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1. GIRIS

Dis-gene-yiiz sistemine iligkin bolgelerin biiyiime ve gelisimleri arasinda
normalde bir denge mevcuttur. Bu dengenin bozulmas1 degisik tipteki ortodontik
anomalilerin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. (Koralp, 1989) Ortodontik
anomaliler, genellikle dikey boyutlardaki degisimlerin bir sonucu olarak olusurlar.
(Schudy, 1963) Yiiziin dik yon boyutunda meydana gelen degisiklikler, morfolojik
yiiz tiplerinin belirlenmesinde ©n-arka yondeki degisikliklere gore daha fazla

etkilidirler. (Schudy, 1964)

Yiiz biiyiimesini saglayan temel bolgeler, yiiz suturlari, alt ve iist cene alveoler
progesleri ve kondildir. Bu bolgelerin birbirlerine gore olan biiyiime oranlart yiiz
tipinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. (Schudy, 1964, 1965) Yiiziin dik ve
on-arka yonde biiyiimesi arasindaki dengesizlik sonucu, alt ¢cenenin bilyiime yoniinde
farkliliklar goriilmektedir. (Schudy, 1964, 1965) Alt ¢enenin geriye rotasyonu ile

genellikle hiperdiverjan yiiz tipi ve 6n agik kapanis olusur. (Isaacson ve ark., 1977)

Iskeletsel on acik kapanis, teshisi, tedavisi ve tedavi ile elde edilen sonuglarin
korunmas1 yoniinden ortodontistler agisindan en zor vakalardandir. (Atkinson, 1966;
Epker ve Fish, 1977; Safirstein ve Burton, 1983; Spyropoulos, 1985; Kim, 1987;
Arat ve ark., 1988; Efstratiadis, 1990; Arat ve Iseri, 1992; Erbay ve ark.,1995;
Erverdi ve ark., 2006)

Acik kapanis malokliizyonlarinin tedavileri, bireyin iskeletsel ve dissel olarak
biiylime ve gelisim siirecinin hangi asamasinda bulunduguna ve malokliizyonun
siddetine gore degisiklik gosterir. Farkli donemlerde, etiyolojik nedenler de goz
oniinde bulundurularak cesitli tedavi sekilleri uygulanir. (Giiven ve Akal, 1992;

Akkaya ve ark., 2000; Kaya ve Arman, 2006; Arslan ve ark., 2007)

Erken donem tedavi, biiytime gelisim potansiyelinden yararlanilmasina olanak
sagladigi i¢in genellikle tercih edilmektedir. (Cangialosi, 1984; Koklii ve ark., 1988;
Iseri ve Ozdiler, 1992; Buschang ve ark., 2002) Erken donemde biiyiimenin modifiye



edilmesi ile, alt ve iist arka dentoalveoler bolgenin dik yon biilylimesinin ve arka
diglerin asir1 siirmesinin 6nlenmesi ve alt ¢cenenin yukar 6ne rotasyon yaparak, alt 6n
yiiz yiiksekliginin azaltilmasi ve acgik kapanisin diizeltilmesi hedeflenir. (Subtelny ve
Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Altuna ve Woodside, 1985; Kim, 1987; Iscan
ve Akkaya, 1989; Arat ve Iseri, 1992; Kaya ve Arman, 2006)

Erken dénem iskeletsel 6n agik kapanis tedavisi, fonksiyonel yaklasimlar ile
agiz dist uygulamalar, arka 1sirma bloklart ve ¢esitli kombinasyonlart icermektedir.
(Sassouni, 1972; Nemeth ve Isaacson, 1974; Alba ve ark., 1976; McNamara, 1977,
Alba ve ark., 1982; Altuna ve Woodside, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve
Linder-Aronson, 1986; Kim, 1987; Nanda, 1988; Iscan ve Akkaya, 1989; Kalra ve
ark., 1989; Kiliaridis ve ark., 1990; Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve Iscan, 1991;
Arat ve iseri, 1992; iscan ve ark., 1992; Ngan ve ark., 1992)

Arka 1sirma bloklari, ¢igneme kaslarinin kuvvetlerinden yararlanarak bukkal
bolgede dik yonde dentoalveoler gelisimi engellemek suretiyle alt cenede ileri ve
yukar1 rotasyon saglayarak on acgik kapamis tedavisinde kullanilan fonksiyonel
apareylerdir. (Nahoum, 1975; Sergl ve Farmand, 1975; McNamara, 1977; Altuna ve
Woodside, 1985; Graber ve ark., 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-
Aronson, 1986)

Agiz dis1 aygit olarak, iist cenenin dik yon biiylimesini ve iist arka dislerin
siirmesini kontrol altinda tutmak veya intriizyon saglamak amaciyla, oksipital
headgear kullanilmaktadir. (Watson, 1972; Nahoum, 1977; Baumrind ve ark., 1983;
Caldwell ve ark., 1984; Lopez ve ark., 1985; Firouz ve ark., 1992; Proffit ve ark.,
2000) Oksipital headgear aygitinin, fonksiyonel apareylerle birlikte kullaniminin
tedavi etkinligini artirdiginm1 belirten goriisler, literatiirde yer almaktadir. (Ngan ve

ark., 1992)

Dikey cenelik, iskeletsel on agik kapanmisin erken fonksiyonel ortopedik
tedavisinde tek bagina (Pearson, 1973; Spyropoulos, 1985) veya agiz i¢i apareylerle
beraber kullanilan bir aygittir. (Sassouni, 1972; Epker ve Fish, 1977; Nahoum, 1977;



Pearson, 1978; Haas, 1980; Alba ve ark., 1982; Dellinger, 1986; Pearson, 1986;
Graber ve Vanarsdall, 2000)

Giiniimiize kadar arka 1sirma bloklart tek baslarina veya dikey cenelik ve
oksipital headgear gibi ag1z dis1 aygitlarla kombine sekilde uygulanmislar ve basarili
sonuclar elde edilmistir. Ancak literatiirde, bu iki kombinasyon seklinin birbirlerine

gore etkinliginin karsilastirildigr herhangi bir ¢calismaya heniiz rastlanmamustir.

Bu arastirmanin amaci, iskeletsel 6n agik kapanisin erken donem tedavisinde
arka 1sirma blogu-dikey ¢enelik ve arka 1sirma blogu-oksipital headgear ile tedavi
yontemlerinin cene yiiz iskelet morfolojisi ve dentoalveoler yapilar iizerine

etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGi

2.1.Ack Kapamsin Tammi

On acik kapanis, literatiirde degisik sekillerde tamimlannmustir. (Subtelny ve
Sakuda, 1964; Worms ve ark., 1971; Ellis ve ark., 1985; Kim, 1987; Giiven ve Akal,
1992; Ngan ve ark., 1992; Shapiro, 2002)

On agik kapanis, arka disler okliizyonda iken alt ve iist 6n dislerin kesici

kenarlari arasinda dikey yonde temas olmamasidir. (Subtelny ve Sakuda, 1964)

Kim (1987), 6n acik kapanisi; alt ve iist ¢enenin 6n bolgesindeki dislerin dikey
yonde birbirinden ayrik olmast ve alt ¢ene kapanis durumundayken, keser
fonksiyonu icin gerekli olan kapamisin eksikligi olarak tammlamistir. On acik
kapanis; alt ve iist birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepeleri ile kesici
diglerin kesici kenarlar birlestirildiginde iki adet okliizal diizlem olusturabilen
anomali olarak da ifade edilmektedir. Okliizal planlar, 6n bolgede birbirlerini 6rtme

acisindan basarisizdirlar. (Kim, 1987)

Baska bir tamima gore, on acik kapanis, sentrik iliskide alt ve iist keserler
arasindaki kontakt yoklugudur. (Worms ve ark., 1971; Ngan ve ark., 1992; Shapiro,
2002)

On agik kapanis, alt cene tamamen okliizyona getirildiginde, iist kesici dislerin
kronlarinin alt kesici dislerin insizal {igliillerini Ortmemesi durumu olarak da

tammmlanmistir. (Nahoum, 1975; Ellis ve ark., 1985)

Apertognati olarak da ifade edilebilen 6n acik kapanig, On-arka yon
anomalileriyle kombine sekilde goriilebilir. Dudaklar istirahat pozisyonunda temas
edebilir veya agiktir. Cene ileride veya geride konumlanmis olabilir. (Giiven ve Akal,

1992)



2.2.Acik Kapamsin Siniflandirilmasi

Acik kapamislar genellikle digsel ve iskeletsel olarak siniflandirilirlar.

(Nahoum, 1975; Arat ve ark., 1988; Nielsen, 1991)

Digsel acik kapanis, herhangi bir kraniofasiyal malformasyon gozlenmeyen,
dentoalveoler bolge ile sinirh agik kapamistir. Yiiz oranlari normaldir. Disler siirme
esnasindayken gecici olarak acik kapanis gozlenebilir. Buna gegici veya yalanci agik
kapanis denir. Ayrica kazanilmis acik kapanis veya dentoalveoler acik kapanis olarak
da ifade edilmektedir. Dissel acik kapanis, siklikla iskeletsel problemlerle birlikte
gozlenir. (Nahoum, 1975; Ngan ve ark., 1992; English ve Olfert, 2005)

Iskeletsel acik kapanis, yalmz dentoalveoler bolge ile smirli kalmaz ve
iskeletsel yapt ve ceneleri de kapsayan kraniofasiyal malformasyonlar icerir.
(Nahoum, 1975; English ve Olfert, 2005) Eriskinlikte de mevcut olan karakteristik
degisiklikler gozlenir. (Nahoum, 1971) Bu degisiklikler ozetle, kisa arka yiiz
yiiksekligi, uzun alt 6n yiiz yiiksekligi, artmis alt ¢cene diizlem acis1 ve gonial ag1 ile
list cenenin arka bolgesinin asagi yonde devrilmesi seklindedir. Hastalarda
genellikle, artmis dentoalveoler yiikseklikler, iist ¢enede darlik ve arka bolgede

capraz kapanis, kiigiik ve geride konumlanmis alt ¢ene gozlenir. (English, 2002)

Oldukc¢a uzun veya belirgin alt 6n yiiz yiiksekligine sahip olan hastalardaki
profil "uzun yiiz sendromu" olarak da tamimlanabilir. (Fields ve ark., 1984; Nanda,
1988; Efstratiadis, 1990) Iskeletsel 6n agik kapamis ayrica "yiiksek agili vaka"(Dung
ve Smith 1988) "adenoid yiiz tipi" (Linder Aronson, 1970) veya "hiperdiverjan
biiylime modeli" (English, 2002) olarak da isimlendirilmektedir.

Iskeletsel 6n acik kapanista, 6zellikle arka bolgede artmis dentoalveoler dikey
gelisim gozlenirken, dissel 6n acgik kapamista 6n bolgede azalmis dentoalveoler dikey

gelisim gozlenir. (Cangialosi, 1984)



Almeida ve ark. (2006), karisik dislenme doneminde dentoalveoler, iskeletsel
ve bu ikisinin kombinasyonu olmak {izere 3 tip acik kapanis gozlendigini

belirtmislerdir.

Kim (1974), bagka bir siniflandirmay1 alt ¢enenin konumuna gore yapmuistir.
Alt ¢enenin konumu normalse agik kapanis dentoalveoler, degilse iskeletsel olarak

siniflandirilmagtir.

Acik kapanis goriildigii bolgeye gore, on ve yan agik kapamig olarak
siniflandirilabilir. Daha cok On bolgede gozlenmektedir. (Swindler ve Sassouni,

1962; Subtelny ve Sakuda, 1964; Subtelny, 1970)

Worms ve ark. (1971), agik kapanmis 1 mm den az ise "yalanci agik kapanig”
olarak isimlendirmislerdir. Acik kapanig kanin-kanin arasi goriiliiyor, premolarlar
kapsamiyorsa ve sentrik iliskide 1 mm veya daha fazlaysa "basit acik kapanis",
premolarlar1 kapsiyor, molarlar1 kapsamiyorsa bilesik acik kapanis, molarlar1 da
kapsiyorsa" infantil agcik kapanis" denir. Yas, cinsiyet ve biiylime acik kapanisi

etkiler. Basit acik kapanis daha erken yaslarda, bilesik ise daha ge¢c donemde goriiliir.

Hellman (1931) ve Gellin (1978) ise, agik kapanis, dis ve alveoler procesle
sinirh ise "basit", dikey yonde iskeletsel displaziler iceriyorsa "kompleks" olarak

siniflandirmiglardir.

2.3.Acik Kapamsin Goriilme Sikhgi

2 mm den daha fazla olan acik kapanis, populasyonun %]1’inden az kisminda
gozlenir. Siyah irkta, beyaz ve melez irka gore 5 kat daha fazla gozlenmektedir.

(Proffit ve ark., 2000)

Tausche ve ark. (2004), yaslar1 6-8 arasinda degisen erken karigik dislenme
donemindeki 1975 c¢ocuktan %17.7’sinde 6n acik kapanis gozlendigini rapor

etmislerdir.



Acik kapanmg goriilme sikligi gelisimin erken donemlerinde daha fazladir ve
yasla beraber azalir. (Subtelny ve Sakuda, 1964; Worms ve ark., 1971) Korkhaus
(1928), 6 yasindaki 643 cocukta 6n agik kapanis oranim1 %4.2 olarak bulurken, 14
yasinda 538 ¢ocukta %?2.5 oraninda bulmustur.

Worms ve ark. (1971), 1408 cocuk iizerinde yaptig1 c¢alismada, yaslart 7-9
araligindan 10-12 yas araligina kadar degisen karisik dislenme donemindeki 6n agik
kapanisa sahip ¢ocuklarin %80’inde ag¢ik kapanista kendiliginden diizelme oldugunu
belirtmistir. Worms ve ark. (1971), 7-9 yaslar arasindaki erkeklerin %17 sinde,
kizlarin %11’inde, 19-21 yaslart arasinda, erkeklerin %4, kizlarin %11’inde basit

veya bilesik acik kapanis gbzlemlemislerdir.

Tiirk toplumunda karisik dislenme donemindeki bireylerde 6n acik kapanisin
goriilme sikligina dair spesifik bir caligmaya rastlanmamakla birlikte, Basgiftci ve
ark. (2002), Konya yoresinde, 6-19 yaslar1 aras1 965 bireyde (493 kiz, 472 erkek)
yaptiklar1 calismada, 6n agik kapanmigin goriillme sikhiginin %8.2 oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica Aytan (1978), iilkemiz cocuklarinda yapmis oldugu
calismasinda, 14-21 yas grubunda iskeletsel 6n agik kapamisin goriilme sikliginin

%3.7 oldugunu saptamistir.

2.4.Acik Kapanisin Etiyolojisi

Ortodontik  tedavinin  basaris1  igcin  etiyolojik  faktorler cok iyi
degerlendirilmelidir. (Vig ve ark., 1980; Efstratiadis, 1990; Nielsen, 1991; Cozza ve
ark., 2005; Almeida ve ark., 2006) iskeletsel 6n acik kapanisin etiyolojisi genellikle
multifaktoriyeldir. (Linder-Aronson, 1970; Cangialosi, 1984; Kim, 1987; Ngan ve
ark., 1992) Acik kapams, biiyiime gelisim donemindeki bircok etiyolojik faktoriin
karsilikli etkilesimi sonucu genetik ve/veya cevresel faktorlere bagh gelisir.
(Efstratiadis, 1990; James ve Hartsfield, 2002; Cozza ve ark., 2005) Etiyolojik

faktorler su sekilde siralanabilir:
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Kalitim

Konjenital anomaliler

Mental gerilik

Iskeletsel biiyiime modeli

Dil ve orofasiyal kas aktivitesi

Dil ve dudaklarin postural iliskisi

Dil boyutu

Kotii aligkanliklar (Parmak ve dudak emme, siddetli tirnak yeme)
Nazofaringeal hava yolu tikanikliklari

Alt cene postiirli, okliizal ve siirme kuvvetleri ile dogal bas postiirii
arasindaki dengesizlik

Orofasiyal fonksiyonel matriksler

Dislerin siirme mekanizmalari

Travma, kaza ve iltihabi hastaliklar sonucu kondil ve kaslarda olusan

problemler

2.4.1. Kalhitim

Kraniofasial iskeletin dik yon boyutlari, 6n-arka yon boyutlarindan daha fazla

genetik kontrol altindadir. (Frankel ve Frankel 1983)

On acik kapamsin olusmasinda en etkili faktorlerden birisi kalitimdir.

(Sassouni, 1969; Mizrahi, 1978; Proffit, 1978; Miller ve ark., 1984) Acik kapanis,

genetik gecis egilimi fazla olan bir malokliizyon tiiriidiir. (Sassouni, 1969) Ozellikle

siddetli agik kapanmis vakalari, kalitimsal bir komponent icermektedirler ve tamamiyle

onlenmeleri giictiir. (Speidel ve ark., 1972)

2.4.2.Konjenital Anomaliler

On acik kapanisin etiyolojik faktorleri arasinda konjenital anomaliler de yer

alir. Turner ve Down Sendromlar1 bu anomalilerdendir. (Takeyama ve ark., 1990;



Perez ve ark., 2008) Down sendromlu bireylerde acik kapanis siklikla goriilmektedir.

(Perez ve ark., 2008)

2.4.3.Mental Gerilik

Mental gerilik, acik kapanisa neden olan faktorlerdendir. (Richardson, 1969;
Gershater, 1972; Safirstein ve Burton, 1983; Lopez ve ark., 1985)

Mental gerilige sahip cocuklarda, on acik kapanis oram yiiksektir. Bu
cocuklarda zayif noromuskiiler 6zellik ve anormal agiz aliskanliklari mevcuttur.
Cene, agiz, dil ve yutkunma fonksiyonlarinin kas kontrolii yoktur ve agik kapanig
dogal bir sonu¢ olarak ortaya cikar. Cogu hastada merkezi sinir sistemindeki
problemlere bagl kaslar iizerindeki motor etkide veya konjenital olarak beynin

gelisiminde problem vardir. (Gershater, 1972)

2.4.4.iskeletsel Biiyiime Modeli

Iskeletsel biiyiime modeli, 6n acik kapanis olusmasinda onemli 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 1seri, 1992; Ngan ve
ark., 1992) Iskeletsel biiyiime modeli, alt ¢ene biiyiimesini ve rotasyonunu ifade

etmektedir.

Alt ¢ene biiyiimesi, yiiz morfolojisini belirleyen temel faktor ve alt ¢ene
diizlem acisi, yiiz tiplerinin belirlenmesinde cok onemli bir ag¢1 olarak kabul edilir.
Act arttikga, alt cene diklesir, cene ucu geride konumlanmir ve 6n acik kapanig
olusabilir. (Schudy, 1965) Anormal iskeletsel gelisim ile birlikte, alt cene sekil ve
boyutu da, agik kapanis olusumunda onemli faktorlerdendir. (Subtelny ve Sakuda,

1964)
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Bjork (1969), dentoalveoler arklarin dik yon iliskilerindeki degisimleri, alt
cenenin bilylime rotasyonu ile agiklamistir. Alt ¢ene gelisim merkezi olan kondilin
bilylime yonii ile alt ¢ene rotasyonun tipi arasinda siki bir iliski vardir. (Bjork, 1969;
Bjork ve Skieller, 1972) Alt cenenin asagi ve arkaya rotasyon yaptigir vakalarda,
kondilin arka ve yukarn yonde biiylidiigii, gonial a¢imin arttigi, alt ¢enenin One
rotasyon yaptig1 vakalarda ise, kondilin yukar1 ve 6ne dogru biiyiidiigii, gonial agcinin
azaldig belirtilmistir. (Bjork, 1969) Bjork ve Skieller (1972) de kondilde geri yonde
gelisim arttiginda, ¢cene ucu ve alt ¢enenin geri ve asagiya dogru rotasyon yaparak on

acik kapanisa neden olabilecegini ifade etmislerdir.

