | 3,985 | 51,015 | 3,585 |-0,190|0,985|0.393
Alt On Yiiz Yiiksekligi(ANS-Me) | 76,105 | 6,727 | 71,240 | 6,911 | 4,865 | 1,672|0.000
On yiiz yiiksekligi (N-Me) 124,560 | 9,578 | 120,930| 9,492 | 3,630 | 1,876 | 0.000
Arka yiiz yiiksekligi (S-Go) 74,020 | 7,545 | 73,825 | 7,842 | 0,195 | 1,951 |0.765
ANS-Me/N-Me 61,070 | 1,865 | 58,610 | 1,839 | 2,460 | 0,629 | 0.000
N-ANS/ANS-Me 67,000 | 5,091 | 72,770 | 5,856 |-5,7702,349|0.000
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Jarabak Oram 59,476 | 4,721 | 61,620 | 5,080 |-2,143|1,548|0.000
SN-GoGn 45,145 | 6,156 | 42,425 | 6,575 | 2,720 | 1,908 | 0.000
FMA 35,715 | 4,901 | 32,805 | 5,110 | 2,910 |2,298 | 0.000
FH-OP 9,420 | 4,187 | 15,520 | 4,520 |-6,100 | 2,272 |0.000
SN-PP 6,745 | 3,559 | 6,985 | 3,206 |-0,240 (1,809 | 0.550
SN-OP 18,875 | 4,551 | 25,125 | 4,916 |-6,250| 2,197 | 0.000
PP-MP 38,415 | 5,179 | 35,040 | 5,236 | 3,375 |2,221|0.000
MP-OP 26,285 | 5,234 | 17,295 | 6,041 | 8,990 | 2,393 |0.000
PP-OP 12,120 | 3,445 | 17,740 | 3,276 |-5,620| 1,609 | 0.000
Y ekseni agis1 66,370 | 2,988 | 63,715 | 3,301 | 2,655 |1,732|0.000
Konveksite mesafesi (Jarabak) 4,965 | 2,554 | 3,165 | 3,141 | 1,800 |1,152|0.000
Articulare acis1 (Jarabak) 150,395| 9,149 | 144,870| 9,384 | 5,525 |5,877|0.001
Saddle acis1 (Jarabak) 122,620 5,288 | 123,165 4,727 |-0,545 2,274 |0.380
Gonial a¢1 (Jarabak) 132,130| 5,947 {132,950 6,177 |-0,820 | 2,839 | 0.046
Jarabak posterior acilar toplanm | 405,145 | 6,156 |402,425| 6,575 | 2,720 {1,908 | 0.000
Konveksite agis1 (Downs) 9,695 | 5,066 | 6,380 | 6,212 | 3,315 |2,216|0.000
Pog - NB -0,125 | 1,400 | -0,045 | 1,750 |-0,080 | 0,854 | 0.254
Holdaway Farki 8,545 | 2,887 | 7,885 | 2,976 | 0,660 |0,604 |0.001
Nasolabial A¢i 114,505|12,065|114,360| 8,832 | 0,145 |6,319|0.879
Estetik Duzlem-Ust Dudak -0,735 | 2,263 | -1,910 | 2,786 | 1,175 | 1,634 |0.003
Estetik Dizlem-Alt Dudak 1,505 | 2,552 | 0,750 | 3,113 | 0,755 |1,721|0.096
Holdaway Agisi 20,515 | 5,482 | 19,190 | 6,070 | 1,325 | 3,532 |0.062
Alt dudak-H dizlemi 1,980 | 1,299 | 2,110 | 1,791 |-0,130 1,257 |0.808

p: Bagiml 6rnek t testine iliskin anlamlilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik icin
p<0.05 degeri kullanilmistir.

Iskeletsel 6lcii parametrelerinin baslangic ve bitis dlciimleri arasindaki anlaml
farkliligin belirlenmesi i¢in yapilan Bagimli ornek t testi sonuglari Tablo 4’de

verilmigtir. Elde edilen bulgulara gore,

SNA, A to N -| FH, Mandibula Uzunlugu, Efektif Mandibula Boyutu, Efektif
Orta Yz Boyutu, Ust én yiiz yiiksekligi (N-ANS), Arka yiiz yiiksekligi (S-Go), SN-
PP, Saddle agis1 (Jarabak), Pog — NB, Nasolabial A¢i, Estetik Diizlem-Alt Dudak,
Holdaway Agcisi, Alt dudak-H diizlemi parametreleri i¢in baslangi¢ ve bitis 6l¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

SNB, ANB, Pogonion to N -| FH, parametreleri icin bitis degerlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me), On yiiz yiiksekligi (N-Me), ANS-Me/N-Me,
N-ANS/ANS-Me, Jarabak Oran1 parametreleri icin bitis degerlerinde baslangig

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).

SN-GoGn, FMA parametreleri icin bitis degerlerinde baslangi¢ degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).
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FH-OP, SN-OP, PP-MP, MP-OP, PP-OP, parametreleri i¢in bitis degerlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Articulare a¢is1, Gonion agis1 Ve Jarabak posterior agilar toplami parametreleri
icin bitis degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir (p<0,05).

Konveksite mesafesi (Jarabak), Konveksite agisi (Downs) ve Y ekseni agisi
parametreleri icin bitis degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Holdaway Farki parametresi icin bitis degerleri baslangi¢ degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir (p<0,05).