Yiiz suturlar1 ve/veya alt ve iist alveoler proceslerdeki dik yon gelisimi toplamu,
kondildeki dik yon gelisiminden fazla ise alt cene saat yoniinde rotasyon yapar. Alt
cene arkaya dogru rotasyon gosterirken pogonion asagi-geri yonde, artikiilare ise
yukari-geri yonde hareket eder. Bu durumun ileri derecede artmasi ise agik kapanisa
neden olur. (Schudy, 1964, 1965; Isaacson ve ark., 1971, 1977; Pearson, 1978) Bir
baska deyisle, dikey kondiler biiyiime, iist cene sutural, alveoler ve alt ¢cene alveoler
gelisimini kompanze edemedigi zaman morfolojik ya da iskeletsel acik kapanig

ortaya ¢ikmaktadir. (Isaacson ve ark., 1977; Fields ve ark., 1984)

2.4.5.Dil ve Orofasiyal Kas Aktivitesi

Dil ve orafasiyal kas aktivitesi, on acik kapamis olugmasinda Onemli
etkenlerdendir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Harvold ve ark., 1973; Kim, 1974; Lowe,
1980; Takada ve ark., 1984; Woodside ve Linder Aronson, 1986)

Yutkunma sirasinda dilin kesici disler arasindan disartya ¢ikmasi olarak
tanimlanan dil itimi, basta Straub (1960) olmak iizere ¢ogu arastirmaci tarafindan
uzun yillar agik kapanigin birincil etkeni olarak kabul edilmis, ancak daha sonralari
bu durum agik kapamisa baghh olusan fonsiyonel bir adaptasyon olarak
degerlendirilmistir. (Subtelny ve Sakuda, 1964; Subtelny, 1970; Speidel ve ark.,
1972; Subtelny ve Subtelny 1973; Kim, 1974; Proffit ve Vig, 1981; Kim, 1987;
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Proffit ve ark., 2000) Dil itimi esnasinda, mentalis, orbikiilaris oris ve buksinator

kaslarinin gerilimleri artmaktadir. (Peng ve ark., 2004)

Yutma esnasindaki kas aktivitesi forma bagli olarak meydana gelmektedir.
(Subtelny ve Subtelny, 1973) Bu nedenle, anormal kas fonksiyonu, form diizeldikten
sonra yeni duruma uyum saglayarak diizelmektedir. On acik kapams tedavi
edildiginde dil, yeni forma adapte olur ve artik 6n disler arasinda konumlanmaz.

(Subtelny ve Sakuda, 1966; Subtelny 1970; Speidel ve ark., 1972; Kim, 1974)

Iskeletsel 6n agik kapamis vakalarinda, ¢igneme kaslari, oblik olarak asag: ve
geriye uzanmakta ve kas kiitlesi molar bolgenin gerisinde yer almaktadir. Bu nedenle
kaslar molar bolgede simirlayici rol oynayamamakta ve dik yon gelisimini

artirmaktadirlar. (Haas, 1980)

2.4.6.Dil ve Dudaklarin Postural Tliskisi

Dil ve dudaklarin postural iliskisi, on acik kapanis olusmasina neden
olmaktadir. (Subtelny ve Sakuda, 1964; Harvold, 1968; Proffit ve ark., 1968, Linder-
Aronson, 1970; Subtelny 1970; Parker, 1971; Proffit, 1975, 1978; Frankel ve Frankel
1983; Martina ve ark., 1990; Ngan ve ark., 1992)

Dil ve dudaklarin ¢igneme, yutkunma ve konugsma fonksiyonlari esnasinda
meydana gelen dikey yondeki kesikli kuvvetlerin, siirme miktarini etkileyerek agik
kapanisa neden olabilecegi belirtilmistir. (Proffit, 1975, 1978) Klinik gozlemler bu
hipotezi desteklemektedir. Ancak dil ve dudak kaslarinin dinlenme halindeki postiir
ve basinglari, kaslarin fonksiyon sirasindaki hallerinden daha fazla dis arki formlarini

etkilemektedir. (Proffit, 1975, 1978; Lowe, 1980)

Birgok aragtirmaci, acik kapamisa sahip bireylerde dil konumunu
degerlendirdikleri calismalarinda, acik kapanish bireylerde, normal okliizyona sahip
bireylere gore dinlenme konumunda, dil kokiiniin daha geride, dil dorsumunun daha

asagida, dil ucunun ise daha ileride konumlandigin1 gdzlemlemislerdir. (Tuncer ve
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ark., 1991; Fujiki ve ark., 2000; Kawamura ve ark., 2003; Peng ve ark., 2003; Akin
ve ark., 2006)

2.4.7.Dil Boyutu

Biiyiik dil acik kapamisin etiyolojik faktorleri arasindadir. (Parker, 1971; Ngan
ve ark., 1992) Dil fonksiyonu ve postiirii tist dental arka gore alt dental ark iizerinde
daha c¢ok etkilidir. (Harvold, 1968; Subtelny ve Subtelny, 1973; Efstratiadis, 1990;
Ngan ve ark., 1992)

Yasamin erken donemlerinde yumusak doku gelisimi sert dokulara gore daha
fazla oldugundan, dil, cene kemiklerine gore daha biiyiiktiir ve bu birka¢ yillik
donemdeki biiyiik dil acik kapanisa neden olabilir. Birkac yil iskeletsel ¢ene gelisimi
icin beklenirse problemin c¢oziildiigii gozlenebilir. (Subtelny ve Sakuda, 1964)
Ancak, hemanjiyom, lefanjiyom, kassal hipertrofi gibi konjenital nedenlerle veya
kalitimsal olarak dilin biiyiikliigii mevcutsa, dilde glossektomi yapilmasi gereklidir.

(Wolford ve Cottrell, 1996)

2.4.8.Kotii Ahiskanhklar

Parmak veya dudak emme, tirnak yeme gibi kotii aligkanliklar, on agik
kapanisa neden olmaktadir. (Swindler ve Sassouni, 1962; Subtelny ve Sakuda, 1964;
Atkinson, 1966; Parker, 1971; Gershater, 1972; Popovich ve Thompson, 1973;
Subtelny ve Subtelny, 1973; Kim, 1974; Mizrahi, 1978; Graber ve ark., 1985; Kim,
1987; Ngan ve ark., 1992; Proffit ve ark., 2000; English, 2002) Kotii aliskanliklara
bagl olusan 6n agik kapams, aligkanligin sikligina ve siddetine baglh olarak gelisir.

(Subtelny ve Subtelny, 1973; Kim, 1987)

Cogu arastirmaci, parmak emme aligkanliklan terk edildiginde acik kapanista
kendiliginden diizelme gozlemlemislerdir. (Subtelny ve Sakuda, 1964; Speidel ve
ark., 1972; Larsson, 1988; Stuani ve ark., 2005) Erken donemde (6rnegin 6 yasindan
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once) aligkanliklar terk edildiginde okliizyon iizerindeki etkiler gecici olurken, ileri
yaslarda terk edildiginde (6 yasindan sonra) okliizyon iizerinde kalici etkiler

olusmaktadir. (Popovich ve Thompson, 1973)

Cocuklar ¢ogunlukla 3-4 yasindan sonra emzik kullanma aligkanligini terk
ederler. Daha erken dénemde aliskanligin terkine zorlanan ¢ocuklarda parmak emme
riski normalden daha fazladir. (Popovich ve Thompson, 1973; Larsson, 1988) Cozza
ve ark. (2005), bu riskin normal bireylere gore 4 kat daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.

2.4.9.Nazofaringeal Hava Yolu Tikamkhklar

Biiyiimiis tonsiller ve/veya adenoidler, septum deviasyonuna bagli hava yolu
tikamikliklari, biiyiikk konka veya allerjiler gibi hava yolu problemleri sonucu
meydana gelen agiz solunumu, siklikla 6n ac¢ik kapanisa neden olmaktadir. (Sassouni
ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Atkinson, 1966; Linder-Aronson, 1970;
Parker, 1971; Gershater, 1972; Koski ve Lahdemaki, 1975; Arvystas, 1977; Pearson,
1978; Subtelny, 1980; McNamara, 1981; Bresolin ve ark., 1983; Linder-Aronson ve
Woodside, 1986; Woodside ve Linder-Aronson, 1986; Kim, 1987; Trask ve ark.,
1987; Martina ve ark., 1990; Ngan ve ark., 1992; Ozbek ve Erdem, 1993) Kim
(1987), 6n agik kapanisin tim muhtemel etiyolojik faktorleri icinde en Onemli
faktoriin; nazofaringeal hava yolu tikanikligi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle,
tonsil ve adenoid problemlerin erken donemde ¢oziimlenmesi potansiyel agik
kapanisin 6nlenmesinde 6nemlidir. (Gershater, 1972; Linder-Aronson ve Woodside,

1986)

Orofarinks ve nazofarinks hacmi, acik kapamisin etiyolojisinde 6nemli rol
oynamaktadir. (Nahoum, 1977) Nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu boyutlar ile
dikey yondeki kraniofasiyal morfoloji arasinda bir iliski mevcuttur. Hava yolu
kapasitesindeki azalma, alt ¢enenin arkaya rotasyonuna ve on dikey boyutlarda

artisla beraber 6n acik kapanisa neden olmaktadir. (Ozbek ve Erdem, 1993)
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A&z solunumu, dilin, Ozellikle de dilin st kisminin daha asagida
pozisyonlanmasina neden olur. Asagida konumlanmais dil, acik kapanis olusturur. Bu
teori maymun deneyleriyle ispatlanmistir. (Harvold ve ark., 1973) Bunun gibi
anormal fizyolojik agiz davramiglarn uzun yiiz veya adenoid yiiz tipi olugmasina
neden olurlar. (Linder-Aronson, 1970; Harvold ve ark., 1973; Koski ve Lahdemaki,
1975; Subtelny, 1980; McNamara, 1981)

2.4.10.Alt Cene Postiirii, Okliizal ve Siirme Kuvvetleri ile Dogal

Bas Postiirii Arasindaki Dengesizlik

Alt cene postiirii, okliizal ve siirme kuvvetleri ile dogal bas postiirii arasindaki
dengesizlikler, 6n a¢ik kapanisa neden olabilirler. (Proffit ve ark., 1968; Vig ve ark.,
1980; Proffit ve ark., 1983; Proffit ve ark., 1983; Lopez ve ark., 1985)

Okliizal kuvvet ile dis siirmesi arasinda ters bir iligki vardir. (Proffit ve ark.,
1983) Artmis dik yon yiiz morfolojisine sahip iskeletsel 6n acik kapanisa sahip
bireyler, daha kii¢iik ve zayif cigneme kaslarina sahiptirler. (Schudy, 1965; Proffit,
1978; Proffit ve ark., 1983; Proffit ve ark., 1983; Buschang ve ark., 2002) Zayif
cigneme kaslar1; zayif okliizal kuvvet ve molarlarin fazla siirmesine izin veren bir
cevre olusturur ve alt ¢cene buna bagli olarak asagi-geriye rotasyon yapar. (Proffit,

1978; Parks ve ark., 2007) Bu durum, 6n agik kapanisa neden olur.

Orofasiyal kas aktivitesi agiz, burun ve faringeal bosluklarin hacimlerinden
bagimsiz olarak diisiiniilemez. Bas, boyun ve alt ¢enenin postural mekanizmasi, bu
bosluklardaki hava yolu kapasitesini korumaya yoneliktir. (Frankel ve Frankel, 1983)
Agiz solunumuna sahip bireylerde, hava yolunu genisletmek icin alt ¢cene asagida,
bas ve boyun ise 6nde konumlanir. (Proffit, 1978; Subtelny, 1980) One egimli ve
dikey servikal postiire sahip bireylerde, hava yolu kapasitesi ile dik yon morfolojisi

arasinda yiiksek diizeyde korelasyon mevcuttur. (Ozbek ve Erdem, 1993)
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2.4.11.0rofasiyal Fonksiyonel Matriksler

Acik kapanisa neden olan etiyolojik faktorlerden biri orofasiyal fonksiyonel

matrikslerdir. (Moss ve Salentijn, 1971; Nahoum, 1971)

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

biiylimesini etkiler.

Acik kapaniga sahip bireylerden alinan sefalometrik filmlerde, inferior alveoler
sinirin 3 deliginin (foramen ovale, foramen mandibulae, foramen mentale) logaritmik
bir spiral olusturdugu ve bu spiralin alt ¢enenin geriye rotasyon yaptigi vakalarda
diizlestigi gozlenmistir. Ag¢ik kapamis vakalarinda foramen ovale, spiralin daha
asagisinda konumlamir. Foramen ovalenin daha asagida konumlanmasi, agiz
fonksiyonlarinin meydana geldigi bosluktaki gelisimsel anomalilerin kapsiiler
matriks gibi rol oynamasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum, erken yaslarda agik
kapanis olugsma riski goriilen bireylerde anomalinin klinik olarak tamamen ortaya

cikmasini Onleyebilmek acisindan 6nemlidir. (Moss ve Salentijn, 1971)

2.4.12.Dislerin Siirme Mekanizmalari

Diglerin siirme mekanizmalar1 agik kapanisa neden olabilmektedir. (Bjork ve
Skieller, 1972; Nahoum, 1975; Proffit, 1978; Proffit ve Vig, 1981) Stipernumerer dis,
ankiloz, dileserasyon ve kistik lezyonlar gibi lokal patolojiler dislerin siirmelerini
engelleyerek 6n acik kapanigsa neden olabilirler. Bircok disin siiremedigi ve siit
diglerinin retansiyon donemlerinin uzun siirdiigii kleidokraniyal dizostozis gibi

iskeletsel displaziler de 6n acik kapanigla sonuglanabilir. (Lawry ve ark., 1990)
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2.4.13.Travma, Kaza ve iltihabi Hastahklar Sonucu Kondil ve

Kaslarda Olusan Problemler

Romatoid artrite sahip bireylerde, kondilde goriilen tahrip edici degisiklikler
sonucu, arka yiiz yiiksekliginde azalma, alt cenede arka disler merkezli geriye
rotasyon gozlenir ve on agik kapanis olusabilir. Cigneme kas1 aktivitesi ve 1sirma

kuvvetleri zayiftir. (Koski ve Lahdemaki, 1975; Kreiborg ve ark., 1990)

Proffit ve ark. (1968), polimiyelit nedeniyle kas zayifligmma bagli olusan
sendroma sahip hastada, siddetli 6n acik kapanis gozlemlemis ve sefalometrik analiz
sonucu, dik alt ¢cene diizlem acisi, genis okliizal-alt cene diizlem agisi ve alt ¢cenenin
onde konumlandigini saptamislardir. Alt ¢ene speesindeki ters kavis, ¢cogunlukla

birinci molar ve premolarlarin ekstriizyonuna baglidir.

2.5.Acik Kapamisin Karakteristik Ozellikleri

Iskeletsel ©n agik kapanisa sahip bireylerin karakteristik ozelliklerini

sefalometrik ve morfolojik 6zellikler olarak 2 baglik altinda degerlendirebiliriz.

2.5.1.iskeletsel On Acik Kapamsa Sahip Bireylerin
Sefalometrik Ozellikleri

Iskeletsel 6n ac1k kapanisin sefalometrik 6zellikleri ile ilgili yapilan ¢alismalar,
anomalinin yiiz iskeletinin hangi kisimlarinda normalden sapma gosterdigini
saptaylp tedavi planim1 buna gore belirlemek amaciyla gerceklestirilmislerdir.

(Haydar, 1991)

Iskeletsel 6n acik kapamsin sefalometrik ozelliklerini genel olarak su sekilde

siralayabiliriz:
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Asagi-arkaya rotasyon yapmis alt ¢ene bilyiime modeli

Alt 6n yiiz yiiksekliginde artig

Arka yiiz yiiksekliginde azalma

Palatal diizlem egimi

Ramus yiiksekliginde azalma

Gonial aginin artigt

Ust arka dentoalveoler bolgenin ve iist cenenin dik yonde asir1 bityiimesi

On ve arka kafa kaidesi uzunluklari

A S AN LR e B

Okliizal diizlem acisinda artis

[a—
e

Glenoid fossa konumu

2.5.1.1.Asag1-Arkaya Rotasyon Yapmus Alt Cene Biiyiime
Modeli

Iskeletsel 6n agik kapamsa sahip bireyler, asagi-arkaya rotasyon yapmis alt
cene biiyiime modeli ile, bir baska deyisle artmis alt cene diizlem acisiyla
karakterizedir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Bergersen,
1966; Richardson, 1969; Enlow ve ark., 1971; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum,
1971, 1975; Schendel ve ark., 1976; Epker ve Fish, 1977; Arvystas, 1977; Pearson,
1978; Frost ve ark., 1980; Trouten ve ark., 1983; Fields ve ark., 1984; Cangialosi,
1984; Ellis ve McNamara, 1984; Kim, 1987; Ngan ve ark., 1992; English, 2002;
Klocke ve ark., 2002; Isik ve ark., 2005)

Richardson (1969), artmus alt ¢ene diizlem agisinin, artmis eklem acisindan
kaynaklandigim1 belirtmistir. Bazi arastirmacilar (Sassouni ve Nanda, 1964;
Richardson, 1969), kondilin yukarida konumlandigini ve bu nedenle efektif ramus

yiiksekliginin azaldigim ve alt ¢cene diizlem acisinin arttigini belirtmislerdir.

Arastirmacilarin cogu (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964;
Bjork, 1969; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1971; Nahoum ve
ark., 1972; Kim, 1974; Lulla ve Gianelly, 1976; Schendel ve ark., 1976; Isaacson ve
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ark., 1977; Frost ve ark., 1980; Cangialosi, 1984; Ellis ve McNamara, 1984; Ellis ve
ark., 1985; Lopez ve ark., 1985; Ngan ve ark., 1992), alt cene diizlem ag¢isinin artmis
degerlerini yiiziin biiylime yoniiniin, boyutlarimin ve oranlarmin belirlenmesinde
teshis kriteri olarak gérmesine ragmen, bazi arastirmacilar (Bjork ve Skieller, 1972;
Baumrind ve ark., 1984; Skieller ve ark., 1984) ise yiiksek alt ¢ene diizlem agisinin
iyi bir teshis kriteri olmadigim diisiinmektedir. Bu arastirmacilara gore, artmis alt
cene diizlem agisina sahip bireyler hem 6ne hem de arkaya dogru rotasyon yaparak

biiyiiyebilirler.

Uzun yiize sahip bireylerde alt cene diizlem acis1 artmistir ancak Fields ve ark.
(1984) tarafindan belirtildigi gibi "yalniz uzun yiizlii bireyler acik kapanisa sahip
degildir ve tiim acik kapanish bireylerde de uzun yiiz gézlenmez." Bu goriis, Kim

(1974) ve Schendel (1976) tarafindan da desteklenmektedir.

2.5.1.2.Alt On Yiiz Yiiksekliginde Artis

Arastirmacilar, iskeletsel 6n acik kapanista on yiiz yiiksekliginde ozellikle alt
on yiiz yiiksekliginde artis oldugu konusunda hemfikirdirler. (Hapak, 1964; Sassouni
ve Nanda, 1964; Schudy, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Bergersen, 1966;
Richardson, 1969; Gershater, 1972; Nahoum ve ark., 1972; Kim, 1974; Nahoum,
1975; Schendel ve ark., 1976; Arvystas, 1977; Pearson, 1978; Frost ve ark., 1980;
Haas, 1980; Cangialosi, 1984; Ellis ve McNamara, 1984; Ellis ve ark., 1985; Graber
ve ark., 1985; Lopez ve ark., 1985; Kim, 1987; Nanda, 1988; Nanda ve Rowe, 1989;
Efstratiadis, 1990; Nielsen, 1991; Ligthelm-Bakker ve ark., 1992; Proffit ve ark.,
2000; English, 2002; Klocke ve ark., 2002; Isik ve ark., 2005)

2.5.1.3.Arka Yiiz Yiiksekliginde Azalma

Subtelny ve Sakuda (1964), acik kapamis vakalarinda arka yiiz yiiksekliginin
normal oldugunu belirtirken, ¢ogu arastirmaci (Sassouni ve Nanda, 1964; Nahoum

ve ark., 1972; Schendel ve ark., 1976; Arvystas, 1977; Frost ve ark., 1980; Haas,
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1980; Fields ve ark., 1984; Cangialosi, 1984; Graber ve ark., 1985; Lopez ve ark.,
1985; English, 2002; Klocke ve ark., 2002; Isik ve ark., 2005) arka yiiz yiiksekliginin

yetersizliginden bahsetmektedir.

2.5.1.4.Palatal Diizlem Egimi

Yiiz oranlarmin belirlenmesinde palatal diizlem Onemli bir role sahiptir.
(Nahoum, 1971) Bir¢cok arastirmaci (Sassouni ve Nanda, 1964; Nahoum, 1971;
Nahoum ve ark., 1972; Nahoum, 1975, 1977; Pearson, 1978; Lopez ve ark., 1985;
Kim, 1987; Singer ve ark., 1987; Dung ve Smith, 1988; Nanda ve Rowe, 1989;
Efstratiadis, 1990), damagin 6n bolgesinin yukart dogru ve/veya arka bdlgesinin
molar dislerle beraber asag dogru egimli olmasi nedeniyle iist yiiz yiiksekliginin

azaldigim ve alt yiiz yiiksekliginin arttigini1 belirtmistir.

Baz1 arastirmacilar (Hapak, 1964; Moss, 1964; Schudy, 1964; Richardson,
1969; Fields ve ark., 1984) ise, iist yiiz yiiksekliginin on agik kapams vakalarinda

normal oldugunu belirtmistir.

Fields ve ark. (1984), uzun, normal ve kisa yiize sahip bireyler arasindaki
farkliliklarin, palatal diizlemin asagisinda lokalize olduklarini belirtmislerdir. Bu yiiz
paternleri erken donemde olusmasma ragmen adelosan dénemde gelisen olaylar

farkliliklar1 oldugu gibi koruyabilir veya artirabilir.

2.5.1.5.Ramus Yiiksekliginde Azalma

Ramus yiiksekliginin 6n agik kapanis vakalarinda azalmis oldugunu belirten
arastirmacilarin (Hellman, 1931; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda,
1964; Richardson, 1969; Gershater, 1972; Nahoum ve ark., 1972; Schendel ve ark.,
1976; Haas, 1980; Ellis ve ark., 1985; Graber ve ark., 1985; Lopez ve ark., 1985;
Klocke ve ark., 2002) aksine Fields (1984), bu yiiksekligin normal oldugunu

belirtmistir.
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2.5.1.6.Gonial Acinin Artisi

Arastiricilarin - ortak  bulgularindan biri de iskeletsel ©6n acik kapamnis
vakalarinda gonial aginin artisidir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda,
1964; Richardson, 1969; Enlow ve ark., 1971; Gershater, 1972; Nahoum ve ark.,
1972; Nahoum, 1975; Arvystas, 1977; Haas, 1980; Cangialosi, 1984; Graber ve ark.,
1985; Lopez ve ark., 1985; Kim, 1987; English, 2002; Klocke ve ark., 2002; Isik ve
ark., 2005)

Arastirmacilar, iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda artmis gonial aci
yaninda, derin antegonial centik varligindan bahsetmektedir. (Isaacson ve ark., 1971;
Cangialosi, 1984; Singer ve ark., 1987) Belirgin ¢entik, kas biiylimesi ile kondiler

bilylime arasindaki dengesizligi gostermektedir.

2.5.1.7.0st Arka Dentoalveoler Bolgenin ve Ust Cenenin Dik

Yonde Asir1 Biiyiimesi

Cogu arastirmaci, iskeletsel on agik kapamig vakalarinin ozellikle iist arka
dentoalveoler bolgenin ve iist cenenin dik yonde asir biiyiimesi ve buna bagli olarak
alt cenenin asag1 arkaya rotasyona ugramasi sonucunda ortaya ¢iktigi goriisiindedir.
(Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1964; Isaacson ve
ark., 1971; Nahoum, 1971; Nemeth ve Isaacson, 1974; Nahoum, 1975; Arvystas,
1977; Frost ve ark., 1980; Cangialosi, 1984; Kim, 1987; Proffit ve ark., 2000)

Iskeletsel &n acik kapanig vakalarinda, iist ¢cene dik yonde asir1 bityiimekte ve
bununla beraber, 6n boliimii yukart ileri rotasyon yapmaktadir. (Sassouni ve Nanda,

1964; Enlow ve ark., 1971; Nahoum, 1971; Trouten ve ark., 1983; Kim, 1987)

Alt birinci molar dislerin asirt siirmeleri, alt ¢enenin saat yoniinde rotasyonuna
neden olarak ag¢ik kapanisin olusmasina yol acar. (Hapak, 1964; Pearson, 1973; Ellis
ve ark., 1985) Subtelny ve Sakuda (1964), acik kapanigh bireyler ile normal kapanisa

sahip bireylerin bu bolgedeki dik yon gelisimleri arasinda bir fark olmadigini
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bildirirken, bazi arastirmacilar (Sassouni ve Nanda, 1964; Nahoum ve ark., 1972;
Haas, 1980), iskeletsel on acgik kapanmiglarda bu bolgedeki dik yon gelisiminin

yetersiz oldugunu belirtmislerdir.

2.5.1.8.0n ve Arka Kafa Kaidesi Uzunluklari

Cogu aragtirmaci (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964;
Nahoum ve ark., 1972; Frost ve ark., 1980), iskeletsel on acik kapanis vakalar ile
normal bireyler arasinda, on kafa kaidesi uzunlugu bakimindan bir fark olmadigini
belirtmistir. Bazi aragtirmacilar (Subtelny ve Sakuda, 1964; Lopez ve ark., 1985),
arka kafa kaidesinin normalden kisa oldugunu ifade ederken, Ellis (1985) ise, arka
kafa kaidesi uzunlugunun acik kapanisa sahip bireylerde, normal kapanisa sahip

bireylere gore bir fark gostermedigini belirtmistir.

2.5.1.9.0Kliizal Diizlem Acisinda Artis

Iskeletsel 6n agik kapanista okliizal diizlem agisini klasik yontemle belirleyip
SN diizlemi ile olan iliskisini inceleyen arastirmacilarin c¢ogu, bu agida artig
saptamistir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schendel ve ark.,
1976; Lowe, 1980; Ellis ve McNamara, 1984; Ellis ve ark., 1985)

Nahoum ve ark. (1972), iskeletsel on agik kapanisin incelenmesinde bir tek
okliizal diizlemin yeterli olmadigin1 ve okliizal diizlemin alt ve {ist olarak
incelenmesi gerektigini belirtmislerdir. Arastirmacilar, acik kapanis vakalarinda st
okliizal diizlemde bir fark olmadigimi (Nahoum ve ark., 1972; Cangialosi, 1984; Ellis
ve McNamara, 1984), ancak alt ¢cene okliizal diizlem agisinda belirgin artis oldugunu

belirtmislerdir. (Ellis ve McNamara, 1984; Ellis ve ark., 1985)
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2.5.1.10.Glenoid Fossa Konumu

Iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda, orta kafa boslugunun az gelisimine
bagl olarak, glenoid fossanin daha yukarida konumlandig ifade edilmistir. (Sassouni
ve Nanda, 1964; Bjork, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Droel ve Isaacson, 1972;
Arvystas, 1977; Pearson, 1978; Buschang ve ark., 2002)

2.5.2.iskeletsel On Acik Kapamisa Sahip Bireylerin Morfolojik
Ozellikleri

Iskeletsel 6n acik kapanisa sahip bireylerde, dar ve uzun yiiz tipi mevcuttur.
Burun delikleri dardir. Simfiz dar ve uzundur. Cene ucu gelisimi azdir ve geride
konumlamistir. Damak kubbesi derin ve dardir. Dudaklar kisa ve istirahat halinde
birbirinden ayriktir. Kisaliga baglh olarak, giilerken diseti goriilmesi ve yetersiz iist
dudak dis iliskisi gozlenebilir. Dudaklar kapatilmaya calisildiginda, mental kas
yukar1 hareket eder ve c¢ene ucu daha da siliklesir. (Creekmore, 1967; Sassouni,

1969; Schendel ve ark., 1976; Frost ve ark., 1980)

2.6.Acik Kapams Tedavisi

Iskeletsel on agik kapams, diger malokliizyonlara gore hem tedavisi hem de
tedavi sonuclarinin korunmasi agisindan son derece zor bir malokliizyondur.
(Safirstein ve Burton, 1983; Kim, 1987; Arat ve ark., 1988; Erbay ve ark., 1995;
Erverdi ve ark., 2006)

Acik kapanis tedavisinde, hastanin yasi, karakteri, psikolojisi, sosyoekonomik
yapisi, anomalinin derecesi ve etiyolojisi dikkate alinarak tedavi teknigine karar

verilir. (Giiven ve Akal, 1992; Kaya ve Arman, 2006; Cozza ve ark., 2008)

Iskeletsel ©n acik kapanmis tedavisinde en onemli husus, dikey boyutun

kontroliidiir. (Schudy, 1964; Bjork, 1969; Nahoum, 1975; Lavergne ve Gasson,
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1976; Isaacson ve ark., 1977; Fotis ve ark., 1984; Nielsen, 1991; English, 2002)
Tedavi ile arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oran1 artirilmali, alt ¢cene one
rotasyon yapmali, kondilin dikey gelisimi artirilmahdir. Saat yOniiniin tersine
rotasyon, molar intriizyonu ile saglanmaktadir. (Worms ve ark., 1971; English, 2002;

Giirton ve ark., 2004)

Iskeletsel 6n acik kapamis tedavisinde, iist 6n dislerde zaten asir1 siirme
gozlendiginden dolayi, kapanisi saglamak icin arka dislerin intriize edilmesi, on
dislerin ekstriizyonundan daha uygun bir yontemdir. (Subtelny ve Sakuda, 1964;
Pearson, 1978, 1991) Kullanilacak tiim tedavi teknikleri; biiyiime yOniiniin
degistirilmesi, dis hareketi ve aliskanlik kontrolii faktorlerinden bir veya birkagini

diizeltmeyi hedeflemektedir. (Epker ve Fish, 1977)

Acik kapamis tedavisinde, degerlendirilmesi gereken en onemli iki faktor;

tedavi yontemleri ve tedavi zamanlamasidir.

2.6.1.Acik Kapamisin Tedavi Yontemleri

Acik kapanisin tedavi yontemlerini genel olarak su sekilde siralayabiliriz:

1. Aligkanlik 6nleyici apareyler
2. Miyofonksiyonel tedavi
3. Acik kapanigin ortopedik yontemlerle tedavisi
3.1.Fonksiyonel apareylerle tedavi
3.1.1.Arka 1sirma bloklar1
3.2.Ag1z dis1 aygitlarla tedavi
3.2.1.0ksipital headgear
3.2.2.Dikey c¢enelik
3.3.Ag1z ici ve agiz dis1 apareylerle kombine tedavi
4.  Sabit mekanikler
5. Hizli molar intriizyon apareyi (RMI)

6.  Kemik ici ankraj yontemleriyle tedavi
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7. Ortognatik cerrahi

2.6.1.1.Ahskanlik Onleyici Apareyler

Digsel on agik kapanis, kendiliginden veya miyofonksiyonel ve mekanoterapi
ile diizelebilir. Dissel on acik kapanista tedavi yaklasimi; aliskanlik kontroli,
anormal perioral kas fonksiyonlarmin giderilmesi gibi semptomatik tedavi

yaklagimlaridir. (Enlow ve ark., 1971; Nahoum, 1977; Altuna ve Woodside 1985)

Digsel on acik kapanisi 6nlemek icin aligkanlik kirici hareketli ve sabit dil
perdeleri ile "vestibul screen" kullanilabilir. (Straub, 1960; Subtelny ve Sakuda,
1964; Parker, 1971; Worms ve ark., 1971; Gershater, 1972; Subtelny ve Subtelny,
1973; Graber, 1979; Graber ve ark., 1985; Huang ve ark., 1990; Yildirim, 1990;
Erverdi ve ark., 1991; Proffit ve ark., 2000; Cozza ve ark., 2007; Giuntini ve ark.,
2008)

2.6.1.2.Miyofonksiyonel Tedavi

Miyofonksiyonel tedavi, digsel 6n agik kapanisin tedavisinde yarar saglayabilir.
Ancak, iskeletsel 6n acik kapanis tedavisinde tek basina faydali teropatik etkiler
sagladig iddiasim1 destekleyen herhangi bir kamit yoktur. (Speidel ve ark., 1972;
Epker ve Fish, 1977; Nahoum, 1977)

Anormal yutkunma aligkanhigin1 diizeltmek amaciyla, sebepler ortadan
kaldirilmadan yapilan miyofonksiyonel terapi, tavsiye edilmemektedir. (Gershater,

1972; Graber ve ark., 1985; Ngan ve ark., 1992)

Erken donemde agik kapanis egilimi goriilen ¢ocuklarda yapilan bir calismada,
basit bir fonksiyonel tedavi olarak kas egzersizleri uygulanmistir. Karisik dislenme
donemindeki bireylerden, hergiin 45 dakika sakiz ¢igneyen grup, giinliik 14 saat 500

gr kuvvet uygulayan dikey ¢enelik kullanan grup ve ikisinin kombinasyonu seklinde
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3 grup olusturmustur. Sonu¢ olarak, en fazla degisiklik kombine grupta sonra
sirasiyla sakiz cignenen ve en son dikey c¢enelik kullanan grupta gozlenmistir.

(Spyropoulos, 1985)

2.6.1.3.Acik Kapamsin Ortopedik Yontemlerle Tedavisi

Pubertal biiyiime atilimi Oncesinde veya iginde, iskeletsel anomaliye sahip
bireylerde fonksiyonel-ortopedik uygulamalar ile biiyiime yonlendirilerek tedavi
hedeflenmektedir. Tedavi yaklasimi vertikal displazinin siddetine gore, ortodontik,
ortopedik veya her ikisinin kombinasyonu olarak belirlenir. Mevcut gelisim
potansiyeli, anomalinin tiirii ve siddeti, ¢cevresel faktorler ve bireysel cevap, tedavi
basarisimi etkileyen faktorlerdir. (Frankel ve Frankel, 1983; Dellinger, 1986; Carels
ve Van Der Linden, 1987; Arat ve ark., 1988; iseri ve Ozdiler, 1992)

2.6.1.3.1.Fonksiyonel Apareylerle Tedavi

Fonksiyonel apareylerde tedavi konsepti, kas fonksiyonunu degistirerek,
iskeletsel yapiin degistirilmesi teorisine dayanir. Bu apareylerin etkinligi, kemik-
kas iligkisini ne kadar istenen sekilde degistirebildigine ve boylece ne kadar
morfolojik degisiklige neden olduguna baghdir. (Woodside ve ark., 1983; Vig ve
Vig, 1986)

Arastirmacilar, iskeletsel on acgik kapamisin fonksiyonel tedavisinin diger
yontemlere oranla daha kalici sonuglar verdigini vurgulamislardir. (Frankel ve

Frankel, 1983; Graber ve ark., 1985)

Bir¢ok arastirmaci, Frankel IV, cesitli aktivator ve aktivator modifikasyonlart,
arka 1sirma bloklari, agik kapanis bionatorii, bimler aygiti, kinetor gibi gesitli
fonksiyonel apareyler ile acik kapanisin tedavi edilebilecegini bildirmistir. (Epker ve
Fish, 1977; Frankel, 1980; Frankel ve Frankel, 1983; Graber ve ark., 1985; Dellinger,
1986; Vig ve Vig, 1986; Iscan ve Akkaya, 1989; Aras ve ark., 1992; Erbay ve ark.,
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1995; Stellzig ve ark., 1999; Kusnoto ve Schneider, 2000; Giirton ve ark., 2004;
Defraia ve ark., 2007)

2.6.1.3.1.1.Arka Isirma Bloklar:

Arka 1sirma blogu, 1960’lardan beri alt 6n yiiz yiiksekliginin artmasiyla birlikte
goriilen iskeletsel on agik kapanmisin tedavisinde kullanilan fonksiyonel ortopedik
apareylerden bir tanesidir. Tedavi, arka bolge dislerinin siirmesinin engellenip
intriizyonlarinin saglanmasi ve alt ¢cenenin yukar1 6ne dogru kendiliginden rotasyonu
ile saglanir. Arka 1sirma blogunun yiiksekligi, istirahat konumundaki acikliktan 3-4
mm daha yiiksek olmalidir. Boylece néromuskiiler sistem iizerinde etki olustururlar.
Arka 1sirma bloklan pasif, yayli veya miknatish olabilirler. (McNamara, 1977;
Altuna ve Woodside, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-Aronson, 1986;
Woods ve Nanda, 1988; Iscan ve Akkaya, 1989; Kalra ve ark., 1989; Kiliaridis ve
ark., 1990; Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve iscan, 1991; Arat ve Iseri, 1992;
Iscan ve ark., 1992; Kuster ve Ingervall, 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sarisoy,
1994; Darendeliler ve ark., 1995)

Arka 1sirma bloklari, iist cenede intriizyon etkisi yaratirlar. (McNamara, 1977;
Sankey ve ark., 2000) Sankey ve ark. (2000), arka 1sirma blogu disinda iist cenede
intriizyon yapan tiim yOntemlerde alt birinci molar diglerde siirme goézlendigini
belirtmislerdir. Ayrica, arka 1sirma bloklar1 kondiler biiylimeyi de artiran
apareylerdir. Bu etkiyi, temporomandibular eklemler iizerindeki yiikii azaltarak
ve/veya aktivator veya Herbst apareyi gibi, arka 1sirma blogu kullanildigi siirece
kondili 6nde konumlandirarak yaparlar. Kondilin dik yondeki biiylime artisi, alt
ceneye One dogru rotasyon yaptirarak acik kapanigin diizelmesine yardimci olur.

(Kuster ve Ingervall, 1992)

Farkli cigneme kasi aktivitesi, arka 1sirma blogunun etkisiyle olusan dis siirme
miktarini ve iskeletsel adaptasyonu etkilemektedir. Zayif ¢cigneme kas1 aktivitesi olan

bireylerde, normal aktiviteye sahip bireylere gore arka i1sirma blogu, iist molar



27

sirmesini daha az Onlemekte ve ramus yiiksekliginde daha az artis meydana

getirmektedir. (Bresin ve Kiliaridis, 2002)

"Miknatish Aktivator Aygitt IV" (MAD 1V) ve "Aktif Vertikal Corrector
(AVCQC)" apareyi giiniimiize adapte edilmis arka 1sirma blogu tipleridir. Klasik arka
1sirma bloguna ek olarak, birbirine itme kuvveti uygulayan miknatislar igerirler.
Miknatislar araciligiyla alt ve ist ¢cene disleri karsilikli olarak birbirlerine intriizyon
kuvveti uygularlar ve alt cenenin One rotasyonununu saglarlar. (Dellinger, 1986;
Barbre ve Sinclair, 1991; Darendeliler ve ark., 1995) MAD IV aygitinda ek olarak,

on bolgede ¢cekme kuvvetine sahip miknatislar da vardir. (Darendeliler ve ark., 1995)

Hayvan deneyleri ve klinik arastirmalar degerlendirildiginde, miknatish arka
1sirma bloklarinin miknatissizlara gore daha etkili olduklari, ancak niiks egilimlerinin
ise daha fazla oldugu goriilmektedir. (Woods ve Nanda, 1988) Pasif arka 1sirma
bloklan dikey kuvvet uygulamada avantajhidirlar. Miknatisli arka 1sirma bloklar ise,
daha c¢ok lateral kuvvetler olustururlar. (Kiliaridis ve ark., 1990) Bu vakalarda bazen
capraz kapanis gozlenebilir. (Dellinger, 1986; Kalra ve ark., 1989, Kiliaridis ve ark.,
1990; Melsen ve ark., 1995) Miknatisli arka 1sirma bloklarinin asir intriizyon kuvvet
uygulamasi kok rezorbsiyonuna neden olabilir. (Melsen ve ark., 1995) Ayrica, Proffit
ve ark. (2000), miknatish apareylerin, intriizyon i¢in gereken hafif ama uzun siireli
kuvvet yerine agir ve kontrolsiiz kuvvet uyguladiklarini, dolayisiyla klasik 1sirma

bloklarina gore avantaj saglamadiklar1 goriisiinii savunmaktadirlar.