Estetik Diizlem-Ust Dudak parametresi icin bitis degerleri baslangic

degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde artmistir (p<0,05).
3.3. Dissel Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 5: Dissel Olcii Parametrelerine iliskin Karsilastirmalar

Baglangi¢ Bitis Fark
Parametreler ot | SS | ort | sS | ort] ss | P
Mx 1 - SN 109,100 | 4,857 [ 109,295 | 6,113 -0,195 | 3,138 | 0.695
Mx 1-Pal 264,150 | 3,606 | -63,325 | 4,547 |-0.825 | 2,886 | 0.687

Mx 1-NA (mm) | 8,205 |2,485| 8,315 |3,012|-0,110| 1,597 |0.965
Mx 1 - NA (Deg) | 29,265 |5,431| 29,555 |6,473|-0,290|3,077|0.837
Mx1-OP (deg) 127,965 (2,766 | 134,415 | 4,121 |-6,450 | 3,055 | 0.001
IMPA 95,700 |5,603| 95,990 |5,263|-0,2901,739|0.519
Md 1-NB (Deg) | 35,630 |3,796| 34,395 |3,802| 1,235 | 1,246 |0.001
Md1-NB(mm) | 8425 |1837| 7,665 |1,670| 0,760 |0,838|0.001
Md 6- MP (mm) | 26,230 | 2,769 | 26,485 |2,960|-0,255|1,098 | 0.338
Keserler arasi ac1|109,745 (4,524 |1113,145|4,717|-3,400| 1,931 |0.001

Overjet 5,820 |2,184| 4,165 |2,367| 1,655 |1,107]0.001
Overbite -9,030 [1,744| -3,220 |1,741|-5,810)0,974|0.001
Mx6- SN 67,310 |5,823| 63,301 | 6,396 | 4,009 |1,010|0.001
Mx6- PP 21,265 |3,413| 17,250 | 3,922 4,015 | 1,003 |0.001

p: Bagimli 6rnek t testine iliskin anlamhilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik i¢in
p<0.05 degeri kullanilmistir.

Digsel Olcli parametrelerinin baslangi¢c ve bitis Olgiimleri arasindaki anlamli
farkliligin belirlenmesi i¢in yapilan Bagimli 6rnek t testi sonuglari Tablo 5’de

verilmistir. Elde edilen bulgulara gore,
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Mx 1-SN, Mx 1-Pal, Mx 1-NA (mm), Mx 1-NA (deg), IMPA ve Md 6-MP
(mm) parametreleri i¢in baslangi¢ ve bitis Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Mx 1-OP (deg), Mx 6-SN (mm), Mx 6-PP parametreleri i¢in bitis degerlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Md 1-NB (deg), Md 1-NB (mm) parametreleri igin bitis degerlerinde baslangi¢

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Keserler arasi ag1 parametresi icin bitis degerleri baslangi¢ degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir (p<0,05).

Overjet ve Overbite parametresi icin bitis degerleri baslangi¢ degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir (p<0,05).
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4. TARTISMA
4.1. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

On acik kapanis, ortodontistler acisindan tedavisi ve tedavi sonrasi relapsin

engellenmesi en zor malokliizyonlardan biridir (Kim 1987).

Iskeletsel on agik kapanisin en 6nemli sebeplerinden biri maksiller posterior
bolge dislerinde dikey yondeki agirt uzamadir. Bu durum tist molar dislerin alt dislerle
erken temasina yol agacak, bu sebeple alt gene saat yoniinde rotasyon yapmak zorunda
kalacaktir (Nahoum 1971, Erverdi ve ark 2002, 2007, Enlow 1982). Eger 6n agik
kapanisin sebebinin bu sekilde iist molar dislerin uzamasindan kaynaklandig tespit
edilirse tedavi planlamasi da iist posterior bolge dislerinin gdmilmesine yonelik

olmalidir.

Literatiire bakildiginda aktif intriizyon siireleri, uygulanan kuvvete ve elde
edilen intriizyon miktarina gore farklilik gostermektedir. Kuroda ve ark (2007), 8 aylik
stirecte 150 gram kuvvet ile, iist molar dislerde 3 mm’lik intriizyon elde ettiklerini
belirtmislerdir. Xun ve ark (2007), aym1 kuvveti uygulayarak 6,8 ayda 1,8 mm
intriizyon saglamiglardir. Erverdi ve ark (2007) molar dislere 200 gram kuvvet
uygulamis ve 9,7 ayda 3,6 mm’lik intriizyon elde etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise,

8 aylik tedavi siiresince 300 gr kuvvet uygulanmaigtir.

Calismamizda; 6n agik kapanisa sahip bireylerin tedavisinde mini vida ve
tasarladigimiz akrilik aparey ile elde edilen {ist arka dislerin gomiilme miktar1 ve
bunun iskeletsel ve digsel sefalometrik Ol¢iim degerlerine etkisini degerlendirmek
amaglanmistir. Tedavi yontemimizin etkinligini degerlendirmek i¢in ¢aligmaya dahil
edilen bireylerden apareyin tatbik edildigi seans ve 8 aylik siire¢ sonunda apareyli
sefalometrik rontgen alimmustir. Karsilastirma her birey i¢in baslangic ve bitis
sefalometrik rontgen iizerinde degerlendirilen Slgiimlerle yapilmistir. Bu g¢alisma

prospektif, randomize kontrollii bir klinik ¢alisma olarak tasarlanmustir.

Calisma grubuna agiz bakimi kotii, oral veya sistemik hastalifi bulunan,
servikal vertebra olgunlagsmasina bakilarak biiylime gelisimi bitmis, daha Once
ortodontik tedavi gormiis ve iskeletsel Sinif I11 bliylime paterni gosteren hastalar dahil

edilmemistir.
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Calismaya dahil edilen bireyler Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi i¢in basvuran ve en az 3 mm 6n agik
kapanisa sahip olan 14’0 kiz 6’s1 erkek 12-18 yas arasi toplam 20 bireyden
olusmaktadir. Erkek bireylerin sayisi kiz bireylere gore daha azdir. Daha 6nce yapilan
calismalara bakildiginda, herhangi bir maloklizyonu olmayan bireylerde overbite
degisiklikleri uzun donemde degerlendirildiginde kiz ve erkek gruplari arasinda
iskeletsel vertikal parametrelerde anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir
(Bishara ve Jakobsen 1998).

Calisma grubumuzdaki bireyler 12-18 yas araliginda segilmistir. Calisma
grubu olusturulurken 12 yasindan kiigiik bireylerde kemik yapisi daha spongioz
oldugu icin mini vida stabilitesi saglanamayacagi diisiiniildiigiinden yas grubu bu

aralikta simirlanmistir.

On acik kapanis tedavisinde molar intriizyonu i¢in bazi arastirmacilar, arka
1sirma bloklart ve magnetli apareyler denemislerdir. Kalra ve ark (1989), yaslar1 8 ile
10 y1l 6 ay arasinda degisen 10 hasta tizerinde magnetli apareyle yaptiklari tedavide
hem tist molar hem de alt molar dislerde intriizyon elde etmisler ve Sinif Il divizyon 1
olan hastalarin profillerinde diizelme elde etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda yalniz iist
az1 dislerde intriizyon hedeflenmistir. Kalra ve ark (1989)’nin c¢alismasina benzer

olarak hastalarin profillerinde diizelme olmustur.