2.6.1.3.2.Ag1z Dis1 Aygitlarla Tedavi

Agiz dis1 aygitlar, iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde tek baslarina veya agiz

ici apareylerle ve sabit mekaniklerle kombine sekilde uygulanabilirler.
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2.6.1.3.2.1.Oksipital Headgear

Oksipital headgear, {iist c¢ene suturalarinin geri ve yukann dogru yer
degistirmesini saglayarak, iist cenede geriye rotasyon, molar dislerde arkaya dogru
yer degistirme ve intriizyon meydana getirir. Ust ¢enenin asag1 yondeki biiyiimesini
frenler. (Watson, 1972; Elder ve Tuenge, 1974; Teuscher, 1978; Haas, 1980;
Baumrind ve ark., 1983; Ulgen, 1983; Lopez ve ark., 1985; Kim, 1987; Firouz ve
ark., 1992; Proffit ve ark., 2000; Cozza ve ark., 2008)

Iskeletsel ©n acik kapamis tedavisinde yaygin olarak kullanilan oksipital
headgear aygitinin kuvvet vektorii, devrilme etkisini en aza indirmek ve ortopedik
etki olusturabilmek icin {iist ¢enenin miimkiin oldugunca diren¢ merkezinden
uygulanmalidir. (Kuhn, 1968; Graber ve ark., 1985; Teuscher, 1986; Graber ve
Vanarsdall, 2000) Yiiz arkinin dis kolu, devrilmeyi 6nlemek icin birinci molar dis
hizasinda sonlanmalidir. Cekme kuvveti, iist cene ve iist dentisyonun asagi hareketini

onlemek icin yukarn geri yonde olmalidir. (Schudy, 1965)

Oksipital headgear, iist arka grup dislerin dik yon alveoler kemik gelisimini
engellemektedir. (Ulgen, 1983) Bu nedenle, oksipital headgearler, dzellikle iist arka
dentoalveoler bolgenin asir1 gelisimi kaynakli iskeletsel on ac¢ik kapams vakalarinda
tercih edilmektedir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Kuhn, 1968; Speidel ve ark., 1972;
Mizrahi, 1978)

Oksipital headgear ile uygulanan kuvvetin c¢izgisi, arkadan One dogru
kaydirildiginda, dentisyonda arkaya rotasyondan ©ne rotasyona dogru kayma
olmakta ve az1 dislerinin dik yon kontrolii kalmamaktadir. Ayrica, keserlerin dik yon
kontroliinde artma, iist dentisyonda goriilen belirgin distal harekette hemen hemen

tamamen kaybolma gozlenmektedir. (Teuscher, 1986)

Oksipital headgearin yiiz arki, okliizal plana gére 20° agilandirilarak ve kuvvet
yonii birinci molar disin trifurkasyonu hizasindan gececek sekilde 500 gr kuvvet

uygulanarak yapilan bir c¢alismada, tist azilarda intriizyon ve distalizasyon
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gozlemlenmistir. Kuvvet yonil iist azilarin diren¢ merkezinden gectigi icin ayn anda

hem intriizyon hem distalizasyon saglanmistir. (Firouz ve ark., 1992)

Oksipital headgear aygitiyla ramus yiiksekliginde artis gozlenir. GoGn/SN
acisindaki azalma, ramustaki yiikseklik artisinin 6n yiiz yiiksekligindeki artistan fazla

olmasina baghdir. (Cozza ve ark., 2008)

2.6.1.3.2.2.Dikey Cenelik

Iskeletsel ©n acik kapams tedavisinde, dikey ortopedik kuvvetlerden
yararlamlabilinir. (Pearson, 1978; Haas, 1980; Alba ve ark., 1982; Spyropoulos,
1985; Dellinger, 1986; Pearson, 1986; Kim, 1987; Pearson, 1991) Dikey cenelikle,
alt cenenin biiyiime yonii erken donemde degistirilerek daha sonra olusabilecek
siddetli malokliizyonlar 6nlenmis olur. (Sassouni ve Nanda, 1964; Alba ve ark.,

1982; Parks ve ark., 2007)

Dikey cenelik, kondilin dik yon gelisimini etkiler. Ramus uzunlugu ve arka yiiz
yiiksekligi artar. Alt arka dentoalveoler bolgede intriizyon meydana gelir. Dikey
cenelikle, alt cenenin dik yon biiylimesi engellenerek yatay yon biiyiimesi stimule
edilir. Boylece alt cenenin yukari-one rotasyonu saglanir. Alt ¢ene diizlem acisi,
ramal egim acis1 ve gonial a¢1 azalir. Alt 6n yiiz yiiksekliginin artis1 Onlenir. Alt
keserlerde siirme, alt molarlarda intriizyon gozlenir. Keser bolgesi kapanisinda ve
korpus egim acisinda artis meydana gelir. Dikey cenelikle goriilen alt keser siirmesi,
on agik kapanisin tedavisinde 6nemli bir role sahiptir. (Sassouni, 1972; Epker ve
Fish, 1977; Nahoum, 1977; Pearson, 1978; Haas, 1980; Alba ve ark., 1982;
Cangialosi, 1984; Dellinger, 1986; Pearson, 1986, 1991; Eren, 1994; Graber ve
Vanarsdall, 2000; iscan ve ark., 2002)

Buschang ve Sankey (2002), dikey ceneligin, arka yiiz yiiksekliklerini
artirarak, kondiler bilyiime yoniinii degistirerek ve gonial acgiy1r azaltarak alt cene

seklini etkili bir sekilde degistirmeye yarayan tek aygit oldugunu ifade etmislerdir.
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Dikey ceneligin kraniofasiyal yapilar {izerindeki kuvvet dagiliminin
degerlendirildigi bir calismada; kuvvet dagiliminin daha ¢ok alt ¢enede yogunlastigi
ve ist kraniofasiyal yapilarda daha az etkili oldugu bildirilmistir. Alt alveoler
proceste daha fazla olmak iizere alt ve iist alveoler progeste, kondil basi ile glenoid
fossanin arka kismi arasindaki bolgede kuvvet yogunlugu fazladir. En fazla kuvvet
yogunlasmasi, dislerin bulunmadigi retromolar alanda ve kondiler progeste tespit
edilmistir. Cenelik etkisiyle alt cene, arka disler dayanak merkezi olmak iizere yukari

One rotasyon yapmis ve kondil asag1 arkaya hareket etmistir. (Alba ve ark., 1982)

2.6.1.3.3.A¢1z ici ve Agiz Dis1 Apareylerle Kombine Tedavi

Iskeletsel 6n acik kapanis tedavisinde, diger bir yontem de agiz ici ve agiz dis1

apareylerle kombine tedavidir.

Aktivator-oksipital headgear kombinasyonu siklikla kullanilan bir yontemdir.
(Teuscher, 1978; Pfeiffer ve Grobety, 1982; Arat ve Iseri, 1992; Ngan ve ark., 1992)
Bu kombinasyondaki temel prensip; list ¢cenenin arka dik yon sutural biiyiimesinin
inhibisyonu, iist ve alt arka dentoalveoler bolgede intriizyon ve buna bagh olarak alt
cenenin ©ne yukar1 kendiliginden rotasyonudur. Ust keserlerde arkaya dogru
devrilme gozlenir. A noktasinin One, iist molarlarin 6ne asag dogru hareketi azalir.
Iskeletsel vertikal parametrelerde bir miktar artis gozlenir. (palatal, okliizal, alt cene

diizlem agilarn)

Baz1 arastirmacilar, tek bagina {iist birinci molar dislere oksipital headgear
uygulanirsa, diger iist ¢cene arka grup dislerin stirmesinin engellenemeyecegi, ancak
oksipital headgear, akrilik bir maksiller splintle veya arka 1sirma blogu ile kombine
kullanilirsa, dik yondeki kuvvetin tiim iist cene arka grup dislerine ve dentoalveoler
yapilara etki edecegi goriisiindedirler. (Caldwell ve ark., 1984; Fotis ve ark., 1984;
Proffit ve ark., 2000; Kaya ve Arman, 2006)

Iskeletsel 6n acik kapanisin aktivator-oksipital headgear kombinasyonuyla

yapilan fonksiyonel tedavisinde; aktivator, arka i1sirma blogu islevi gormektedir.
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Arka 1sirma blogu, fonksiyonel tedavi esnasinda fonksiyonel matriks gorevi gorerek
anormal dudak dil dengesini degistirir ve On dentoalveoler yapimin dik yon

biiyiimesini stimule eder. (Arat ve Iseri, 1992)

Aktivator-oksipital headgear kombinasyonunda yiiz arkimin dis kollari, {iist
cenenin diren¢ merkezine miimkiin oldugunca yakin gecebilmesi i¢in ¢ok kisadir.
Agiz disi kuvvetler, on-arka yonde palatal ve okliizal diizlemlerin devrilmesini

onlemeye ve aktivatorii yerinde tutmaya calisirlar. (Pfeiffer ve Grobety, 1982)

Biiyiime ve gelisimi devam etmekte olan iskeletsel 6n acik kapanisa sahip
bireylerde, oksipital headgear, aktivator ve dikey cenelik kombinasyonu kullanilarak
basarili sonuclar elde edilmektedir. (Arat ve ark., 1988; Riibendiiz ve Altug, 1997)
Bu kombinasyonla, yiiziin dik yon biiyiimesini gosteren agilarda, alt 6n ve toplam

yiiz yiiksekliginde artisin engellendigi gozlenmistir. (Arat ve ark., 1988)

Frankel apareyi-¢cenelik kombinasyonu ile de, alt ¢cenenin yukar1 6ne rotasyonu
saglanarak iskeletsel on acik kapanis tedavisinde basarili sonuglar elde edilmistir.

(Erbay ve ark., 1995)

2.6.1.4.Sabit Mekanikler

Iskeletsel &n acik kapanisin sabit mekaniklerle tedavisinde Edgewise ve Begg
teknikleri gibi farkli teknikler kullanilarak dis ¢ekimli veya cekimsiz yaklasimlarla
basarili sonuclar alimmistir. Oksipital headgear ve dikey cenelik gibi agiz dis1 aygitlar
da sabit mekaniklerle kombine sekilde kullanilabilirler. Boylece, arka dentoalveoler
bolgenin yiikseklik kontrolii ve alt ¢ene diizleminin baglangic egiminin
korunabilmesi saglanmaktadir. (Isaacson ve ark., 1971; Pearson, 1973; Kim, 1974;
Pearson, 1978; Ulgen, 1983; Pearson, 1986; Kim, 1987; Koklii ve ark., 1988;
Efstratiadis, 1990; Arat ve Iseri, 1992; Arslan ve ark., 2007)
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Sabit mekaniklerle tedavide genellikle, 6n dislerin retraksiyonu, arka dislerin
mezializasyonu veya her iki islemin birlikte yiiriitiilmesi ile acik kapanisin elimine
edilmesine calisilmaktadir. Arka dislerin mezializasyonu ile dik yon agisinin ve 6n
acik kapanisin azaldigi bilinmektedir. Keser dislerin retraksiyonu ile a¢ik kapanigin
diizeltilmesinde bu dislerin tedavi basinda protriiziv olmasi bir avantajdir. (Koklii ve

ark., 1988; Baydas ve ark., 2005)

Iskeletsel on agik kapamigin sabit mekaniklerle tedavisinde, caprasiklik az
miktarda olmasina karsin 4 premolar ¢ekimi ortodontistler tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Molar disler, premolar c¢ekim bosluguna ekstriize
edilmeden mezialize edilirse alt ¢cenenin One rotasyon gosterecegi diisiiniilmektedir.
(Isaacson ve ark., 1971; Ulgen, 1983) Ancak bu diisiincenin aksine, yapilan pek ¢ok
calisma, premolar cekimi ile dikey boyutta hicbir azalma veya yiiz yiikseklik
oranlarinda olumlu bir degisim elde edilemedigini gostermektedir. (Yamaguchi ve
Nanda, 1991; Staggers, 1994; Kocadereli, 1999) Bu nedenle a¢ik kapanis vakalarinda
yapilan premolar ¢ekimleri sonucu elde edilen bosluklar, tamamen kesici dislerin
konumlarimi ve eksen egimlerini degistirerek 6n bolgede agik kapanisin diizeltilmesi

icin kullanilmaktadir.

Iskeletsel 6n acik kapamsin dis ¢ekimli tedavisinde ¢ogu arastirmaci, prognozu
kotii olmadiktan sonra birinci daimi molarlarin ¢ekimini uygun goérmemektedir.

(Kim, 1974; Arvystas, 1977; Kim, 1987; Arslan ve ark., 2007)

Sabit mekaniklerle molar bolgesinde saglanan her 1 mm lik intriizyon, 6n
bolgedeki acikligin 3-4 mm kapanmasini saglayabilmektedir. (Kuhn, 1968; Arvystas,
1977)

Geleneksel edgewise mekanikleriyle kullanilan servikal headgear uygulamasi,
tip-back bend biikiimler, c¢enelerarast -elastikler, 1sirma plaklari, seviyeleme
mekanikleri istenmeyen molar ekstriizyonuna ve acik kapanisin siddetlenmesine
neden olur. (Subtelny, 1970; Pearson, 1978; Weinbach ve Smith, 1992; Beane, 1999;
Baydas ve ark., 2005)
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2.6.1.5.Hizh Molar Intriizyon Apareyi (RMI)

Sabit fonksiyonel aygit olan hizli molar intriizyon apareyi (RMI) ile iskeletsel
on acik kapanisa sahip karisik ve daimi dentisyondaki bireylerin tedavisinde basarili
sonuclar elde edilmektedir. Her iki dentisyonda da RMI apareyi belirgin sekilde agik
kapanis1 diizeltmekte ve alt ¢ene saat yoniiniin tersine rotasyon yapmaktadir. Dik yon
boyutlarinda azalma ve alt iist molarlarda intriizyon gozlenir. Hizli molar intriizyon
apareyi, iskeletsel on acik kapams tedavisinde giivenilir bir yontemdir. (Carano,

2005; Carano, 2005; Cinsar ve ark., 2007)

2.6.1.6.Kemik ici Ankraj Yontemleriyle Tedavi

Dik yon boyutu artmis iskeletsel 6n acik kapanis malokliizyonlarin tedavisinde,
en Onemli basamak olan molar intriizyonunun saglanmasi icin, sabit mekanik
yontemlerden farkli olarak son yillarda cesitli bolgelere yerlestirilen implantlarin

ankraj olarak kullanilmasi giindeme gelmistir. (Kaya ve Arman, 2006)

Bir¢ok arastirmaci, iskeletsel on acik kapanisi, zigomatik kemik ankraji i¢in
zigoma bolgesine uygulanan titanyum mini plak, vida ve implantlar yardimiyla
basariyla tedavi etmislerdir. Molar dislerde nikel titanyum alasimh agik yaylarla
intriizyon saglanmis, bdylece alt ¢enenin saat yoniiniin tersine rotasyonuyla alt cene
diizlem agis1 ve ©On yiiz yiikseklikleri azalmistir. On bolgedeki kapamsta artis
gozlenmistir. (Umemori ve ark., 1999; Sherwood ve ark., 2002; Erverdi ve ark.,
2006, 2007, Xun ve ark., 2007; Sakai ve ark., 2008) Arastirmacilar, bu teknikte
headgear ve On bolge elastikleri gibi hastayla kooperasyon gerektirecek
uygulamalarin kullanilmamasin1 6nemli avantajlar olarak kabul etmekle beraber, kok
rezorbsiyonu riskinin de gz ardi edilmemesi gerektigini belirtmislerdir. (Daimaruya

ve ark., 2003)
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2.6.1.7.0rtognatik Cerrahi

Siddetli iskeletsel on acgik kapanis vakalarinin ortodontik kamuflaj yoluyla
diizeltilmesi hem ¢ok zordur hem de fizyolojik sinirlar zorlandigi icin niiks olasilig
fazladir. (Koklii ve ark., 1988; Proffit ve ark., 2000) Bu nedenle, son yillarda,
biiylime gelisim siirecinin sonuna gelmis, artmis dik yon yiliz boyutlarina sahip,
siddetli iskeletsel 6n acik kapanis vakalarin tedavisinde ortognatik cerrahi sik
kullanilir hale gelmistir. (Efstratiadis, 1990; English ve Olfert, 2005) Ust cenenin
artmis dik yon boyutunu diizeltmek i¢in Le Fort 1 osteotomisi ile iist ¢ene yukariya
taginarak toplam yiiz uzunlugu azaltilip, alt cene yukar1 6ne dogru rotasyon yaptirilir.
(Schendel ve Carlotti, 1985; Proffit ve ark., 2000; English ve Olfert, 2005) Ust
cenenin gomiildiigii ameliyatlarda niiks pek goriilmez. Iskeletsel 6n agik kapanis
malokliizyonlarin ideal cerrahi tedavisi, iist ceneye gomme islemi uygulanip ramus
boyu uzatilmadan alt ¢enede sagittal split osteotomisi ile rotasyon yaptirtlmasidir.

(Kaya ve Arman, 2006) Ramus boyunun uzatilmasi genellikle niikse neden olur.

2.6.2.Acik Kapams Tedavisinde Zaman Faktorii

Iskeletsel 6n agik kapanis vakalarinda tedavi zamanlamas, basar1 agisindan son
derece Onemlidir. Ciinkii, biiyiimenin yoOnlendirilebilmesi basarida biiyiik rol
oynamaktadir. (Worms ve ark., 1971; Katsaros ve Berg, 1993; Cozza ve ark., 2008)
Iskeletsel 6n acik kapamsin tedavi prensiplerinin belirlenmesinde en dnemli faktor
olan zaman faktoriinii, erken ve ge¢ donem olmak iizere 2 baghkta

degerlendirebiliriz.

2.6.2.1.Erken Donem Tedavi

Erken donem tedavi, yiiz gOriiniimiinii ve hastanin Ozgiivenini gelistirir.
Iskeletsel agik kapamiglarin tedavisinde ve tedavi ile elde edilen sonuglarin
kaliciliginin saglanmasinda, uygun gelisim potansiyelini kullanmak ve gelisimin tiim

olanaklarindan faydalanmak ortodontik tedavinin adeta bir kuralidir. (Worms ve ark.,
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1971; Nahoum, 1975; Pearson, 1978; Koklii ve ark., 1988; Iseri ve Ozdiler, 1992;
Buschang ve ark., 2002)

Iskeletsel on acik kapanisin erken donem tedavisinde temel prensip, iist ve alt
arka dentoalveoler biiyiime ile birlikte iist cenenin dik yon biiyiimesinin frenlenmesi
ve boylece asagt ve arka yonde olan alt c¢ene biiyiimesinin yatay yoOne
kaydirilmasidir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1964; Subtelny ve Sakuda,
1964; Schudy, 1965; Isaacson ve ark., 1971; Speidel ve ark., 1972; Nahoum, 1975,
1977; Lowe ve Johnston, 1979; Haas, 1980; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-
Aronson, 1986; Arat ve ark., 1988; Koralp ve iscan, 1991; Ngan ve ark., 1992; 1scan
ve ark., 2002; Giirton ve ark., 2004; Stuani ve ark., 2005; Kaya ve Arman, 2006)

Siit dislenme doneminde oOn acgik kapamig sorununu ¢ozmek igin aktif
ortodontik apareyler kullanilmas: 6nerilmez. (Worms ve ark., 1971) On acik kapanis,
aliskanliga bagliysa daimi 6n disler siirmeden aliskanligin terk edilmesi problemin
kendiliginden diizelmesini saglar. (Proffit ve ark., 2000) iskeletsel yatkinlik olsa bile
aktif tedaviye ara verildigi anda niiks gozleneceginden bu donemdeki tedavi uygun

goriilmez. (Kaya ve Arman, 2006)

Bir¢ok arastirmaci, iskeletsel 6n agik kapanisa sahip bireylerin karisik dislenme
donemindeki tedavisinin son derece uygun oldugunu belirtmistir. Karigik diglenme
donemindeki erken tedavi, daimi dentisyondaki tedavi ihtiyacimi azaltmasi agisindan
onemlidir. (Frankel ve Frankel, 1983; Altuna ve Woodside, 1985; Kiliaridis ve ark.,
1990; Arat ve Iseri, 1992; Iscan ve ark., 1992; Kuster ve Ingervall, 1992; Ngan ve
ark., 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sankey ve ark., 2000; Basciftci ve Karaman,
2002; Buschang ve ark., 2002; English, 2002; Schulz ve ark., 2005; Cozza ve ark.,
2006; Pedrin ve ark., 2006)

Acik kapanis vakalarinin cesitli yliz boyutlarindaki pubertal biiyiime atilimi,
derin kapanish bireylerden daha erken gerceklesir. Bu nedenle de, acik kapanish
bireylerin tedavilerine daha erken yaslarda baglanmasi uygundur. Iskeletsel

ozelliklerin erken donemde belirlenmesi, erken donemde probleme miidahale
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edilebilmesi acisindan onemlidir. (Fotis ve ark.,1984; Nanda ve Rowe, 1989; Ngan

ve ark., 1992)

Longitudinal caligmalar da, hiperdiverjan acik kapams fenotipinin erken
donemde gelistigini ve daha sonra yasla beraber daha fazla kotiilesmedigini ortaya
koymustur. (Nanda, 1988, Nanda ve Rowe, 1989; Buschang ve ark., 2002) Bu
yiizden de, erken donem tedavi, pisikososyal yararlar saglamasi ve biiylime
potansiyelinden faydalanilabilmesi acisindan tercih edilmelidir. Erken donem tedavi,
ileri yaslarda ortaya ¢ikacak tedavi maliyetini ve risklerini ortadan kaldirir.
(Atkinson, 1966; Mizrahi, 1978; Cangialosi, 1984; Buschang ve ark., 2002, English,
2002)

Bishara ve Jakobsen (1985), uzun, normal ve kisa yiiz tiplerini longitudinal
olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ¢cogu bireyde (%77) 5 ve 25.5 yasinda yiiz

tipinin ayn1 oldugunu belirtmislerdir.