Kim (1987), 6n agik kapanis1 Multiloop arklar ve anterior elastikler kullanarak
¢ozmeye calismistir. Fakat bu c¢alismada molarlarin diklestigini ama intriize
olmadigmi gormiistiir. Kiiciikkeles ve ark (1999), yaptiklart benzer bir ¢alismada
reverse-speeli arklar ve intermaksiller elastikler kullanmislardir. Sonugta 6n agik
kapanigin bu yontemde molar intriizyonu yoluyla degil daha ¢ok maksiller ve

mandibuler keser dislerin ekstriizyonu ile diizeltildigini rapor etmislerdir.

On acgik kapams tedavisinde iskeletsel ankrajdan yararlanma son yillarda
oldukga tercih edilen bir yontem olmustur. Ozellikle sabit olarak uygulanmasi, hasta
kooperasyonu gerektirmemesi en énemli avantajlarindan biridir. iskeletsel ankrajdan
faydalanilarak hastanin kooperasyonuna bagimli olmadan, hedeflenen ankraj elde

edilebilmektedir (Chung ve ark 2007).
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Iskeletsel ankraj icin ilk kullanilan aygitlar olan dental implantlarmn giiniimiizde
cok sik tercih edilmeme sebepleri, ekonomik olmamalari, osteoentegrasyon icin uzun
siire beklenmesi, boyutlarinin biiyiik olmasi, osteoentegre oldugu i¢in ¢ikarilmalar
esnasinda yasanilabilen zorluklardir (Odman ve ark 1988, Shapiro ve ark 1988,
Prosterman ve ark 1995). Calismamizda kullandigimiz mini vidalarin ise lokal anestezi
altinda kolaylikla yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi, boyutlarinin kiiciik olmast,
maliyetinin uygun olmasi gibi avantajlar1 bu aygiti tercih etme sebeplerimizden

olmustur.

On agik kapanis tedavisinde molar intriizyonu icin titanyum mini vidalarin
kullanimu ile ilgili literatiirde birgogu olgu sunumu olmak iizere sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda genellikle mini vidalarla ilgili, minimal cerrahi
prosediirii icerdigi i¢in hastada daha az agri ve memnuniyetsizlik goriildiigii rapor
edilmistir (Kuroda ve ark 2007, Freudenthaler ve ark 2001). Bukkal bdlgeye
yerlestirilen mini vidalarda yerlestirme sirasinda lokalizasyonun dis koklerine yakin
olmasindan dolayi diglere zarar verme olasiliginin olmasi ve maksiller bukkal kortikal
kemigin ince olmasi nedeniyle, maksiller bukkal bdlgede basari oraninin diisiik olmast
gibi dezavantajlari rapor edilmistir (Liou ve ark 2004, Park ve ark 2003, Miyawaki ve
ark 2003, Buchter ve ark 2005).

Ludwig ve ark (2011), palatinal bolgede mini vida yerlesimi igin en uygun olan
bolgelerin anterior palatinada ruga bolgesi oldugunu bunun disinda palatinalde 2.
premolar ve molar disler hizasinda orta hattin da mini vida yerlestirilebilir bolgelerden
oldugunu belirtmislerdir. Bu bilgiler 1s181inda ¢alismamizda mini vida palatinal sutur
bolgesine yerlestirilmistir, dis koklerine zarar verme ihtimali tamamen ortadan

kaldirilmistir.

Kravitz ve ark (2007) yaptiklart benzer bir ¢alismada 44 yasindaki bir bayan
hastada bukkal ve palatinal bolgeye yerlestirdikleri 2 mini vidanin ankrajindan
faydalanarak molar dislere 6 ay boyunca 150 gr kuvvet uygulamislar ve bu dislerde
intriizyon elde etmislerdir. Calismamizda hasta grubumuza 8 aylik bir periyotta
premolar ve ve molar dislerine 250-300 gr kuvvet uygulayacak sekilde bir tedavi

prosediirii uygulanmastir.
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Erverdi ve ark (2004) zigomatik butress alanina yapilan zigomatik kemik
ankrajinin maksiller bukkal bélgenin intriizyonu igin, oldukea rijit ve etkili bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. 17-23 yas aras1 biiylimesi bitmis 10 hasta {izerinde yaptiklar
caligmada, zigomatik buttress bolgesine titanyum mini plaklar yerlestirmisler, bu
plaklardan iist birinci molar disin tipine 9 mm’lik Ni-Ti coil springler
uygulamislardir. Plaklari yerlestirmek i¢in cerrahi operasyonla flep kaldirilmis, kuvvet
uygulamadan 6nce dikislerin alinmasi ve bdlgenin bir miktar iyilesmesi i¢in 4-7 gun
kadar beklenmistir. Cerrahi operasyon sirasinda olusabilecek sikintilardan da
calismada bahsedilmistir; kesi hattinin horizontal yapilmasinin enflamasyona ve gida
birikimine sebep olabilecegi, bu sebeple vertikal kesi hattinin daha uygun oldugu
belirtilmistir. Yine cerrahi islem sirasinda zigomatik bolgeye yakin bukkal yag
dokularina zarar verilmemesi i¢in dikkatli olunmasi gerektigi aciklanmistir. Bizim
calismamizda herhangi bir cerrahi isleme ya da flep kaldirilmasina gerek kalmadan
palatinal bdlgeye mini vida yerlestirilmektedir. Mini vidanin yerlestirilmesi sirasinda

anatomik yapilara zarar verme riski yoktur.

Molar dis intriizyonu i¢in mini vidanin yerlestirilmesinden hemen sonra kuvvet
uygulanmasinin vidanin stabilitesi agisindan bir fark olusturmayacagi ve hatta aninda
kuvvet yiiklemesi yapilmasinin hiicresel aktiviteyi ve vidalarin komsu alanlarindaki
densiteyi arttirarak kemik iizerinde pozitif bir etki olusturdugu, ortodontik yiikklemenin
koruyucu bir etki yaratabilecegi ve vida stabilitesini arttiracagi diigiincesini savunan
bazi ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (Erverdi ve ark 2004, Xun ve ark 2007). Bizim
calismamizda da Erverdi ve ark (2004) calismasiyla karsilastirildiginda vidalarin

yerlestirilmesinin hemen ardindan diglere intriizyon kuvveti uygulanmistir.

Erverdi ve ark (2004), birgok 6n agik kapanis hastasinin maksiller genigletmeye
ithtiya¢ duydugunu belirtmislerdir. Zigomatik ankraj ile tedavi ettikleri hastalarinda tist
molar dislerde bir miktar bukkale tipping gordiiklerini ve bu durumun maksiller darlik
goriilen hastalarda bir avantaj oldugunu sdylemislerdir. Eger maksiller genisletmeye
ihtiya¢ duyulmuyorsa iist posterior dislerin akrilik bir cap splint ile kapatilmasim
Onermislerdir. Bizim c¢alisgmamizda hasta grubu olusturulurken maksiller darlik
olmamasina dikkat edilmis ve molar tippingini 6nlemek amaciyla maksiller posterior
disleri kaplayacak akrilik cap splint ve karsilikli posterior akrilik kisimlar1 birbirine

baglayan palatinal bolgeden gecen 2 adet paslanmaz celik metal bar kullanilmistir.
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Caligmamizda kullandigimiz bu akrilik aparey bize ayn1 zamanda hem premolar hem
molar dislere birlikte kuvvet uygulama imkani da tanimistir. Iscan ve ark (1997),
segmental intriizyon sirasinda dislerin iizerine uygulanan akrilik blogun, ayn1 zamanda
1sirma blogu gibi etki gdsterecegini ve bu sayede bazi ¢igneme ve yiiz kaslarinin da

istenen intriizyona katki saglayacagini belirtmislerdir.

Erverdi ve ark (2006), 14 yasinda Siuf II bayan hastada yaptiklari
caligmalarinda zigomatik bdolgeye yerlestirilen osteoentegre implantlardan ankraj
almiglar ve daha once bahsedilen akrilik cap splint apareyi kullanmislardir. Bu
apareyle birlikte elde edilen gomiilmeye de dislerde labial flaring olmadan ‘posterior
segmentin en masse gomiilmesi’ olarak yorumlamislardir. Ust ¢ene posterior bélgeyi
kaplayan bir akrilik apareyden destek alarak yaptiklari bu ¢alisma molar intriizyonu
icin olduk¢a etkili bir yontem olmustur. Bu yontemin dezavantaji zigomatik
implantlarin  yerlestirilmesi i¢in cerrahi bir islemin gerekli olmasidir. Bizim
calismamizin bu yontemden farki zigomatik bolgeye yerlestirilen osteoentegre
implantlar yerine palatal bolgeye yerlestirilen tek bir mini vidadan yararlanilmasidir.
Mini vidanin hem yerlestirilmesi hem ¢ikarilmasi osteoentegre olan implantlardan

daha kolaydir ve herhangi bir cerrahi iglem gerektirmez.

Literatirde posterior bdlgede mini vidalarin kullanildigi ¢alismalarda vida
stabilitesi %83,9-93,1 olarak belirtilmistir (Kuroda ve ark 2007, Kravitz ve ark 2007).
Calismamizda 20 hastanin 2’sinde ilk seanstan sonra mini vidada mobilite tespit
edilmistir. Kontrol i¢in geldigi ikinci seansta mobil olan vida g¢ikarilip 1-2 mm
yakinina yeniden yerlestirilmistir. Vida mobilitesinin 6zellikle 12-13 yas hastalarinda
goriilmesi kemik yogunlugunun az olmasindan kaynakli bir problem olustugunu

diistindlirmiistiir.

Intriizyon, uygulanan kuvvetin kokiin apikal bdlgesinde yogunlastigi bir
hareket tipidir. Bu sebeple ozellikle kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlardan
kacinmak i¢in intriizyonda uygulanacak optimal kuvvet miktar1 olduk¢a onemlidir.
Posterior dislerde, kok sayisi ve toplam kdk yiizey alaninin fazla olmasi sebebiyle,
anterior dislere gOre daha fazla intriziv kuvvetlere gereksinim duyulmaktadir.
Desphpande ve ark (2003) iist molar disin intriizyonu i¢in 200-300 gr kuvvet

uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.
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Dis hareketi i¢in gereken optimal kuvvet miktar1 Ozellikle intriizyon gibi,
kuvvetlerin kokiin apikalinde yogunlastigi hareket tiplerinde oldukga 6nemlidir. Birim
alana diisen kuvvet miktarin1 azaltmak i¢in uygulanacak kuvvetlerin siddeti diisiik
tutulmalidir. Posterior dislerde, kok sayisinin ve toplam kok ylizey alaninin fazla
olmasindan dolayi, anterior dislere oranla daha siddetli intriiziv kuvvetlere gereksinim
duyulmaktadir. Park ve ark (2006) iist biiyiik az1 disinin intriizyonu i¢in 200-300 gr
kuvvet uyguladiklar1 ¢alismalarinda, koklerde herhangi bir rezorbsiyon meydana
gelmedigini belirtmislerdir. Yao ve ark (2005) Ust ¢ene birinci ve ikinci biiyiik azi
dislerinin intriizyonu ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda, her bir dis i¢in 150-200 gr

kuvvet uygulamislardir.

Proffit ve ark (2013), intriizyon hareketi i¢in 3 koklii bir dige 50 gramdan fazla
kuvvet uygulanmamasi gerektigini belirtmislerdir. Tek disli bir kok icin ideal
intriizyon kuvveti 15-20 gram araliginda olmalidir. Bizim ¢aligmamizda da akrilik
splintin kapladig1 posterior dislerin kok sayilar1 hesaplandiginda sag ve sol arkta
toplam 20 dis kokii olacagi ve kok basina 15 gr kuvvet verilecegi gz oniinde

bulundurularak toplam kuvvetin 300 gr olmasina karar verilmistir.

Erverdi ve ark (2006) ise akrilik ile blok hale getirdikleri her bir posterior dis
segmentine 400 gr intriizyon kuvveti uygulamislardir. Sugawara ve Nishimura (2002)

da her bir dig segmentine 400 gr kuvvet uygulayarak intriizyon elde etmislerdir.