Haas (1980) dikey boyutun, dikey, transversal ve sagittal yon boyutlar
arasinda en uzun bilyiime periyoduna ve bu nedenle de daha uzun siire degisim
potansiyeline sahip oldugunu belirtmistir. Ortodontik problemin ¢ok yonlii oldugu
durumlarda, tedavi Onceligi biiylimenin iic yOniine gore degerlendirilmistir.
Transvers yon biiyiimesi az olup en once tamamlanir. Bu nedenle ilk 6nce tedavi
edilmelidir. ikinci olarak sagittal yon iliskisi en son ise uzun biiyiime periyoduna

sahip dikey yon iligkisi diizeltilmelidir.

2.6.2.2.Ge¢ Donem Tedavi

Iskeletsel 6n agik kapamgin ge¢ donemde tedavisi, dentoalveoler diizeyde
yiiriitiilmektedir. Literatiirde, iskeletsel 6n acik kapams vakalar1 prognozu zor
vakalardir. Ozellikle, ge¢ donem tedavi diisiiniildiigiinde, gelisimini tamamlamis
bireylerde yalniz ortodontik tedavi ile sonuc¢ almak zordur. (Koklii ve ark., 1988;

Baydas ve ark., 2005)
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Subtelny ve Sakuda (1964), gelisimin ge¢ donemlerindeki gercek iskeletsel
acik kapanis vakalarinin bazilarinda tedavinin miimkiin olmayabilecegini ve bu
vakalarda en iyi yolun ortodontik tedaviden kaginmak oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica, gelisimin ge¢ donemlerindeki siddetli iskeletsel acik kapanmig vakalari; yiiz
estetigi, fonksiyon ve dissel okliizyon acisindan degerlendirildiginde, yalniz
ortodontik tedaviyle basar1 saglanamayacagi ve cerrahi yonteme de basvurulmasi
gerektigini savunan goriisler de mevcuttur. (Arvystas, 1977; Schendel ve Carlotti,
1985) Bu goriislerin aksine, Koklii ve ark. (1988), eriskin iskeletsel 6n acgik kapanisi,
Begg teknigi ve oksipital headgear ile beraber Edgewise teknigini kullanarak dort
kiiciik az1 ¢ekimli tedavi ettikleri hastalarda, basarili sonuglar elde etmislerdir. Bu
sonuclar, ge¢c donemde de bu tiir diizensizliklerin ortodontik tedavi sansinin varligim

gostermektedir. (Koklii ve ark., 1988)

2.6.3.Acik Kapamis Tedavisinde Retansiyon ve Niiks

Bir¢ok arastirmaci, iskeletsel on acik kapanis vakalarinda dikey elastiklerle alt
ve list keser diglerin siirmeleri saglanarak gerceklestirilen acik kapanis tedavisinin,
tist keser ve molar dislerde zaten asir1 siirme oldugundan uygun olmadigim belirtmis
ve yiikksek niiks orami rapor etmistir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1964;
Subtelny ve Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1975; Ellis ve ark.,
1985; Kim, 1987)

Bazi aragtirmacilar, iskeletsel 6n acik kapanig niiksiinde onemli faktoriin,
tedavi bitiminden sonra gelisime bagli alt ¢cenenin geriye dogru rotasyonu oldugu

goriisiindedirler. (Nemeth ve Isaacson, 1974; Katsaros ve Berg, 1993)

Iskeletsel 6n acik kapanis tedavileri sonrasinda niiksii 6nlemek icin hareketli
bir retainer ile birlikte oksipital headgear veya arka i1sirma bloklu agik kapanig
aktivatorii ya da bionatorii gibi fonksiyonel apareyler ve dikey cenelik kullanilabilir.
(Nemeth ve Isaacson, 1974; Pearson, 1978; Proffit ve ark., 2000) Yiiziin dik yon
biiytimesi ve arka dislerin siirmesi yavas da olsa 20’li yaslarin basina kadar siirdiigii

icin, iskeletsel 6n acik kapanis hastalarinda retansiyon asamasi uzun tutulmalidir.
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Acik kapanis niiksiinii en aza indirmek i¢in tedavi sonrasinda miyofonksiyonel
terapi de tavsiye edilmektedir. (Proffit, 1975; Frankel ve Frankel, 1983; Shapiro
2002)
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3. MATERYAL VE METOD

Iskeletsel kokenli on agik kapanislarin biiyiime gelisim donemi icerisindeki
erken donem tedavisinde, arka 1sirma blogu-dikey cenelik (AIBDC) ve arka 1sirma
blogu-oksipital headgear (AIBOH) ile tedavi yontemlerinin cene yiiz iskelet
morfolojisi ve dentoalveoler yapilar iizerine etkilerinin karsilagtirilmasi amaciyla

toplam 42 birey calisma kapsamina alinmistir.

Caligmamiz, Siilleyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dal1 klinigine basvuran iskeletsel 6n acik kapanisa sahip bireyler
arasindan secilen 30 kiz 12 erkek olmak {iizere toplam 42 hasta iizerinde
yiirtitiilmiistiir. (Tablo 1) Arastirma metodu, rastgele, kontrollii ve prospektif klinik

deney seklinde tasarlanmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki tiim bireylerin secim kriterleri su sekilde

stralanabilir:
1. Sistemik bir rahatsizligin olmamasi.
2. Daha o6nce higbir ortodontik tedavi gormemis olmasi.
3. Pubertal biiyiime atilimindan 6nceki donemde olmalari.
4. Enaz 2 mm 6n acik kapanisa sahip olmalari.
5. On-arka yonde iskeletsel Simf I veya Simf II anomaliye ve Angle Simf I

veya Smif II molar iliskiye sahip olmalari.

Calismada ikisi tedavi, birisi kontrol olmak iizere 3 grup olusturulmustur. Her
grupta 14 birey mevcuttur. Birinci tedavi grubu, AIBDC uygulanan 11 kiz, 3 erkek
bireyden, ikinci tedavi grubu, AIBOH kombinasyonu uygulanan 12 kiz, 2 erkek
bireyden ve kontrol grubu ise, 7 kiz, 7 erkek olmak {izere 14 bireyden olugsmaktadir.

(Tablo 1)
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Tablo 1. Kiz ve erkek bireylerin tedavi ve kontrol gruplarina gore dagilimi.

AIBDC AIBOH KONTROL TOPLAM
K1z 11 12 7 30
ERKEK 3 2 7 12
TOPLAM 14 14 14 42

AIBDC grubunda 2, AIBOH grubunda 1 birey daimi dentisyonda, diger tiim

bireyler ise karisik dislenme donemindedir.

AIBDC grubundaki bireylerin ortalama kronolojik yaslar1 9.13+£1.56 yil (yas
araligt 6.92-11.85), AIBOH grubundaki bireylerin ortalama kronolojik yaslan
9.07£1.02 yildir (yas araligi 7.16-10.84). Kontrol grubundaki bireylerin ortalama
kronolojik yaslari ise, 8.91+1.02 yildir (yas araligi 6.61-10.38).

Tiim bireylerde Helm ve ark.nin (1971) el-bilek kriterleri esas alinarak
iskeletsel gelisim donemleri tespit edilmistir. Birinci tedavi grubundaki 14 bireyden
10 birey PP2=, 4 birey MP3= dénemindeyken, ikinci tedavi grubunda 9’u PP2=, 5’i
MP3= donemindedir. Kontrol grubunda ise, 9 birey PP2=, 5 birey MP3=
donemindedir. (Tablo 2)

Tablo 2. Tedavi ve kontrol gruplarinin el-bilek donemleri.

EL-BiLEK

DONEMLER( AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14) TOPLAM (n=42)
PP2= 10 9 9 28

MP3= 4 5 5 14

AIBDC grubuna dahil edilen 1 hasta muskiiler distrofi rahatsizlifi olmasi

nedeniyle gruptan ¢ikarilmistir.
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Hastalarin tiimiine ve velilerine uygulanacak tedavi yontemi, goniilliilerin dahil
olacagi arastirma projesinin amaci ve isleyisi hakkinda bilgi verilmistir. Calismada
yer almak isteyen goniillillerin tamami velayet altinda oldugundan kendilerinden ve
velilerinden imzal bilgilendirilmis hasta onam formu alinmistir. (Ek 1) Ayrica
06/09/2007 tarihinde Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
calismanin etik kurallara uygun olduguna dair 4020 sayili belge alinmistir. (Ek 2)

Calismamizin materyalini, tedavi ve kontrol grubunu olusturan hastalardan
tedavi Oncesi ve sonrasi alinmis olan toplam 84 adet lateral sefalometrik radyografi
ve toplam 84 adet el-bilek radyografisi olusturmaktadir. Bunlarin disinda her
bireyden agiz i¢i ve dis1 fotograflar, panoramik radyografiler ve ortodontik modeller

uygulama oncesi ve sonrasinda alinmustir.

Tiim bireylerde, her bireye uygun alt ve iist disli ol¢ii kagiklar1 segilerek, aljinat
Olcti maddesi ile her iki ¢enenin Olciileri alinmis ve al¢t modeller elde edilmistir.
Rulo haline getirilen pembe mum ile kapanis iligkisi tespit edilmistir. Kapanis mumu
ile bir araya getirilen alg1 modeller hazir plastik model kaliplarina beyaz algi ile
yerlestirilerek ortodontik modeller elde edilmistir. Her olguda bu islem, tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda apareyler c¢ikartildiktan hemen sonra olmak iizere

ikiser kez tekrarlanmustir.

Tedavi ve kontrol grubu bireylerinin lateral sefalometrik filmlerinin elde
edilmesinde "Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray" marka rontgen cihazi
kullanilmistir. Isin kaynag ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile
film arast uzaklik 16 cm olarak standardize edilmistir. Filmler cekilirken disler
sentrik okliizyona getirilmis, Frankfort horizontal diizlemin (FH diizlemi) yere
paralel olmasina dikkat edilmis, bas bu sekilde sefalostatin kulak cubuklari ile
sabitlestirilmis ve kemik yaslarina uygun kVp ve saniyede 1sin verecek sekilde

rontgen cihazi ayarlanarak filmler elde edilmistir.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin sol eli, bilek kismi kasetin ortasina

gelecek ve avug ici kasete degecek sekilde yerlestirilmis ve odak film uzakligi 160
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cm’e ayarlanmistir. Santral 151n filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek
sekilde yonlendirilmistir. Isin 60 kV-0.4 mA ile 0.4 s siireyle verilerek film

cekilmistir.

3.1.Arka Isirma Blogunun Hazirlanmasi ve Agiz Dis1 Aygitlarin

Uygulanmasi

1.  Aljinat 0l¢ii maddesi ile alt ve {iist cene Olgiileri alinarak calisma

modelleri elde edilmistir.

2. Arka 1sirma bloklarmin birinci biiyiik az1 digleri hizasindaki yiiksekligi
ortalama 6 mm olacak sekilde kapanis mumu elde edilmis ve calisma
modelleri bu mumun rehberliginde okliizore tasinmistir. Sagittal yonde

herhangi bir aktivasyon yapilmamaistir.

3. Kapanis alinirken, fonksiyonel orta hat sapmasi olan bireylerde orta hat
diizeltilerek kapanis alinmis; digsel orta hat sapmasi olan bireylerde ise,

alt cenenin transversal yon hareketine izin verilmemistir.

4.  Arka 1sirma bloklar1 herhangi bir aktif eleman icermemekte, yalnizca
karisik dislenme doneminde tutuculukta problem yasanabilecegi
disiiniilerek tutuculuk amaciyla 6n bolgede pasif olacak sekilde vestibul
ark ve {ist birinci molar dislere 0.7 mm c¢apinda tam yuvarlak telden
Adams krose uygulanmistir. Ayrica bazi bireylere siit birinci ve ikinci siit

molar disleri arasina C-krose veya damla krose eklenmistir.

5. Ust ve alt 6n dentoalveoler yapilarin dik yon gelisimlerine izin vermek
amaciyla, calisma modelleri {izerinde, iist ve alt kesici disler koleleri
hizasinin birkag¢ mm altindan baglanarak mumla kaplanmis; bu bolgelere
akrilin gelmesi Onlenerek dislerin lingualden serbestlikleri saglanmistir.

Arka bolge disleri ise akrille kaphidir.

6.  AIBOH grubunda tiipler, iist siit birinci molar ile ikinci siit molar disleri

arasina yerlestirilmistir. Yiiz arki, bu tiiplerden uygulanmaktadir.

7.  Aparey soguk akril ile hazirlandiktan sonra tesviye ve polisaj islemleri
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yapilarak uygulamaya hazir hale getirilmistir. (Resim 1)

Resim 2. Arka 1sirma blogunun agiz i¢i goriintiisii.

Birinci tedavi grubuna uygulanan dikey ¢enelik (orthoband marka; kod, 130
HB), kuvvetin ¢ene ucuna dik olarak iletilebilmesi i¢in, ¢ceneligin kuvvet uygulayan,
iist ve alt kistmlarim birlestiren lastik kismi (orthoband marka adjustable traction
bands; stil, 24) zigomatik kemikten gececek sekilde ayarlanmis, sag ve sol taraflarin

her birinde 300’er gr olmak iizere toplam 600 gr kuvvet uygulanmistir. (Resim 3)
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Resim 3. Dikey ceneligin cephe ve profil goriintiisii.

Ikinci tedavi grubuna uygulanan oksipital headgear (New Gear™ High Pull)
aygitinda, yiiz arkinin (scheu marka; standart tip) dis kollar1 yukan dogru 20°
acilandirilmigtir. Dis kolun bitig yeri, iist birinci molar dis hizasindadir. D1s kol {ist
cene ve dislerin diren¢ merkezinden gececek sekilde ayarlanmistir. Uygulanan

kuvvet 600 gramdir. (Resim 4)

Resim 4. Oksipital headgear apareyinin cephe ve profil goriintiisii.
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3.2.Tedavi Siiresi

Her iki tedavi grubunda da, tedavi siiresi, hastalarda pozitif kapanis olusuncaya
kadar planlanmistir. Bu siire en az 9 ay diisiiniilmiis, ancak AIBOH grubunda 3
hastada Simif III egilimi goriilmesi iizerine AIBOH kombinasyonu ortalama
6.762+0.46 aydan sonra terkedilmistir. Bu 3 hastadan 2’sinde AIBOH terkedildiginde
pozitif kapanis elde edilmis, 1’inde ise elde edilmeden terkedilmis ve tedaviye
AIBDC kombinasyonu ile devam edilmistir. AIBDC kombinasyonuna ge¢ilmeden
once ara kayit toplanmis ve bu hastalar, AIBOH grubunda degerlendirilmislerdir.
AIBOH grubunda ayrica 3 hastada kooperasyon nedeniyle, 1 hastada da kooperasyon
olmasina ragmen pozitif kapanis elde edilmeden tedavi sonu materyali toplanmistir.
Bu 4 hastadaki tedavi siiresi ortalama 18.22+0.92 aydir. AIBOH grubunda ortalama
tedavi siiresi 11.11£5.11 aydir (tedavi aralig1 5.62-19.10).

AIBDC grubunda ise kooperasyon problemi yalniz 1 hastada yasanmis ve
pozitif kapanis olusamadan tedavi sonu materyali toplanmistir. Bu hastada tedavi
siiresi 16.37 aydir. AIBDC grubunda ortalama tedavi siiresi, 10.68+2.52 aydir (tedavi
aralig1 6.08-16.37).

Kontrol grubunda ise gozlem periyodu 10.60+2.97 aydir (gézlem araligr 5.33-
17.00).

Her iki tedavi grubunda da apereylerin giinliik kullanim siiresi 12-14 saat
arasindadir. Diizgiin kullanim1 motive ve kontrol etmek icin bazi hastalarda giinliik

kullanim ¢izelgeleri tutturulmustur. Kontroller birer aylik siirelerde yapilmistir.

Gruplarin hepsinde, arastirma siiresince siirekli kesici disler bolgesinde
goriilebilen caprasikligin tedavisine yonelik herhangi bir siit veya siirekli dis cekimi

yapilmamustir.
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3.3.Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Arastirma materyalini olusturan lateral sefalometrik radyografiler iizerine
asetat kagidi yerlestirilerek, anatomik referans noktalar1 0.3 mm kalinligindaki
kursun kalemle isaretlenmistir. Daha sonra c¢izimler tarayici araciligl ile resim
dosyas1 haline doniistiiriilmiis ve hasta kayitlar1 "Dolphin Imaging System" adl
bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi ve programi ile dijitize edilmistir.
Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve dl¢iimler ¢esitli analizlerden (Ricketts,

Steiner, Downs ve Roth, McNamara analizleri i¢erisinden) secilerek elde edilmistir.

Calismamizda ayrica, tedavi siirecinin iskeletsel ve yumusak doku iizerine
etkilerini daha iyi degerlendirebilmek amaci ile total yapisal ¢akistirma yontemi
kullanilmigtir. Total yapisal cakistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan

yararlanilmistir. (Bjork ve Skieller, 1983) (Sekil 9)

1. Sella tursikanin 6n kenari ile processus clinoideus anteriorun kesigsme
noktasi,

2. Sella tursikanin on kenari,

3. Orta kraniyal fossanin 6n konturlari,

4.  Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiyiilk kanatlarinin kesigme
noktasi,

5. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari,

6.  Frontal kemigin serebral ylizeyindeki kemik trabekiilleri,

7.  Orbita catisinin serebral yiizeyi.

Total ol¢iimlerde, Sella—Nasion diizlemi horizontal referans diizlemi (X) olarak
kullanilmigtir. Bu diizleme, Sella noktasindan dik olarak bir dogru ¢izilmistir. Tim
filmlerde bu dik dogru, 28 mm soluna paralel olarak kaydirilarak tiim milimetrik
yatay Olctimlerde porzitif degerlerin elde edilmesi saglanmistir. Cizilen bu paralel
dogru, vertikal referans diizlemini (Y) olusturmustur. Total referans diizlemleri
tedavi bag1 filmlerden tedavi sonu filmlere total yapisal cakistirma yontemi ile
aktarilmistir. Tedavi sonu filmlerindeki Olgiimler aktarilan referans diizlemlerine

gore yapilmistir. (Sekil 9)
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Maksiller ve mandibular dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibular lokal ¢akistirmalar

yapilmistir.

Maksiller lokal cakistirma, ANS-PNS diizlemi iizerinde PNS noktasi esas
aliarak yapilmistir. (Sekil 10)

Maksiller dl¢iimlerde, ANS-PNS diizlemi maksiller referans diizlemi olarak
gorev yapmis, bu diizleme PNS noktasindan dik olarak cizilen dogru, maksiller
vertikal referans diizlemini olusturmustur. Maksiller horizontal ve vertikal referans
diizlemleri, maksiller lokal cakistirma ile tedavi bagsi filmlerden tedavi sonu filmlere
aktarilmis ve tedavi sonu filmlerdeki ol¢iimler aktarilan referans diizlemlerine gore

yapilmistir. (Sekil 10)

Mandibular lokal ¢akistirma ise, mandibular simfizin i¢ arka konturu, simfiz
icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlar, kok gelisimi baglamamig
20 yas dis germlerinin alt kenan (Bjork ve Skieller, 1983) iizerinde yapilmistir.
(Sekil 11)

Mandibular oOlciimler i¢cin, Gonion-Gnathion diizlemi mandibular horizontal
referans diizlemi olarak gorev yapmis, bu diizleme Gonion noktasindan dik olarak
cizilen dogru mandibular vertikal referans diizlemini olusturmustur. Tedavi basi
filmlerde olusturulan mandibular horizontal ve vertikal referans diizlemleri

mandibular lokal yapisal ¢akistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarilmistir. (Sekil 11)

3.4.istatistik Metod

[statistiksel analizler icin SPSS 16.0 veri analiz yontemi paket programindan

yararlanilmistir.
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Calismada, {iizerinde durulan 6zellikler bakimindan elde edilen verilere
faktoriyel diizende tekrarlanan Olgiimlii varyans analizi (Repeated Measurement
ANOVA) teknigi uygulanmistir. Grup faktoriiniin AIBDC, AIBOH ve kontrol olmak
izere 3 seviyesi, donem faktoriiniin de tedavi basi (T1) ve tedavi sonu (T2) olmak
izere 2 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan olgiimler donem faktoriiniin seviyelerinde
gerceklestirilmistir. Alt gruplardaki gozlem adeti (tekerriir) ise 14’tiir. Calismada,
grup ortalamalar1 arasindaki farklar1 karsilagtirirken coklu  karsilasgtirma

tekniklerinden DUNCAN testi kullanilmstir.
Kronolojik yas ve tedavi siiresi 6zellikleri bakimindan elde edilen verilere ise

tek yonlii varyans analizi (ONE-WAY ANOVA) teknigi uygulanmistir.