Park ve ark (2008), 19 yasinda maksiller darligi olan 6n agik kapanisl bir
hastada RME apareyi ile maksiller genisletme yaparken posterior bukkal bolgeye
yerlestirdikleri 3 mini vida ile molar intriizyonu yapmislardir. Maksiller molar ve
premolar dislerden mini vidalara asilan elastik zincirler sayesinde sag ve sol posterior
bolgelere 150-200gr kuvvet uygulanmig ve 5 aylik siirecte maksiller dislerde istenen
intriizyon elde edilmistir. Bizim c¢alismamizda maksiller genisletmeye ihtiyag
duymayan bireyler iizerinde ¢alisildigr i¢in RME apareyi uygulanmamis ve mini vida

yalnizca palatinal bolgeye yerlestirilmis, 300 gr kuvvet uygulanmistir.

Kardach ve ark (2017), yaptiklar1 ¢alismada 2. jenerasyon elastik zincirlerin
uygulandiktan 1 hafta sonraki kuvvet kayiplarini dlgmiisler ve %14,4 ile %25,4

arasinda kuvvet kayb1 oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda bu durumu goz oniine
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alarak baglangigta kuvvet uygulamasini 300 gr seklinde yaparak, elastikteki kuvvet

kaybindan dolay1 kuvvetin 250 gr’a kadar diisecegi ongdriilmiistiir.

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda 6n agik kapanis tedavilerinde posterior
bolgedeki dislerin intriizyonu i¢in uygulanan mekaniklerle yalnizca saf intriizyon
hareketi elde edilmesinin tek yolu tim maksiller ark braketlenmeden sadece posterior
bolgeye kuvvet uygulanmasidir (Sherwood ve ark 2002). Tium ark braketlenip,
posterior intrizyon mekaniklerinin kullanildig1 ¢alismalarda, olusan kuvvet
vektorleriyle 6n dislerde ekstriizyon goriildiigii rapor edilmistir (Kuroda ve ark 2004,
Park ve ark 2004). Bu durumda, on agik kapanisin dizeltilmesinde 6n dislerin
ekstriizyonu da rol oynamaktadir. Caligmamizda posterior segmentte saf intriizyon
elde edebilmek amaciyla, agiz i¢i apareyden destek alarak yalnizca posterior dislere

kuvvet uygulanmstir.

Cakarer ve ark (2012), maksiller retrognatiye sahip Sinif 111 maloklizyonlu 32
hastada yaptiklar1 calismada Lefort 1 osteotomisi ile yapilan {ist cene genisletmesi ile
birlikte maksiller ilerletmenin havayoluna etkisini sefalometrik réntgenler tizerinden
Olglimlerle degerlendirmislerdir. Maksiller darlik olan 16 hastada iist gene genisletme
apareyi ile birlikte yiiz maskesi kullanilirken, diger 16 hastada iist ¢ene genisletmesi
uygulanmadan yalnizca st c¢eneye takilan akrilik apareyden yiz maskesi
kullandirilmistir. Sefalometrik rontgenler baslangic (TO) ve bitis (T1) degerleri sagittal
cene iliskilerinin degismesine bagl olarak dislerde olusabilecek erken temaslar1 ve
buna bagli yanlis deger oOlgiimlerini engellemek amaciyla aparey cikarilmadan
¢ekilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak posterior dislerin gomiilmesi ve
bunun sefalometrik degerlere etkisini degerlendirirken apareyli sefalometrik
rontgenler alinmistir. Boylece erken temaslar dolayisiyla alt ¢ene pozisyonunda
olusabilecek degisikliklerin sefalometrik Olcimlere etkisi elimine edilmeye

calisilmistir.
4.2. iskeletsel Bulgularin Tartisiimasi

Sefalometrik filmlerin normal ve acik kapanisli bireyler {izerinde yapilan
6lglimlerde, tedavi baslangici ve bitisindeki morfolojik farkliliklart ve bu durumdan
sorumlu spesifik bolgeleri gostermede en uygun materyal olduklari ispatlanmistir.

(Cangialosi 1984) Calismamizda tedavi sonucunda olusan degisikliklerin tespit
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edilmesi igin sefalometrik filmler iizerinde yapilan ¢izim ve dl¢iimlerden yararlanilmis
olup, arastirmamizin temeli bu Ol¢iim ve sonuglara dayanmaktadir. Arastirma
materyalini, tedavi grubunu olusturan bireylerden, arastirma basinda ve sonunda

standart sartlarda ¢cekilen toplam 40 adet lateral sefalometrik radyografi olusturmustur.

Aragtirmada kullanilacak sefalometrik yontem olusturulurken; ¢enelerin ve
dislerin 6n-arka ve 6zellikle dikey yonde kafa kaidesine gore konumlarini ve dislerin
kendi kaidelerine gore gosterebilecekleri degisimleri belirleyecek parametrelere 6Gnem
verilmistir. Literatlirde ortodontik tedavi planlarken bireyin iskeletsel sorunlarini
teshis edebilmek amaciyla dikey yonde inceleme imkani sunan birgok agisal ve
boyutsal 6l¢iim bulunmaktadir. Bu parametreler arasinda en sik kullanilanlar; FMA
acist (Tweed 1946), Y ekseni acist (Downs 1948), SN-GoGn agist (Steiner 1953) ve
Jarabak orani ile Jarabak posterior agilar toplami (Jarabak ve ark 1972) olarak rapor

edilmistir.

Aragtirmamiza dahil edilen bireylerin iskeletsel yapisini vertikal olarak
detaylica degerlendirebilmek amaciyla; SN-GoGn, FMA, Y ekseni agisi, Jarabak
posterior agilar toplami, Alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me), On yiiz yiiksekligi (N-
Me), PP-MP agis1; S-Go gibi lineer 6lgtimler ve bu 6l¢iimler arasindaki bazi oranlar

kullanilmistir.

Iskeletsel 6n agik kapanis ile ilgili literatiirdeki calismalarda, SNA agisinda
anlaml farkliliklara rastlanmamistir (Sherwood ve ark 2002, Erverdi ve ark 2004,
Erverdi ve ark 2006, Erverdi ve ark 2007, Kuroda ve ark 2007, Xun ve ark 2007).

Bizim bulgularimiz da diger ¢alismalarla uyum gostermektedir.

Calismamizda SNA degerlerinde anlamli derecede bir degisme goriilmezken,
SNB degerinde anlamli farklilik bulunmustur. On agik kapanisa sahip bireylerde B
noktasi, alt ¢enenin agagi-geriye rotasyonundan dolayi olmasi gerekenden geridedir.
Subtenly (1964) ve Schendel ve ark (1976), 6n agik kapanis hastalarinda alt ¢cenenin
kafa kaidesine gore posteriorda konumlandigini1 ve asagi-geriye rotasyon yapmis alt
cene biiylime modeli ile karakterize oldugunu rapor etmislerdir. Arastirmamizda SNB
degerinde anlamli fark bulunsa da degerler tam olarak alt ¢genenin ger¢ek konumunu
vermemektedir. Sefalometrik filmlerin apareyli degerlendirilmesi sebebiyle baslangic

SNB degerleri olmasi gerekenden daha diisiiktiir yani alt ¢ene daha geride
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pozisyonlanmistir. Yine de hem baslangi¢c hem de bitim degerlendirmeleri ayn1 sartlar

saglanarak ve apareyli elde edildigi icin SNB deki farklilik anlamlidir.

Ust ¢ene ve alt ¢enenin birbirlerine gére konumu degerlendirildiginde ANB
degerleri tiist posterior bolge dislerindeki intriizyonla birlikte alt ¢enenin anterior
rotasyon yaptigini ve 6ne geldigini dogrulayacak sekilde azalmistir. SNB de oldugu
gibi baslangic ve bitim degerleri gercek sayilari yansitmasa da kendi aralarindaki

farklilik ¢alismada anlamli bulunmustur.

Sugawara ve ark (2002), 6n agik kapanisin iskeletsel ankraj sistemleriyle (SAS)
tedavisinde alt anterior yiiz yliksekligi, ANB acis1 ve mandibular diizlem agisinda
anlamli derecede azalma oldugunu, bu sebeple molar intriizyonuyla yapilan bu
tedavilerin normal veya biraz uzun yiiz tipine sahip iskeletsel Sinif I veya hafif Smif
II anomaliye sahip hastalarda endike oldugunu, Smif III iskeletsel yapida olan
hastalarda profili daha da kotii hale getirecegi icin uygulanmamasi gerektigini
belirtmislerdir. Young ve ark (2002), iskeletsel Sinif II, digsel Sinif I iliskiye sahip 19
yasinda bayan hastada mini vida kullanarak yaptiklart molar intriizyonu sonrasinda
sefalometrik degerlendirmede hastanin iskeletsel Smuf I, digsel Simf III degerlere
ulastigini belirtmislerdir. Calismamizda 20 bireyden 7 tanesi Sinif I (ANB: 2-4°), 13
tanesi ise Simif II (ANB: 4-6°) iskeletsel yapiya sahiptir. Hasta segiminde onceki
calismalara benzer olarak ¢aligmamiza Sinif III 6n agik kapanisi olan bireyler dahil

edilmemistir.

Calismamizda Pogonion noktasinin 6ne dogru hareketinde istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde edilmistir. Pogonion noktasinin 6ne dogru hareketi molar
intriizyonu sonucu alt ¢enenin anterior rotasyon yapmasina baglanmis ve birgok
calisma tarafindan bu diistince desteklenmistir (Umemori ve ark 1999, Kuroda 2004,
Erverdi ve ark 2007, Kuroda ve ark 2007, Xun ve ark 2007). Buna bagl olarak
Pogonion to N-| FH 6lgiimiinde anlamli degisiklige rastlanmistir. Pog-NB 6lglimunde
anlamli degisiklik bulunmamasinin sebebinin ise Pogonion noktasi 6ne hareket
ederken ayni zamanda B noktasinin da ©ne dogru hareket etmesi oldugu

diistiniilmektedir.

Yumusak doku Olgiimlerinden E diizlemi ve H diizlemi de aynmi sekilde

Pogonionun konumundaki degisimden etkilenmistir. Estetik diizlem- Ust dudak
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parametresindeki anlamli degisimin iist dudak konumunun degisiminden degil
Pogonionun 6ne hareketinden kaynaklandigi, fakat Pogonionla birlikte alt dudak da
one geldigi i¢in Estetik diizlem- Alt dudak parametresinde anlamli fark bulunmadig:
diistiniilmektedir. Benzer sekilde Alt dudak-H diizlemi parametresinde de anlamli fark

bulunmamastir.

Alt ¢enede bliylimeyi stimiile edici bir tedavi uygulanmadigindan Mandibula
uzunlugu, Efektif mandibula boyutu ve Efektif orta yiliz boyutu degerlerinde anlamli

fark bulunmamustir.

Nahoum (1971), S-Go/N-Me oraninin 6n agik kapanisl bireylerde azaldigini;
ust On yiiz yiiksekligi (N-ANS) degerinde istatiksel olarak belirgin bir artig
gozlenmezken, alt 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) ve total 6n yiiz yiiksekliginde (N-
Me) anlamli bir artis oldugunu rapor etmistir. Calismamizda buna benzer sekilde; Arka
yiiz yiiksekligi (S-Go) ve Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS) degismezken, Alt anterior
yiiz yiiksekligi(ANS-Me) ve buna bagl olarak On yiiz yiiksekliginde (N-Me) azalma
olmustur. Bu degerler kullanilarak; ANS-Me/N-Me orani azalmis, N-ANS/ANS-Me

orani artmis, Jarabak Orani S-Go/N-Me orani artmustir.

Arat ve Iseri (1992), 6n agik kapamis1 sabit mekanikler kullanarak anterior
dentoalveolar yiikseklikleri arttirip tedavi etmislerdir. Bu sebeple de o6n yiz
yiiksekliginde anlamli derecede bir artis saptamuglar, bu artigin sebebinin de Ust ve alt
anterior dentoalveolar yiiksekliklerin arttirllmasindan ve alt ve (st kesicilerin
retriizyonundan kaynaklanmig olabilecegini rapor etmislerdir. Hastalarin posterior
vertikal boyutlariin artisin1 engellemek igin agiz dis1 high-pull headgear, vertikal
cenelik ya da agiz i¢i lingual ark gibi mekanikler kullanilabilir. Vertikal elastiklerin
kullaniminda ise dikkatli olunmalidir. Calismamizin en biiyiik avantajlarindan biri
yontemimizin 6n agik kapanis vakalarinda artan vertikal yiiz boyutlarini kontrol altina

almada etkili olmasidir.