3.5.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan

Sefalometrik Noktalar (Sekil 1)

[u—

Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesisen en ileri

noktasidir.
2. Sella (S): Sella tursika'nin orta noktasidir.
3. Kondilion (Co): Mandibular kondil baginin tepe noktasidir.

4.  Artikiilare (Ar): Alt ¢cene kondilinin arka dis sinir1 ile oksipital kemigin

baziller kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

5. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligi alt sinir1 hizasinda iist

cenenin orta, sivri kemik parcasidir.
6.  Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

7. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan

alveoler progesin orta konturu tizerindeki en derin noktadir.

8. Ul Kesici Kenar Noktas1 (U1): Ust en ileri orta keser disin kesici ug

noktasidir.

9. Ul Apeksi (Ul K6kA): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.
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19.

20.

21.

22.
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U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. biiyiik azi disin mesiobukkal

titberkiiliiniin tepe noktasidir.

L6 Tiberkiil Tepesi (L6): Alt 1. biiyiik az1 disin mesiobukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Gonion (Go): Alt cene ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile alt
cenenin alt kenarma ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortaymin alt

cene kemigi tizerindeki izdiisiimiidiir.
Menton (Me): Alt ¢ene simfizinin dig sinir1 iizerindeki en alt noktadir.

Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktasidir.

Pogonion (Pg): Alt ¢ene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri

noktadir.

Supramentale Noktas: (B): Infradental ve pogonion arasinda kalan

alveoler kontur iizerindeki en derin noktadir.

L1 Kesici Kenar Noktasi (L.1): Alt en ileri orta keser disin kesici ug

noktasidir.

L1 Apeksi (L1 KokA): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.
Burun Ucu: Yumusak doku profilinin en ileri noktasidir.

Ls Noktast: Ust dudak en ileri noktasidir.

Li Noktas1: Alt dudak en ileri noktasidir.

Yumusak Doku Pogonion (Pog'): Profil uzak rontgen filmlerinde

yumusak doku iizerinde alt ¢ene ucunun en ileri noktasidir.
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3.6.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan

Diizlemler

3.6.1.Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

1. SN Diizlemi: Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

2. Palatal Diizlem: Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior noktalari

arasindan gecen diizlemdir.

3.  Okliizal Diizlem: Alt ve {iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanig
fazlaliginin ortasi ile alt-iist kesici dislerin kapanig fazlaliginin ortasini

birlestiren diizlemdir.

4. Mandibular Diizlem (Go-Gn Diizlemi): Gonion ve gnathion

noktalarindan gegen diizlemdir.

3.6.2.Vertikal Diizlemler (Sekil 3)

1. Y Aksi Cizgisi: Sella ve gnathion noktalar1 arasindaki diizlemdir.

2.  Estetik Diizlem (E Diizlemi): Burun ve ¢ene ucuna teget olarak ¢izilen
diizlemdir. Dudaklarin burun ve ¢ene ucu ile olan estetik uyumunu

tanimlamakta kullanilir.

3. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

4.  Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.
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3.7.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamilan Acisal

10.

Olciimler (Sekil 4)

SNA Agist: Ust cene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gére on-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.

SN/ANS-PNS Agcis1 (Palatal Diizlem Acgis1) (SN/PP): Kafa kaidesi ile

palatal diizlem arasindaki agidir.

Okliizal Ag¢1 (OP/SN): Okliizal diizlem ile kafa kaidesi diizlemi

arasindaki acgidir.

U1/ANS-PNS (Ust Keser Egimi) (U1/PP): Ust en ileri orta keser disin

uzun ekseninin palatal diizlem ile yaptig1 agidir.

SNB Agcist: Alt cene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore On-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.

L1/Man D (Alt Keser Egimi) (IMPA): Alt en ileri kesici disin uzun
ekseninin alt ¢ene diizlemi ile yaptig1 agidir. (Olgiim, Tweed analizinden

alindig i¢in alt ¢cene diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

GoGn/SN acis1 (Alt Cene Diizlem Egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene

diizemi arasindaki agidir.

Palatomandibular a¢c1 (ANS-PNS/MP) (PP/GoGn): Alt ¢ene diizlemi ile

palatal diizlem arasindaki agidir.

SN/SGn (Y Acisi): Sella-Gnathion diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi

arasindaki agidir. Cene ucunun gelisim yOniinii gosterir.

ANB Acist: Ust ve alt cenenin on-arka yonde birbirleriyle olan

iliskisini belirten agidir.
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3.8.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan

Boyutsal Olciimler

3.8.1.Yiiz Yiiksekligi ile flgili Olciimler (Sekil 5)

1.  Arka Yiiz Yiksekligi (S-Go): Sella ile gonion noktalar1 arasindaki

uzunluktur.

2. On Yiiz Yiiksekligi (N-Me): Nasion ile menton noktalar1 arasindaki

uzunluktur.

3. Alt On Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me Uzaklig1): Spina nasalis anterior ile

menton noktalar1 arasindaki uzunluktur.

4.  Arka Yiiz Yiiksekligi / On Yiiz Yiiksekligi Oram (S-Go/N-Me): Arka

yiiz yiiksekliginin on yiiz yiiksekligine oranidir.

5. Alt On / Total On Yiiz Yiiksekligi Oram1 (ANS-Me/N-Me): Alt 6n yiiz

yiiksekliginin toplam yiiz yiiksekligine oranidir.

3.8.2.Mandibular Boyutsal Olciimler (Sekil 6)

1.  Ar-Go Uzakligi (Ramus Yiiksekligi): Artikiiler nokta ile gonion arasinda

kalan mesafedir.

2. Co-Gn Uzaklhign (Efektif Mandibular Uzunluk): Kondilion noktasi ile

gnathion noktasi1 arasinda kalan mesafedir.

3.8.3.Dentoalveoler Boyutsal Olciimler (Sekil 7)

1.  Ust On Dentoalveoler Yiikseklik (Ul1_LANS-PNS): Ust orta keserin

kesici ucundan palatal diizleme bir dikme cizilerek elde edilir.
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2. Ust Arka Dentoalveoler Yiikseklik (U6 _L ANS-PNS): Ust 1. molarm
meziobukkal tiiberkiil tepesinden palatal diizleme bir dikme cizilerek

elde edilir.

3. Alt On Dentoalveoler Yiikseklik (L1 L Go-Gn): Alt orta keserin kesici

ucundan Go-Gn diizlemine bir dikme c¢izilerek elde edilir.

4. Alt Arka Dentoalveoler Yiikseklik (L6 1 Go-Gn): Alt 1. molarin
meziobukkal tiiberkiil tepesinden Go-Gn diizlemine bir dikme ¢izilerek

elde edilir.

5. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglar arasindaki uzakligin

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

6. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uclarimin okliizal diizlem

izerindeki izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

3.8.4.Yumusak Doku Boyutsal Olciimleri (Sekil 8)

1. E-Ls: Ricketts'in "E" diizlemi ile iist dudak en ileri noktas1 arasindaki dik

uzakliktir.

2. E-Li: Ricketts'in "E" diizlemi ile alt dudak en ileri noktas:1 arasindaki dik

uzakliktir.

3.8.5.Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 9)

1.  Ax: A noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. A

noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

2. Ay: A noktast ile x koordinati arasindaki dik yon uzakliktir. A

noktasimn vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3. Bx: B noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir.

B noktasmin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
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By: B noktasi ile x koordinati arasindaki dik yon uzakhiktir. B

noktasimn vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3.8.6.Ust Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil

10)

Ulxl: Ul noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasinda sagittal
yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmmin on-

arka yondeki konumunu belirlemektedir.

Ulyl: Ul noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yon uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

U6bxl: U6 noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

Ub6yl: U6 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yon uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3.8.7.Alt Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil

1.

11)

L1xl: L1 noktas: ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici

kenarinin 6n-arka yon konumunu belirlemektedir.

L1lyl: L1 noktast ile mandibular horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yon uzakliktir. Alt en ileri orta keser digin kesici kenarinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.
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Lo6xl: L6 noktas: ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

L6yl: L6 noktasi ile mandibular horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yon uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.



Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.
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Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler.
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Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler.
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Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan agisal 6l¢timler.
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Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi ile ilgili
boyutsal dl¢iimler.



Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibular boyutsal
Olclimler.
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Oklizal Dazlem

Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler boyutsal
Olctimler.
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Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku boyutsal
Olciimleri.



Sekil 9. Total cakistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler.

Sekil 10. Ust lokal ¢akistirmada Sekil 11. Alt lokal
yapilan boyutsal 6l¢iimler. cakistirmada yapilan
boyutsal dl¢timler.
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Resim 5. Ornek vakaya ait ATIBDC kombinasyonunun agiz ici ve dist tedavi bas1 goriintiileri.
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Resim 6. Ornek vakaya AIBDC uygulamasinin agiz i¢i ve digt goriintiileri.
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Resim 7. Ornek vakaya ait AIBDC kombinasyonunun ag1z ici ve dis1 tedavi sonu goriintiileri.
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Resim 8. Ornek vakaya ait AIBOH kombinasyonunun ag1z ici ve dis1 tedavi bas1 goriintiileri.
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Resim 9. Ornek vakaya AIBOH uygulamasinin agiz ici ve dis1 goriintiileri.
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Resim 10. Ornek vakaya ait AIBOH kombinasyonunun agiz igi ve dis1 tedavi sonu goriintiileri.
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4. BULGULAR
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Bireysel c¢izim ve Olciim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma

materyalini olusturan 84 lateral sefalometrik film icinden rastgele segilen 20 adet

sefalometrik film {izerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlenmis ve

Olctimler, "Dolphin Imaging System" adli bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi ile

ilk yapilan ¢izim ve dl¢iimlerden bagimsiz olarak 2 ay sonra tekrarlanmistir. Tiim

degiskenler icin hesaplanan 6l¢iim tekrarlama katsayilar (r) Tablo 3’te gosterilmistir.

Bu olgiim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine cok yakin oldugu

goriilmektedir.

Tablo 3. Arastirmada kullanilan 6l¢iimlere iliskin 6l¢tim tekrarlama katsayilart. (r) (n=20)

OLCUM r OLCUM r
SNA 0.996 S-Go/N-Me 0.973
SN/PP 0.989 ANS-Me/N-Me 0.994
OP/SN 0.994 Ar-Go 0.982
U1/PP 0.992 Co-Gn 0.997
SNB 0.997 Ul-PP 0.995
IMPA 0.995 U6-PP 0.996
GoGn/SN 0.999 L1-GoGn 0.987
PP/GoGn 0.993 L6-GoGn 0.982
SN/SGn 0.998 Overbite 0.999
ANB 0.997 Overjet 0.999
S-Go 0.980 E-Ls 0.994
N-Me 0.998 E-Li 0.992
ANS-Me 0.998

4.1.Kronolojik Yas ve Tedavi Siiresi

Kronolojik yas ve tedavi siiresi Ozellikleri bakimindan yapilan varyans analizi

sonucunda AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplarinin ortalamalar1 arasindaki farklar

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir. (Tablo 4, Tablo 5)
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Tablo 4. Tedavi ve kontrol gruplarinin yas dagilimi.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)

X£SX Min  Max X£SX Min  Max X£SX Min Max

KRONOLOJIK

YAS 9.13+1.56 692 1185 9.07+1.02 7.16 10.84 891x1.02  6.61 10.38

Tablo 5. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ve gozlem siireleri.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)

X£SX Min  Max X£SX Min  Max X£SX Min Max

TEDAVI

- . + + +
SURESI (AY) 10.68+2.52 6.08 1637 1L.11£5.11 562 19.10 10.60£2.97 5.33 17.00

4.2.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Acisal
Olciimler

SNA, SN/palatal plan (SN/PP), Ul/palatal plan (U1/PP), IMPA (L1/MP), ANB
ozellikleri icin yapilan varyans analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlari
istatistik olarak oOnemlidir (p<0.01). Bilindigi iizere, interaksiyon Onemli ise,
faktorlerden birinin seviye ortalamalar1 arasindaki farklar, diger faktoriin her bir
seviyesinde ayr1 ayri bakilmalidir. Bunun sonucu olarak, grup ortalamalan
karsilastirilirken, tedavi basinda ayri, tedavi sonunda ayr1 ayri yapilacak demektir.
Benzer sekilde donem ortalamalar1 karsilastirilirken de, AIBDC, AIBOH ve
kontrolde ayr1 ayr1 yapilacak demektir. Nitekim, bu esasa gore yapilan Duncan testi

sonuclar tablo 6’da ortalamalar iizerinde latin harfleriyle gosterilmistir.

SNA 6zelliginde donemler arasi farklar degerlendirildiginde, AIBDC grubunda
T2 doneminde SNA o6zelligine ait ortalamalar artmis, AIBOH grubunda azalmstir.
SN/palatal plan (SN/PP) 6zelliginde ise, AIBDC grubunda T2 doneminde SN/palatal
plan (SN/PP) 6zelligine ait ortalamalar azalmis, AIBOH grubunda artmistir. Bu artig
ve azalmalar istatistik olarak ©nemlidir (p<0.05). Her iki ozelligin de kontrol

gruplarinda, donemler arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamustir.
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Tablo 6’da Ul/palatal plan (U1/PP) ve IMPA (L1/MP) ozelliklerine ait
ortalamalarda donemler arasi farklar degerlendirildiginde, AIBDC ve AIBOH
gruplarinda T2 doneminde her iki 6zellige ait ortalamalar azalmistir ve bu azalma
istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Kontrol grubunda ise, donemler arasindaki

farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamastir.

ANB 06zelligine ait ortalamalarda donemler aras1 farklar degerlendirildiginde
ise, sadece AIBOH grubunda T2 doneminde ANB 06zelligine ait ortalamalar
azalmistir ve bu azalma istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Diger gruplarda ise,

donemlerin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamustir.

SNA, SN/palatal plan (SN/PP), Ul/palatal plan (U1/PP), ANB o6zelliklerinde
grup ortalamalan arasindaki farklar degerlendirildiginde, AIBDC, AIBOH ve kontrol
gruplart arasinda hem T1 hem de T2 donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar

istatistik olarak onemli degildir.

IMPA (L1/MP) ozelliginde gruplarin ortalamalart arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, T1 doneminde gruplarin ortalamalann arasindaki fark
istatistik olarak onemli degilken, T2 doneminde ise sadece AIBOH grubu ile kontrol
grubunun ortalamalar arasindaki fark istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Tablo 6
incelendiginde, kontrol grubunda IMPA (L1/MP) ozelliginin ortalamasinin diger

gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Okliizal plan/SN  (OP/SN), SNB, mandibular plan/SN (GoGn/SN),
palatomandibular ac¢1 (PP/GoGn), Y acgist (SGn/SN) ozellikleri icin yapilan varyans
analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlar istatistik olarak dnemli degildir.
Okliizal plan/SN (OP/SN), mandibular plan/SN (GoGn/SN), palatomandibular aci
(PP/GoGn), Y acist (SGn/SN) ozelliklerine ait ortalamalar, tiim gruplarin T2
doneminde azalmisken, SNB 6zelligine ait ortalamalar tiim gruplarm T2 doneminde

artmistir.
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Tablo 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan agisal 6l¢iimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
Tl T Tl T2 Tl T
X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX
SNA 77.36+1.02Ba 78.01+0.96Aa 79.931.02Aa 78.60£0.96Ba 77.89+1.02Aa 78.29+0.96Aa
SN/PP 10.00£1.10Aa 9.02+1.11Ba  10.14x1.10Ba 10.811.11Aa 9.97+1.10Aa  9.70+1.11Aa
OP/SN 20174111 19284113 20.75+1.11  19.54%1.13  20.55+1.11  19.66+1.13
Ul1/PP 115.98+2.10Aa 112.79+2.08Ba 115.78+2.10Aa 108.38+2.08Ba 112.80+2.10Aa 112.76+2.08Aa
SNB 73774109 7473£1.02 75312109 76.15£1.02  7473+1.09  75.49+1.02
IMPA 88.84+1.62Aa 86.59+1.68Bab 91.09+1.62Aa 84.26x1.68Bb 89.29+1.62Aa 89.81+1.68Aa
GoGn/SN 4041£135  38.86+134  40.01+1.35  39.24+134 38194135  37.361.34
PP/GoGn 30.40£1.51  29.84+1.55  29.89+1.51  28.43x1.55 2821151  27.64%1.55
SN/SGn 73.02+¢111 72074108 7224+1.11  71.52+1.08  71.23x1.11  70.70+1.08
ANB 3.5940.57Aa  3.29:0.65Aa 4.61:0.57Aa 246+0.65Ba  3.16£0.57Aa  2.79+0.65Aa

*Biiylik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiigiik harfler ise gruplar arasindaki farklilig
gostermektedir.

Calismamizda agisal 6l¢iimlerde meydana gelen degisiklikler grafiksel olarak

grafik 1-10 arasinda gosterilmistir.
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Grafik 1. SNA (°). Grafik 2. SN/Palatal Plan (SN/PP) (°).
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4.3.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan

Boyutsal Olciimler

4.3.1.Yiiz Yiiksekligi ile ilgili Olciimler

Arka yiiz yiiksekligi (S-Go), on yiiz yiiksekligi (N-Me), alt 6n yiiz yiiksekligi
(ANS-Me), P-A yiiz yiiksekligi (S-Go/N-Me) ozellikleri igin yapilan varyans
analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlari istatistik olarak dnemli degildir.

Bu 4 6zellige ait ortalamalar, tiim gruplarin T2 déneminde artmustir.

ANS-Me/N-Me 6zelligi i¢in yapilan varyans analizi sonucunda ise, dénem x
grup interaksiyonu istatistik olarak énemlidir (p<0.01). Tablo 7°de ANS-Me/N-Me
ozelligine ait ortalamalarda donemler aras1 farklar degerlendirildiginde, sadece
AIBOH grubunda T2 doneminde ANS-Me/N-Me ozelligine ait ortalamalar
azalmistir ve bu azalma istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Diger gruplarda ise,

donemlerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemli bulunmamustir.

ANS-Me/N-Me  ozelliginde  grup  ortalamalart  arasindaki  farklar
degerlendirildiginde ise, AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplari arasinda hem T1 hem

de T2 donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak énemli degildir.

Tablo 7. Yiiz yiiksekligi ile ilgili dl¢iimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
X+SX X+SX X#SX X+SX XX X+SX
S-Go 65.41+1.21 67.21+1.25 66.71+1.21 68.49+1.25 67.02+1.21 68.64+1.25
N-Me 115.26x£1.43  116.61£1.63 115.76£1.43 117.98+£1.63 115.45+1.43 116.56+1.63
ANS-Me 66.56+1.38 67.57+1.50 67.22+1.38 67.71£1.50 65.93+1.38 66.45+1.50

S-Go/N-Me 56.85+0.90  57.73x0.90  57.66+0.90  58.10+0.90  58.01+0.90  58.86+0.90

ANS-Me/N-

Me 57.71+0.71Aa 57.90+0.71Aa 58.07+0.71Aa 57.37+#0.71Ba 57.024+0.71Aa 56.91+0.71Aa

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiicik harfler ise gruplar arasindaki farklilig
gostermektedir.
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Calismamizda yiiz yiiksekligi Olciimlerinde meydana gelen degisiklikler
grafiksel olarak grafik 11-15 arasinda gosterilmistir.
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Grafik 11. Arka Yiiz Yiiksekligi (S-Go) (mm).

Grafik 12. On Yiiz Yiiksekligi (N-Me) (mm).
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Grafik 13. Alt On Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me)
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4.3.2.Mandibular Boyutsal Olciimler

Ramus yiiksekligi (Ar-Go), mandibular uzunluk (Co-Gn) o6zellikleri igin
yapilan varyans analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlar istatistik olarak

onemli degildir. Bu 2 6zellige ait ortalamalar, tiim gruplarin T2 déneminde artmistir.

Tablo 8. Mandibular boyutsal dlciimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
T1 T2 Tl T2 T1 T2
X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX
Ar-Go 38.04+1.03 39.03£1.06 40.17+0.03 41.53+1.06 38.95+1.03 39.99+1.06
Co-Gn 109.84+1.57 111.78+1.66  111.28+1.57 113.58+1.66 111.15%£1.57 112.56£1.66

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise gruplar arasindaki farkliligi
gostermektedir.