Vertikal boyutlardaki degisimi degerlendirmek igin Tweed analizinde
Frankfort Horizontal (FH) diizlemi ile mandibular diizlem arasinda yer alan FMA agis1
kullanilmaktadir (Tweed 1946). Ancak yapilan ¢caligmalarda FH diizlemi belirlenirken
kullanilan porion ve orbitale noktalarinin yeterince tekrarlanabilir olmamasi nedeniyle

Olcimlerde hatalar olabilecegi belirtilmistir. Bu sebeple ¢alismamizda FMA agist ile
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birlikte Steiner analizinde kullanilan SN-GoGn agis1 kullanilmistir. Boylece

calismamizin giivenilirliginin artirilmast hedeflenmistir.

Saddle, artikuler ve gonial agilarin toplamindan olusan ‘Jarabak posterior agilar
toplam1’ parametresi i¢in kabul edilen klinik norm 396+6°°dir. Eger bu toplam 396
dereceden biyik ise blylme yoni vertikal, kiicuk ise buytime yoni horizontal olarak
kabul edilir (Jarabak 1972). Calismamizda Saddle agisinda anlamli degisme yokken,
Artikuler acida azalma, Gonial agida artma goriilmistiir. Bu verilere bagli olarak
baslangicta ortalama 405,145° 6l¢iilen Jarabak posterior agilar toplami, tedavi sonunda

azalarak 402,425° olmustur.

On agik kapanis hastalarinda dogru okliizal diizlemi belirlemek her zaman
kolay olmamaktadir, keserlerde temas olmadigi i¢in tek kriter posterior dislerin temas
ettigi bolgelerdir. Bu sebeple bizim ¢alismamizda bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in
okliizal diizlem iist molar ve iist keser dislerin konumuna gore belirlenmistir. iskeletsel
acik kapanis hastalarinda, iist posterior dislerin intriizyonu ile birlikte Ust okluzal
dizlem ile kafa kaidesi arasindaki aginin arttigin1 gosteren ¢alismalar literatiirde
mevcuttur (Kuroda 2004, Erverdi ve ark 2006, Xun ve ark 2007). Bizim ¢alismamizda
da benzer olarak SN-OP, FH-OP ve PP-OP agilarinda anlamli derecede artis

gozlenmistir. Arastirmamizin sonuglari literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Arastirmacilara gore PP-MP acisindaki azalma, alt ¢enenin saat yOniiniin
tersine yaptigi rotasyonla ve alt yiiz yiiksekligi ile iliskilidir (Nahoum 1971, Arvystas
1977). PP-MP parametresinde, alt ¢enenin anterior rotasyonu ile birlikte MP’deki
belirgin degisimden dolay1 anlamli derecede azalma gézlenmistir. Benzer sekilde MP-

OP parametresinde de anlamli derecede azalma bulunmustur.
4.3. Dissel Bulgularin Tartisiimasi

Xun ve ark (2007), yaptiklart ¢alismada molar intriizyonu sonucu, iist
kesicilerde herhangi bir ortodontik aparey bulunmamasmna ragmen (st keser
egimlerinde artis meydana geldigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda iist posterior
dislerde saf intriizyon planlanmis ve dlgiimlerimize gore {ist keser agilarinda anlamli
degisiklikler tespit edilmemistir. Mx1-SN, Mx1-Pal, Mx1-NA(mm), Mx1-NA(deg)
parametrelerinde anlamli fark bulunmamistir. Tedavi yontemimizin {ist kesici dislere

etkisi bulunmamaktadir. Benzer sekilde alt ¢enede de anterior dislere herhangi bir
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temas veya etkisi bulunmadigi i¢in IMPA parametresinde anlamli degisiklik
bulunmamistir. Yalnizca okliizal planda degisiklik olmasindan dolay1 Mx1-OP de

anlaml farklilik bulunmustur.

Lowe (1980), iskeletsel acgik kapanisg goriilen hastalarda keserler arasi agi
degerlerinin kiiclik oldugunu rapor etmistir. Calismamizda keserler arasi ag1 tedavi
sonunda anlamli olarak artmistir. Bu degisimin molar dislerin intriizyonu ile birlikte
alt ¢genenin anterior rotasyonuna bagh olarak arttig1 diistiniilmektedir. Overjet miktari
ise yine alt ¢ene rotasyonuna bagli olarak anlamli derecede azalmistir. Bu azalma
ozellikle iskeletsel Siif II 6zellikteki hastalarda tedavi sonunda Smif I 6zellik

kazanma agisindan 6nemlidir.

On agik kapanista en énemli problemlerden olan overbite baslangicta oldukca
yiiksek negatif degerlerde iken tedavi sonunda pozitif degerlere ulagsmasa da sifira
yakin derecede azalmasi hedeflenmistir. Erverdi ve ark (2006), zigomatik ankraj ile
akrilik splint kullanarak tedavi ettikleri 6n agik kapanigh hastada overbite miktarinda
3,6 mm azalma elde etmislerdir. Calismamizda overbite degerinde apareyle birlikte
ortalama 5,8 mm kadar azalma tespit edilmistir. Olgiimler aparey ile birlikte
yapildigindan gergek kapanma miktarinin degerini yansitmaktadir. Aparey
cikarildiktan sonra Olgiilen overbite miktarinin ise posterior dislerde olusabilecek

erken temaslar sebebiyle dogru degerleri vermeyecegi diisiiniilmektedir.

Alt keser dislerde konum veya agilanma olarak degisiklik goriilmese de alt
¢enenin anterior rotasyonu ile birlikte B noktasinin one gelmesi sebebiyle Mdl-

NB(deg) ve Md1-NB(mm) degerlerinde anlamli derecede azalma goriilmektedir.