Calismamizda mandibular boyutsal 6l¢iimlerde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak grafik 16-17 arasinda gosterilmistir.
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Grafik 16. Ramus Yiiksekligi (Ar-Go) (mm). Grafik 17. Mandibular Uzunluk (Co-Gn) (mm).

4.3.3.Dentoalveoler Boyutsal Olciimler

Ul-PP (UADH), overbite, overjet 6zellikleri i¢in yapilan varyans analizleri

sonucunda, dénem x grup interaksiyonlari istatistik olarak onemlidir (p<0.01).
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Ul1-PP (UADH) ve overbite ozelliklerine ait ortalamalarda donemler arasi
farklar degerlendirildiginde, AIBDC, AIBOH ve kontrol olmak iizere 3 grupta da T2
doneminde U1-PP (UADH) ve overbite Ozelliklerine ait ortalamalar artmistir ve bu

artiglar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Ul-PP (UADH) ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde, AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplari arasinda hem T1 hem de

T2 donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir.

Overbite ozelliginde grup ortalamalarn arasindaki farklar degerlendirildiginde
ise, T1 doneminde sadece kontrol grubu ile diger gruplarin ortalamalar1 arasindaki
fark istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Tablo 9 incelendiginde, kontrol grubunda
overbite Ozelliginin ortalamasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. T2 doneminde gruplarin ortalamalar arasindaki fark istatistik olarak

onemli degildir.

Overjet ozelligine ait ortalamalarda donemler arasi farklar degerlendirildiginde,
sadece AIBOH grubunda T2 doneminde overjet 6zelligine ait ortalamalar azalmistir

ve bu azalma istatistik olarak onemlidir (p<0.05).

Overjet ozelliginde grup ortalamalar arasindaki farklar degerlendirildiginde
ise, T1 doneminde gruplarin ortalamalan arasindaki fark istatistik olarak Onemli
degilken, T2 doneminde sadece AIBOH grubu ile diger gruplarin ortalamalar
arasindaki fark istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Tablo 9 incelendiginde, AIBOH
grubunda overjet Ozelliginin ortalamasinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu

goriilmektedir.

U6-PP (UPDH), L1-MP (L1-GoGn), L6-MP (L6-GoGn) 6zelligi i¢in yapilan
varyans analizi sonucunda, donem x grup interaksiyonu istatistik olarak Onemli

degildir. Bu 3 6zellige ait ortalamalar, tiim gruplarin T2 déneminde artmustir.
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Tablo 9. Dentoalveoler boyutsal 6l¢timler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
X+SX X+SX X+SX X#SX X+SX X#SX
Ul-PP 25.66£0.83Ba 27.91+0.81Aa 25.30+0.83Ba 26.61+£0.81Aa 26.14+0.83Ba 27.20+0.81Aa
U6-PP 21.49+0.55 21.8440.61 21.2440.55 21.7540.61 20.88+0.55 21.61£0.61
L1-GoGn 33.76+0.72 35.57+0.75 33.88+0.72 35.3620.75 34.10£0.72 35.14£0.75
L6-GoGn 25.9620.60 26.51£0.64 26.47+0.60 26.56x0.64 26.29+0.60 26.64+0.64
Overbite -3.59+0.46Bb  0.09+0.45Aa -4.77£0.46Bb -0.98+0.45Aa -2.21+0.46Ba -0.71£0.45Aa
Overjet 3.55£0.75Aa 3.19£0.82Aa 2.66+0.75Aa 0.40+0.82Bb 2.95+0.75Aa 2.84+0.82Aa

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiigiik harfler ise gruplar arasindaki farkliligi
gostermektedir.

Calismamizda dentoalveoler ol¢iimlerde meydana gelen degisiklikler grafiksel

olarak grafik 18-23 arasinda gosterilmistir.
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Grafik 18. U1-PP (UADH) (mm). Grafik 19. U6-PP (UPDH) (mm).
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Grafik 20. L1-MP (L1-GoGn) (mm). Grafik 21. L6-MP (L6-GoGn) (mm).
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Grafik 22. Overbite (mm). Grafik 23. Overjet (mm).

4.3.4.Yumusak Doku Boyutsal Olciimleri

Ust dudak-E diizlemi (E-Ls) 6zelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda,
donem x grup interaksiyonu istatistik olarak onemlidir (p<0.01). Tablo 10’da iist
dudak-E diizlemi (E-Ls) o0zelligine ait ortalamalarda donemler aras1 farklar
degerlendirildiginde, sadece AIBOH grubunda T2 doéneminde iist dudak-E diizlemi
(E-Ls) ozelligine ait ortalamalar azalmistir ve bu azalma istatistik olarak énemlidir
(p<0.05). Diger gruplarda ise, donemlerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik

olarak 6nemli bulunmamustir.

Ust dudak-E diizlemi o6zelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplart arasinda hem T1 hem

de T2 donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak énemli degildir.

Alt dudak-E diizlemi (E-Li) 6zelligi i¢in yapilan varyans analizi sonucunda,
donem x grup interaksiyonu istatistik olarak Onemli degildir. Bu oOzellige ait

ortalamalar, tiim gruplarin T2 doneminde azalmistir.
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Tablo 10. Yumusak doku boyutsal dl¢timleri.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)

T1 T2 T1 T2 T1 T2
X+SX X+SX X+SX X+5X X+SX X+SX
E-Ls -0.55+0.47Aa -1.16+£0.62Aa 0.24+0.47Aa -2.12+0.62Ba -0.66+0.47Aa -0.81+0.62Aa
E-Li 1.58+0.60 1.29+0.82 1.69+0.60 0.39+0.82 0.82+0.60 0.47+0.82

*Biiylik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiigiik harfler ise gruplar arasindaki farkliligi
gostermektedir.

Calismamizda yumusak doku Olciimlerinde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak grafik 24-25 arasinda gosterilmistir.
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Grafik 24. Ust Dudak-E Diizlemi (mm). Grafik 25. Alt Dudak-E Diizlemi (mm).

4.3.5.Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

Ax oOzelligine ait ortalamalarda donemler aras1 farklar degerlendirildiginde,
AIBDC grubunda T1 ve T2 donemleri arasinda bir fark yokken, AIBOH grubunda
T2 doneminde Ax Ozelligine ait ortalamalar azalmis, kontrol grubunda ise artmustir.

Bu artis ve azalma istatistik olarak dnemlidir (p<0.05).

Ax 0Ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise,
AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplarn arasinda hem T1 hem de T2 donemlerinde

ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir.
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Ax, Bx, By ozellikleri icin yapilan varyans analizi sonucunda, dénem x grup
interaksiyonlan istatistik olarak 6nemli degildir. Bu 3 o6zellige ait ortalamalar, tim

gruplarin T2 déneminde artmistir.

Tablo 11. Total ¢cakistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
X+SX X#SX X#SX X+SX X+SX XX
Ax 83.69+1.46Aa 84.48+1.45Aa 86.13£1.46Aa 85.18+1.45Ba 86.25+1.46Ba 86.74+1.45Aa
Ay 54.55+0.88 56.54+0.92 55.93+0.88 57.87+0.92 55.35+0.88 56.96+0.92
Bx 69.08+2.29 70.23+£2.27 71.38+2.29 73.08+2.27 73.03+£2.29 73.99+2.27
By 93.80+1.36 95.58+1.47 95.40+1.36 97.25+1.47 94.49+1.36 95.67+1.47

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiicik harfler ise gruplar arasindaki farklilig
gostermektedir.

Calismamizda total c¢akistirma Olciimlerinde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak grafik 26-29 arasinda gosterilmistir.
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4.3.6.Ust Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

Ulxl, Ulyl, U6xl 6zellikleri icin yapilan varyans analizleri sonucunda, donem

x grup interaksiyonlar istatistik olarak énemlidir (p<0.01).

Ulxl 6zelligine ait ortalamalarda donemler aras1 farklar degerlendirildiginde,
AIBOH grubunda T2 doneminde Ulxl 6zelligine ait ortalamalar azalmis, kontrol
grubunda ise artmistir. Bu artis ve azalma, istatistik olarak Onemlidir (p<0.05).
AIBDC grubunda ise, donemler arasindaki farklar istatistik olarak Onemli

bulunmamastir. Tablo 12°de bu durum latin harfleriyle gosterilmistir.

Ulyl 6zelligine ait ortalamalarin donemler arasi farklar1 degerlendirildiginde,
AIBDC, AIBOH ve kontrol olmak iizere 3 grupta da T2 doneminde Ulyl 6zelligine

ait ortalamalar artmigtir ve bu artis istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 12°de, U6x] 6zelliginde donemler arasi farklar degerlendirildiginde ise,
AIBDC ve kontrol gruplarinda T2 doneminde U6x1 6zelligine ait ortalamalar artmas,
AIBOH grubunda ise azalmistir. Bu artis ve azalma istatistik olarak Onemlidir

(p<0.05).

Ulxl ve Ulyl ozelliklerinde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde, AIBDC, AIBOH ve kontrol gruplar arasinda hem T1 hem de

T2 donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir.

U6xl ozelliginde gruplarin ortalamalari arasindaki farklar degerlendirildiginde
ise, T1 doneminde gruplarin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak Onemli
degilken, T2 déneminde ise, sadece AIBOH grubu ile diger gruplarin ortalamalari
arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05). Tablo 12 incelendiginde, AIBOH
grubunda U6xl 6zelliginin ortalamasinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu

goriilmektedir.



85

U6yl ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup

interaksiyonu istatistik olarak onemli degildir. Bu ozellige ait ortalamalar, tim

gruplarin T2 doneminde artmistir.

Tablo 12. Ust lokal cakistirmada yapilan boyutsal Sl¢iimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
T1 T2 Tl T2 T1 T2
X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX
Ulxl 48.62+1.03Aa 49.04+1.04Aa 48.92+1.03Aa 47.46£1.04Ba 48.88+1.03Ba 49.85%1.04Aa
Ulyl 25.63+0.82Ba 27.79+0.81Aa 25.20+0.82Ba 26.71+0.81Aa 26.16+0.82Ba 27.26+0.81Aa
uUéxl 15.64+0.70Ba 16.67£0.71Aa 14.77£0.70Aa 12.97+0.71Bb 15.22+0.70Ba 16.31+0.71Aa
Ubyl 21.49+0.54 21.6940.62 21.11+0.54 21.78+0.62 20.79+0.54 21.68+0.62

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiicik harfler ise gruplar arasindaki farklilig

gostermektedir.

Calismamizda {iist lokal cakistirma Olctimlerinde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak grafik 30-33 arasinda gosterilmistir.
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4.3.7.Alt Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

Lixl ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonu istatistik olarak onemlidir (p<0.01). L1xl 6zelliginde donemler arasi
farklar degerlendirildiginde, AIBDC ve AIBOH gruplarinda T2 doneminde L1xIl
ozelligine ait ortalamalar azalmistir ve bu azalma istatistik olarak onemlidir (p<0.05).
Kontrol grubunda ise, donemler arasindaki fark istatistik olarak Onemli

bulunmamastir. Tablo 13’te bu durum latin harfleriyle gosterilmistir.

L1x1 6zelliginde gruplarin ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde
ise, T1 doneminde gruplarin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak Onemli
degilken, T2 doneminde ise sadece AIBOH grubu ile kontrol grubunun ortalamalar1
arasindaki fark istatistik olarak onemlidir (p<0.05). Tablo 13 incelendiginde kontrol
grubunda L1x] 6zelliginin ortalamasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

L1yl, L6xl1 6zellikleri i¢in yapilan varyans analizleri sonucunda, déonem x grup
interaksiyonlan istatistik olarak 6nemli degildir. Bu 2 6zellige ait ortalamalar, tim

gruplarin T2 déneminde artmistir.

L6yl ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonu, gruplarin ortalamalar arasindaki farklar ve donemlerin ortalamalari

arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamastir.

Tablo 13. Alt lokal cakistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler.

AIBDC (n=14) AIBOH (n=14) KONTROL (n=14)
Tl T2 T1 T2 T1 T2
X2SX X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX
Lixl 61.04+1.20Aa 60.18+1.22Bab 61.09+£1.20Aa 58.09+1.22Bb 62.75+1.20Aa 62.73+1.22Aa
L1yl 33.99+0.75 35.61£0.72 33.87+0.75 35.65+0.72 34.05+0.75 35.24+0.72
Lé6x1 34.45+0.87 35.16£0.89 32.62+0.87 32.60+0.89 34.7440.87 35.08+0.89

*Biiyiik harfler donemler arasindaki farkliligi, kiicik harfler ise gruplar arasindaki farklilig
gostermektedir.
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Calismamizda alt lokal cakistirma Olgiimlerinde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak grafik 34-36 arasinda gosterilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Iskeletsel on acik kapanis, teshisi, tedavisi ve tedavi ile elde edilen sonuglarin

korunmas1 yoniinden ortodontistler agisindan en zor vakalardandir.

Longitudinal ¢alismalar, hiperdiverjan acik kapanis fenotipinin erken donemde
gelistigini ve daha sonra yasla beraber daha fazla kotiilesmedigini ortaya koymustur.
(Nanda, 1988, Nanda ve Rowe, 1989; Buschang ve ark., 2002) Bu yiizden de, erken
donem tedavi, pisikososyal yararlar saglamasi ve biiylime potansiyelinden

faydalanilabilmesi agisindan tercih sebebidir.

Iskeletsel &n acik kapanisin erken dénem tedavisinde temel prensip, tedavinin
etiyolojik sebebe yonelik olmasidir. (English, 2002; Arslan ve ark., 2007) Tedavinin
basariya ulagsmasindaki en 6nemli faktor, hastanin dik yon gelisimini kontrol altinda
tutabilmektir. (Schudy, 1964; Bjork, 1969; Nahoum, 1975; Lavergne ve Gasson,
1976; Isaacson ve ark., 1977; Fotis ve ark., 1984; Nielsen, 1991; English, 2002) Bu
amagla, iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde, iist ve alt arka dentoalveoler biiyiime
ile birlikte ist ¢enenin dik yon biiyiimesini frenleyecek ve bdylece asagi ve arka
yonde olan alt ¢ene biiylimesinin yatay yone kaydirilmasim saglayacak cesitli
mekanikler kullanilmaktadir. (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1964; Subtelny ve
Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Isaacson ve ark., 1971; Speidel ve ark., 1972; Nahoum,
1975, 1977; Lowe ve Johnston, 1979; Haas, 1980; Dellinger, 1986; Woodside ve
Linder-Aronson, 1986; Arat ve ark., 1988; Koralp ve Iscan, 1991; Ngan ve ark.,
1992; Iscan ve ark., 2002; Giirton ve ark., 2004; Stuani ve ark., 2005; Kaya ve
Arman, 2006)

Iskeletsel 6n acik kapanis vakalarmin erken donem tedavisinde kullanimi
oOnerilen tedavi sekillerinden birisi fonksiyonel ortopedik tedavidir. Literatiirde, arka
1sirma bloklar tek baslarina veya dikey cenelik ve oksipital headgear gibi agiz disi
aygitlarla kombinasyon seklinde uygulanmislar ve olusan degisiklikler ayr1 ayr

degerlendirilmistir. Bu calismanin amaci, giiniimiize kadar tek tek ele alinarak
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degerlendirilen bu tedavi kombinasyonlarinin birbirlerine gore etkinligini

karsilastirarak, varsa birbirlerine olan iistiinliiklerini ortaya koymaktir.

Tedavi etkisi ile meydana gelebilecek degisiklikleri, biiyiime ve gelisim ile
olusan spontan degisikliklerden ayirt edebilmek amaciyla arastirmamiz 2 tedavi ve 1
kontrol olmak {iizere 3 ayr1 grup iizerinde yiiriitiilmiistiir. Her ii¢ grup i¢in segilen
bireylerin birbirine yakin yas grubu (Tablo 4) ve benzer iskeletsel ve dissel
ozellikleri tasimalarina 6zen gosterilmis ve bu nedenle de arsiv materyallerinden
yararlanilmamis, calisma prospektif klinik calisma olarak yiiriitiilmiistiir. Calisma
gruplarmin olusturulmasindaki en Onemli kriterlerden birisi, tedavi sonuglarini
yonlendirebilecek herhangi bir yaklagimdan kac¢inmak icin bireylerin o6zellikleri
gozetilmeksizin gruplarin rastgele olusturulmasidir. Ikinci 6nemli husus, benzer
calismalardan farkli olarak kontrol grubunun olusturulmasidir. (Arat ve Iseri, 1992;
Iscan ve ark., 1992; Oguz, 1999; Okay, 2000) Kontrol grubunun olusturulmasi etik
acidan degerlendirildiginde, hastalar prepik donemde oldugu i¢in uygun goriilmiistiir.
(Ek 2) Ucgiincii onemli faktor ise, ¢alismaya dahil edilen hastalarin tamaminin,
fonksiyonel ortopedik tedavinin tercih edildigi maksimum pubertal biiytime atilimi
doneminde degil de, pubertal biiyiime atilimi Oncesindeki donemde olmalaridir.

(Tablo 2)

Tedavi gruplarinda bireylerin cinsiyet dagilimlarn esit degilken kontrol
grubunda esittir. (Tablo 1) Baumrind ve ark. (1981, 1983) karisik dislenme
doneminde Simif II malokliizyona sahip bireylerde oksipital headgearin etkilerini
degerlendirdikleri calismalarinda, cinsiyet farkliliklarmmin tedavi sonuglarim
etkilemedigini belirtmiglerdir. Benzer sekilde Pedrin ve ark. (2006), dil onleyicili
hareketli aygit ve dikey cenelik kombinasyonu ile tedavi ettikleri, ortalama yaslar
8.61 olan 6n agik kapams hastalarinin tedavi sonuglarinda, kiz ve erkek bireyler
arasinda bir faklilik gézlenmedigini belirtmislerdir. Bu c¢alismalardan yola ¢ikarak
cinsiyet dagilimlarindaki esitsizligin puberte Oncesi donemde tedavi sonuglarini

etkilemeyecegi diisiiniilmiistiir.
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Arka 1sirma bloklarinin etkileri kas kuvvetleri vasitasiyla cene kemiklerine ve
diglere iletilmektedir. Bu kuvvetlerin artirilmasi amaciyla apareylere yaylar ve
miknatislar ilave edilebilir. Ancak, pasif arka 1sirma bloklarn dikey kuvvet
uygulamada yayli ve miknatisli arka i1sirma bloklarina gore daha avantajlidirlar.
(Kiliaridis ve ark., 1990) Miknatisli arka 1sirma bloklar1 ise daha cok lateral
kuvvetler olusturmaktadirlar. (Kiliaridis ve ark., 1990) Woods ve Nanda (1988),
hayvanlar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada pasif ve miknatisli arka 1sirma bloklariyla
digsel ve iskeletsel olarak benzer sonuglar elde etmisler ve meydana gelen
degisikliklerin birbirini iten miknatislarin varligindan ¢ok, artan dikey boyuta bagl

olusan kas cevaplar1 oldugunu belirtmislerdir.

Kuster ve Ingervall’in (1992), miknatish ve yayhh arka isirma bloklarinin
etkilerini karsilagtirdiklar ¢alismalarinda, miknatish grupta, agik kapanis ortalama 3
mm diizelirken, yayli grupta 1.3 mm diizelmistir. Her iki tip arka 1sirma blogunun da
ist ceneye etki etmedigi gozlenmistir. Kalra ve ark. (1989) ile Barbre ve Sinclair
(1991) bu goriise katilirken maymun deneylerinin hepsinde iist ¢cenede belirgin yer
degistirme gozlenmistir. Miknatish grupta yayli gruba gore niiks egilimi daha
fazladir. Yaylh 1sirma bloklarinda yaylarin kirilabilmesi bir dezavantajdir. Bu
nedenlerle calismamizda, aktif arka 1sirma bloklar yerine pasif arka 1sirma bloklar

tercih edilmistir.