Barbre ve Sinclair (1991), Akkaya ve ark (2000), Snakey ve ark (2000), Erverdi
ve ark (2004) ve Carano ve ark (2005) Mx6-PP degerini 6l¢gmiisler ve istatistiksel
olarak anlamli bir azalma rapor etmislerdir. Barbre ve Sinclair (1991), ¢alismalarinda
Mx6-FH degerini 6lgmiis ve anlamli azalma bulmuslardir. Arat ve Iseri (1992),
Edgewise teknigi uyguladiklar1 grubunda Mx6-PP degerinde anlamli bir azalma
gozlemlerken, Begg grubunda istatistiksel olarak anlamsiz bir artis belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda molar intriizyonuna bagli olarak Mx6-SN degerinde 4+1,01 mm,
Mx6-PP degerinde 4,01+1 mm azalma bulunmustur, bu da yaptigimiz tedavinin molar

intriizyonu igin etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.
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Hastanin baslangigtaki 6n agik kapanis miktarinin aparey ile daha da
artirllmasi, konugma ve beslenmeyle alakali zorluklar yasamasi, mini vidadan apareye
uygulanan elastik zincirlerin deforme olmasi veya yirtilmasi ve tedavi siiresinin 8 ay

olmas1 bu ¢alismanin limitasyonlaridir.
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5. SONUC ve ONERILER

On acik kapanis tedavisinde iskeletsel ankrajla mini vida ve posterior disleri
kaplayan akrilik apareyle molar disleri intriize ederek cozmeyi hedefledigimiz,
hastalardaki dental ve iskeletsel degisiklikleri degerlendirdigimiz c¢alismamizin

sonuglari su sekildedir:

Sefalometrik degerlendirmede SN-GOGN parametresinde 2,72+1,9° azalma,
On vyiiz yiiksekligi (N-Me) parametresinde 3,63+1,87 mm azalma olmasi iist gene
posterior diglerin gomiilmesiyle artmis vertikal boyutta azalma oldugunu
gostermektedir. SNB degerinde 1,76+1,09° artis ve ANB degerinde 1,86+0,9° azalma
alt cenenin 6ne dogru rotasyon yaptiginin gostergesidir. Overbite miktarinda 5,8+0,9
mm, Mx 6-SN degerinde 4+1,01 mm, Mx 6-PP degerinde 4,01+1 mm azalma (st
posterior dislerde anlamli derecede gomiilme oldugunu ve yapilan ¢aligmanin amacina
ulastigiin gostergesidir. Ust posterior dislerdeki gomiilme hem 6n bolgedeki agikligin
kapanmasinda, hem vertikal olarak artmis yliz boyutlarinin azalmasinda oldukea etkili

bir yontemdir.

Vertikal yon boyutlariin azalmasi, yumusak doku konveksitesini ve yumusak

doku alt yiiz yiiksekligini de azaltmaktadir.

Calismamiz daha Once yapilan apareyli ¢aligmalardan farkli olarak hastaya
bagimli bir tedavi olmadig i¢in diger ¢aligmalara gore daha etkili bir ¢aligma olmustur.
Iskeletsel ankraj sistemlerinden faydalanmak &n agik kapanis tedavisinde oldukca

etkilidir ve ortognatik cerrahi gereksinimini azaltmaktadir.

Tedavi sonunda alt ¢enenin rotasyonu sebebiyle bu apareyin Smif III egilim
gosteren On acik kapanisl hastalarda var olan anomaliyi daha da kétiilestirebilecegi

i¢in uygulanmamasi tavsiye edilmektedir.
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7.2. EK-B Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu Ornegi

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
ELINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR. FORMU

Siz hastanin velisi\vasisi olarak Sel¢uk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiirtitiilen bu ¢alismaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Asagida
bu calisma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Tiim klinik muayene islemleri ticretsiz

olarak gergeklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Bu arastirmanin amaci, On A¢ik Kapanis Tedavisinde Mini Vida Ile Posterior
Disglerin Gémiilmesinin Sefalometrik Degerlendirilmesi’dir. Calismanin Yiritiiciisii
Mehmet AKIN’dir ve yardimer yiiriitiicii Leyla CIME AKBAYDOGAN dir. Ilgili
kisilere 03322231174 numarali telefonla wulasabilirsiniz. Calismaya katilacak
bireylerin calisma kapsaminda kalacagi siire 12 Ay’dir. Bu arastirmada 6n acik
kapanisin diizeltimi i¢in mini vida destekli aparey uygulanacaktir. Aragtirma suresince
klinigimizde panoramik radyografi, klinik fotograflar alinacaktir. Bu ¢alismanin olasi
yararlar1 6n bolgedeki agik kapanisin diizeltilmesi ile hastanin estetiginin diizeltilmesi
ve etkin bir ¢igneme sistemi olusturulmasidir. Tedavinin olasi riskleri agiz hijyeninin
yetersiz olmasina bagli olarak meydana gelen dis ¢iirtikleri, beyaz nokta lezyonlar1 ve
dislerin koklerinde meydana gelebilecek kok rezorbsiyonlari’dir. Olast riskleri
azaltmak i¢in hasta diizenli olarak kontrol edilecek, agiz hijyen motivasyonu
verilecektir. Gerektiginde arastirmanin yardime yiiriitiiciisii Leyla Cime Akbaydogan
adl kisiye telefon ile ulasabilirsiniz. Hastaliginiz i¢in alternatif olarak cocugunuz 18
yasina geldikten sonra plastik cerrahi miidahalelerle birlikte ¢ekimli sabit ortodontik
tedavi uygulanabilir. Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak
amaciyla kod, giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin kayitlarin
toplanma siiresi her bir hasta i¢in en fazla 12 ay’dir. Degerlendirme yapilan bireylerin
kendi istegi dogrultusunda ¢alisma kapsami disinda kalabilme hakk1 vardir. Boyle bir
karar  Dishekimligi ~ Fakiiltesinin ~ tedavi  hizmetlerinden  yararlanmanizi

etkilemeyecektir. Calismadan ayrildiginiz takdirde ortodontik tedavinin ideal sekilde
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yurutilememesi riskleri olusabilir. Hasta ¢alisma disinda kaldig: takdirde tedaviler

rutin tetkiklere devam seklinde siirdiiriilecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma ylriitiiclisline ve/veya yardimci
aragtiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 03322231174 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “bir sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve soOzlii agiklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkar sonug elde
edilecegi konusunda hi¢bir garanti, teminat veya soz verilmedi. Bu kosullar altinda
“On Ag¢ik Kapanis Tedavisinde Mini Vida ile Posterior Dislerin Gémiilmesinin
Sefalometrik Degerlendirilmesi” isimli klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski

ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilime1 velisi\vasisi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dt. Leyla CIME AKBAYDOGAN
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti AD

Tel: 0332 223 1174

Imza:
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