Arka 1sirma blogunun yapimi sirasinda, arka grup dislerin iizeri akril ile
ortiilmiis ve intriizyon kuvvetinin bu digler izerine dagilimi hedeflenmistir. Dislerin
tizerini oOrten akril kalinhi@inin ayni olmasi, farkli kalinliklarin meydana
getirebilecegi etkileri ortadan kaldirmak acisindan Onemlidir. Birinci biiyiik azi
disleri hizasindaki yiikseklik ortalama 6 mm olacak sekilde mumlu kapanig
almmustir. Yapilan hayvan ve klinik deneyleri, arka 1sirma bloklarinin yiiksekligi
arttikca arka dislerdeki intriizyon miktarinda ve alt ¢ene ileri yon biiylimesinde artig
elde edildigini ve alt cene rotasyon yoniinde daha belirgin bir degisim gézlendigini
ortaya koymustur. (Altuna ve Woodside, 1985; Sarisoy, 1994; iscan ve Sarisoy,
1997) Ancak, calismamizda hasta tolerasyonu goz oniinde bulundurularak, aparey

yiiksekliginin iskeletsel degisikliklerin belirgin olarak goriilmeye basladigi 6 mm
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olmasi yeterli goriilmiistiir. (McNamara 1977; Altuna ve Woodside, 1985; Woods ve
Nanda, 1988) Mumlu kapanis alinirken, sagittal yonde herhangi bir aktivasyon
yapilmamustir. Boylece yalnizca dik yon kontrolii saglanmaya calisilarak, alt cenenin

kendiliginden rotasyonunun gézlenmesi amaglanmustir.

Apareyin siit kaninler arasindaki 6n bolgesinde, kesici disler, kole seviyelerinin
birkag mm altindan baslanarak mumla kaplanmis ve akrilin bu bolgelere temasi
onlenmistir. Boylece dilin disler iizerindeki etkisi elimine edilerek iist ve alt 6n

dentoalveoler yapilarin dik yon gelisimlerine izin verilmistir.

Agiz dis1 kuvvet miktari, headgear aygitinda tek tarafta 300-400 gr olarak
onerilirken (Graber ve ark., 1985; Okay, 2000), yapilan benzer calismalarda
kullanilan dikey ¢eneligin uyguladigi kuvvet tek tarafli 400 gr olarak belirlenmistir.
(Pearson, 1978; Cangialosi, 1984; Spyropoulos, 1985; Dellinger, 1986; Koralp,
1989; 1§can ve ark., 1992; Eren, 1994; Oguz, 1999; Okay, 2000) Mitani ve Sakamoto
(1984) ise, ceneligin tek tarafta 300 gr olmak {iizere toplam 600 gr kuvvet

uygulamasinin ve giinde 12-14 saat kullanilmasinin yeterli oldugunu belirtmislerdir.

Bizim calismamizda ise, hem dikey ceneligin hem de oksipital headgear
aygitinin tek tarafta uyguladigi kuvvet 300 gr olmak iizere toplam kuvvet, 600 gr
olarak ayarlanmis ve apareylerin giinlilk kullanim siireleri 12-14 saat olarak
belirlenmistir. Bu tiir apareylerde giinde 12 saatlik kullaniminin yeterli olabilecegi
belirtilmesine ragmen daha uzun siirelerde kullaniminin daha belirgin ve hizli tedavi
etkilerinin ortaya ¢cikmasina yardimci olabilecegi rapor edilmistir. (Dellinger, 1986;
Iscan ve ark., 1992) Calismamizda hastalarin yaslar1 goz oniine alindi§inda zamanla
kooperasyon problemi yasanabilecegi diisliniilerek 12-14 saatlik kullanim siiresi

yeterli goriilmiistiir.

Arastirma kapsamina alman bireylerde, yer darhi@i ve/veya capragiklik
olanlardan siit ya da daimi dis cekiminden kac¢imilmistir. Bunun nedeni, dis

cekimlerinin alt ¢cene rotasyonunu ve arastirma sonuglarini etkileyebilecek olmasidir.
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Calismamizda tedavinin sonlandirilmasindaki temel kriter, pozitif kapanisg
olusmas1 olarak diisiiniilmiis ve bu siire, fonksiyonel ortopedik tedavilerle
anomalinin diizelme siiresi ve ortodontik bolgede meydana gelebilecek degisimlerin
daha belirgin olabilecegi diisiiniilerek her iic grupta da 9 ay olarak saptanmistir.
Ancak kooperasyon problemi nedeniyle 9 ayda pozitif kapanis saglanamayan
hastalar nedeniyle siire ortalama olarak 10.80+0.27 aya uzamistir. (Tablo 5)
Calismamiza 6zgii faktorlerden birisi, siire degiskenini ortadan kaldirmak i¢in tedavi
gruplarindaki tedavi ve kontrol grubundaki gézlem periyodu siirelerinin ayni
olmasina ozellikle dikkat edilmesidir. Boylece ayni tedavi siirelerinde her iki tedavi
tekniginin meydana getirdigi degisikliklerin daha iyi karsilastirilabilecegi
digiiniilmiistir. Bu konuda yapilan baz1 c¢aligmalarda tedavi siireleri standart
tutulmanus, pozitif kapanis olusunca tedavi terk edilmistir. (Iscan ve ark., 1992;
Sarisoy, 1994; iscan ve Sarisoy, 1997) Kontrol grubunda da gézlem periyodu tedavi
gruplarindakilerle aym tutularak puberte Oncesi donemde tedavi ihtiyacinin

gerekliligi degerlendirilmeye caligilmistir.

Normal ve acgik kapamish bireylerin sefalometrik filmler tizerinde yapilan
Olctimlerinin, her iki durumdaki morfolojik farkliliklar1 ve bu durumdan sorumlu
spesifik bolgeleri gostermede esas materyal olduklarn ispatlanmistir. (Cangialosi,
1984) Tedavi sonucunda olusan degisikliklerin tespit edilmesi icin sefalometrik
filmler iizerinde yapilan ¢izim ve Olctimlerden yararlanilmig olup, arastirmanin
temeli bu Ol¢iim ve sonuglara dayanmaktadir. Arastirma materyalini, her iki tedavi
grubunu olusturan bireylerden, arastirma basinda ve sonunda olmak tizere standart
sartlarda cekilen toplam 84 adet lateral sefalometrik radyografi ile 84 adet el-bilek

radyografisi olusturmustur.

Calismamizda, arastirmaya dahil edilen bireylerin, biiylime ve gelisim
doneminin hangi asamasinda oldugunu belirlemek amaciyla el-bilek filmlerinden
yararlanmilmistir. Arastirmacilar, el-bilek kemiklerindeki maturasyon
degisikliklerinin, yiizdeki iskeletsel degisimlerin belirlenmesinde énemli gostergeler
oldugunu belirtmislerdir. (Chapman, 1972; Fishman, 1982; Higg ve Taranger, 1982;
Proffit ve ark., 2000; Flores-mir ve ark., 2004) El-bilek filmleri, biiyiime hiz1 ve



93

kalan biiyiime potansiyeli hakkinda bilgi vermede son derece basarilidirlar.
(Fishman, 1982; Higg ve Taranger, 1982) Ayrica, el-bilek filmlerinde belirlenen
maturasyon gostergelerine gore yapilan iskeletsel maturasyon analizi, yatay ve dik
yondeki yiiz gelisimi hiz1 ile el-bilek kemiklerinin maturasyonu arasinda 6nemli bir

korelasyon oldugunu gostermektedir. (Flores-mir ve ark., 2004)

Arastirmada kullanilan degiskenlerin se¢iminde g¢enelerin ve dislerin on-arka
yonde ve ozellikle dikey yonde kafa kaidesine gore ve dislerin kendi kaidelerine gore

gosterebilecekleri degisimleri belirleyebilecek dlgiimlere dnem verilmistir.

Cakistirma diizlemleri kullanilarak yapilan total ¢akistirmalarda, diizlemlerin
olusturulmasinda kullanilan noktalarin bulundugu bolgelerde yeniden sekillenme
olaylar1 nedeniyle, yapilacak degerlendirmenin giivenilir olmadigi belirtildiginden
(Bjork ve Skieller, 1983), arastirmamizda Bjork ve Skieller’in (1983) tanimladigi 6n
kafa kaidesindeki stabil yapilara gore total cakistirma yapilarak, biiyiime ve
gelisimin, yapilan Ol¢timleri maskelemesi engellenmistir. Alt lokal c¢akistirmada da
alt cene rotasyonel bilyiime modeli gosterdiginden, biiyiime ve gelisim sirasinda
kompanze edici yeniden sekillenme olaylarina bagli olarak degerlendirmelerde
ortaya ¢ikabilecek yanilgilar nedeniyle Bjork ve Skieller’in (1983) tarif ettigi stabil
yapilara gore lokal cakistirma yapilmistir. Ancak {iist cene lokal ¢akistirmasi, ANS-
PNS diizlemi iizerinde PNS noktas1 esas alinarak yapilmistir. Ciinkii Bjork ve
Skieller’in (1983) yapisal cakistirma metoduna gore iist ¢cenedeki stabil yapilari
gormek son derece giictiir. Daha net ve dogru bir ¢akistirma icin iist ¢cenede diizlem

cakistirmasindan yararlanilmistir.

Calismamizda 10 acisal, 27 boyutsal dl¢iim olmak iizere toplam 37 Olclimden
yararlanilmistir. 37 6lclime ait ortalamalarin tedavi basi degerleri karsilastirildiginda,
yalnmiz overbite O6zelligine ait ortalamalarin kontrol grubunda, AIBDC ve AIBOH
gruplarindaki ortalamalara gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Calismamizdaki
temel kriterin farkli metodlar kullanilarak pozitif kapanisin saglanmasi oldugu
diisiiniiliirse, tedavi basinda, kontrol grubundaki ortalama 6n agik kapanis miktarinin

tedavi gruplarindakinden daha az olmasi, tedavi sonuglarimi etkileyen 6nemli bir
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faktor olabilir. Diger tiim oOzelliklere ait ortalamalarda tedavi basinda gruplar
arasinda bir fark goriillmemistir. Tedavi basinda gruplarin birbirlerine ¢ok yakin
ozelliklere sahip olmasi, tedavi tekniklerinin karsilastirllmasinda ve yalnizca biiyiime
gelisimle meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesinde son derece olumlu bir

faktordiir.

Arastirmamizda iki tedavi grubunda da ag1z i¢i fonksiyonel apareyin ayni, agiz
dist aygitlarin farkli olmasi nedeniyle gruplar arasinda olusan farkliligin, kullanilan
agiz dis1 apareylerin farkli kuvvet yonlerinin etkisine bagli olarak ortaya ¢iktigi

diistiniilmektedir.

Ust cene bazal kaidesinde meydana gelen degisiklikler:

Calismamizda AIBDC ve AIBOH kombinasyonlar1 ile iist cene bazal
kaidesinde meydana gelen rotasyonel degisiklikler, palatal diizlem egimi (SN/PP)
ile degerlendirilmistir. AIBOH grubunda, oksipital headgear aygitinin uyguladigi
kuvvet vektoriiniin, {ist ¢cenenin diren¢ merkezinin daha asagisindan gegmesine bagh
olarak, palatal diizlemde saat yoniinde (geriye dogru) bir rotasyon gerceklesmis ve
SN/PP agis1 artmistir. Calismamizin sonuglart oksipital headgear aygitinin iist ¢cene
tizerine etkilerinin degerlendirildigi ¢calismalarla uyum igerisindedir. (Watson, 1972;
Elder ve Tuenge, 1974; Bjork ve Skieller, 1976; Nahoum, 1977; Teuscher, 1978;
Haas, 1980; Baumrind ve ark., 1983; Ulgen, 1983; Caldwell ve ark., 1984; Fotis ve
ark., 1984; Lopez ve ark., 1985; Kim, 1987; Arat ve ark., 1988; Firouz ve ark., 1992;
Ngan ve ark., 1992; Proffit ve ark., 2000; Cozza ve ark., 2008) Arat ve ark. (1988),
acik kapanis monoblogu ve oksipital headgear uyguladiklar iskeletsel agik kapanisa
sahip 11 yasindaki hastada, palatal diizlemin 6ne ve asagiya rotasyon yaptigini
gozlemlemislerdir. Palatal diizlem egiminde (SN/PP), AIBDC grubunda da azalma
gozlenmektedir. Pearson (1986), 4 kiiciik az1 cekimi ve dikey cenelik ile tedavi ettigi
iskeletsel on acik kapamis vakasinda, calismamizla benzer sekilde, dikey cenelik
etkisiyle palatal planda saat yoniiniin tersine rotasyon gozlemlemistir. Ancak, acida
azalma meydana getiren mekanizmay1 a¢iklamamistir. Eren (1994) ve Koralp (1989)
ise, dikey cenelik etkisiyle SN/PP acisinda artis oldugunu belirtmislerdir. Bu

durumu, st cenenin arka dikey gelisiminin engellenmesi ve iist ©on Yyiiz
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yiiksekliginde meydana gelen artisa baglamislardir. Calismamizda AIBDC grubunda,
SN/PP acisinda meydana gelen azalma, 2 faktoére bagh olarak gerceklesmis olabilir.
Birinci faktor, nasion noktasinin biiyiime gelisim etkisiyle 6ne ve asagi dogru
hareketine bagl olarak palatal diizlem egimi azalmis olabilir. Ikinci muhtemel faktor

ise, dikey ¢eneligin 6n bolgede uyguladigi kuvvete bagli olarak aginin azalmasidir.

Ust cenede meydana gelen translasyonel degisiklikler ise, horizontal yonde,
Ax mesafesi ile degerlendirilirken, vertikal yonde, Ay mesafesi ile
degerlendirilmistir. AIBOH grubunda, oksipital headgear aygitinin kuvvet
vektoriiniin iist ¢cenenin diren¢ merkezinin daha asagisindan ge¢mesi ile iist cene
geriye dogru hareket etmistir. Geri yonde agiz dist kuvvet uygulanmasi sonucu, iist
cenenin sagittal yon biiylimesi frenlenmis, A noktasinin 6n-arka yon konumunu
belirleyen Ax mesafesinde azalma gozlenmistir. AIBDC grubunda ise, Ax
mesafesinde meydana gelen artma 0.79 mm iken, kontrol grubunda 0.49 mm dir. Her
iki grupta da meydana gelen degisiklik benzerdir. Bu durum, Bjork ve Skieller (1972,
1976) ile Iseri ve Solow’un (1990) yaptiklari longitudinal calismalarda belirttikleri
gibi, iist cenenin 6ne dogru bilyiime modeli gostermesine bagl gerceklesmistir. 6-12
yaslan arasinda yiiksek acili bireylerde yapilan longitudinal calismalarda (Karlsen,
1995, 1997) da, iist ¢enede One hareket gozlemlenmistir. Bu ¢alisma bulgulari,

calismamizin bulgusunu destekler yondedir.

A noktasimin dik yon konumunu belirleyen Ay mesafesinde tedavi ve kontrol
gruplarinda artis gozlenmistir. Ancak, bu artig istatistik olarak onemli diizeyde
degildir. Premaksilla, normal biiyiime ve gelisimin etkisine bagh olarak asagi yonde

biiylimesine devam etmistir.

Ust cenede meydana gelen dentoalveoler degisiklikler:

AIBDC ve AIBOH etkisiyle iist 6n dentoalveoler bolgede meydana gelen
horizontal degisiklikler, iist keser disin ©On-arka yon konumunu belirten UlxIl
mesafesi ile, acisal dentoalveoler degisiklikler ise, U1/PP acis1 ile degerlendirilmistir.
AIBOH etkisiyle Ulx] mesafesi ve U1/PP agis1 azalmistir. U1/PP agisinda gozlenen

azalma, iist keserlerin bu grupta, tipping (devrilme) hareketiyle retriize oldugunu
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gostermektedir. Devrilme hareketi, dil ve perioral kas kuvvetlerinin digler iizerindeki
dengeleyici etkilerinin, perioral kaslar lehine bozulmasina bagli olarak geceklesmis
olabilir. Aym zamanda, headgearin arka bolge dislerine uyguladigi distalize edici
kuvvetlerin, interseptal lifler araciligi ile 6n bolge dislerine etki etmesi ile de keser
dislerde bir retriizyon gerceklesmis olabilir. AIBDC grubunda ise Ulxl mesafesi
degismemistir. Dikey ceneligin, iist ¢cene iizerine direkt etkileri olmadig1 géz Oniine
almirsa, iist keserlerde protriizyon gozlenmesi beklenmektedir. Ancak, arka 1sirma
blogu, dilin iist disler lizerinde meydana getirdigi protriizyon etkisini azaltarak, Ulxl
mesafesinin degismeden kalmasini saglamis olabilir. Ulxl mesafesinde degisiklik
gozlenmezken, U1/PP acisinda azalma gdzlenmesi, AIBDC grubunda iist keser disin
eksen egiminde diklesme oldugunu gostermektedir. Bu durum, yine arka isirma
blogu araciligiyla dilin 6n bolge disleri {izerindeki etkisinin azaltilmasi ile

aciklanabilir.

Arastirmacilar, (Bjork ve Skieller, 1976; Iseri ve Solow, 1996) kontrol
gubunda Ulxl mesafesinde gozlenen artisi, iist keserlerin siirme yoniiniin 6ne ve
asagl dogru olmasi ile aciklamaktadirlar. Ulxl mesafesindeki artisa ragmen, U1/PP
acisinda degisiklik gozlenmemesi, Iseri ve Solow’un (1996) da belirttigi gibi,

alveoler eriipsiyonun paralel sekilde devam ettigini gostermektedir.

Calismamizda iist 6n dentoalveoler bolgede meydana gelen vertikal degisiklik,
list on dentoalveoler yiikseklik olarak belirtilen, UI-PP mesafesiyle
degerlendirilmistir. Ust 6n dentoalveoler yiikseklikte (U1-PP) her 3 grupta da
istatistik olarak onemli artis gézlenmistir. Gruplar arasinda istatistik olarak bir fark
olmasa da tedavi gruplarindaki artislar, kontrol grubundan biraz daha fazladir. Artist
saglayan mekanizmanin, arka 1sirma blogu etkisiyle dilin fonksiyonlar1 sirasinda 6n
digler arasina girmesinin Onlenmesi ve On bolgenin dikey gelisiminin serbest
birakilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, aparey yiiksekligine bagli olarak 6n
bolgede calismaya baglayan kompanzasyon mekanizmasi da 6n bolgedeki dikey
gelisimi artirmaktadir. Bu goriis, benzer caligma bulgulariyla da desteklenmektedir.
(McNamara, 1977; Koralp, 1989; Koralp ve 1§car1, 1991; Arat ve iseri, 1992;
Sarisoy, 1994; Dinger, 1995; 1§can ve Sarisoy, 1997) 1§can ve Sarisoy (1997), 5 ve
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10 mm yiikseklige sahip arka 1sirma bloklarmnin etkilerini karsilastirdiklan
calismalarinda, tedavi sonunda 5 mm yiikseklige sahip arka 1sirma blogu kullanan

bireylerde ve kontrol grubunda 6n dentoalveoler yiikseklikte artig gdzlemlemislerdir.

Koralp (1989), pasif arka 1sirma blogu ve dikey c¢enelik kombinasyonunun
etkilerini degerlendirdigi tez calismasinda, ortalama 10 yasindaki 19 bireyde ve
kontrol grubundaki 22 bireyde, 8 ay sonunda UI1-PP yiiksekliginde artis
gozlemlemistir. Bu artisin, tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla
oldugunu belirtmistir. Caligmamizda, kontrol grubunda gozlenen artisin, Bjork ve
Skieller (1976) ile Iseri ve Solow’un (1996) belirttigi gibi iist keserlerin siirme
yoniiniin 6ne asag1 dogru olmasina ve/veya artan dikey boyuta kars1 6n dislerde dik
yon dissel iligkileri korumak amaciyla calisgan kompanzasyon mekanizmasina bagl
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu tiir digsel kompanzasyonlar siklikla goriilmektedir.

(Subtelny ve Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Nemeth ve Isaacson, 1974)

AIBDC ve AIBOH etkisiyle iist arka dentoalveoler bolgede meydana gelen
degisiklikler, horizontal yonde iist birinci molar disin 6n-arka yon konumunu
belirleyen U6x] mesafesi ile vertikal yonde ise, arka dentoalveoler yiiksekligi belirten
U6-PP mesafesi ile degerlendirilmistir. Oksipital headgear etkisiyle, birinci molar
geriye dogru hareket etmis ve U6xl mesafesi azalmistir. AIBDC ve kontrol
gruplarinda ise, iist molar disler, biiyiime gelisim etkisine bagli olarak, 6ne dogru

hareket etmisler ve U6x] mesafesi artmistir.

U6-PP mesafesi, AIBDC grubunda, 0.35 mm, AIBOH grubunda, 0.51 mm
artarken, kontrol grubunda 0.73 mm artmistir. U6-PP mesafesindeki artig, tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gore daha azdir ancak, bu fark istatistik olarak énemli

diizeyde degildir.

Alt cene bazal kaidesinde meydana gelen degisiklikler:

Calismamizda AIBDC ve AIBOH aygitlarinin alt ¢cenede meydana getirdikleri
rotasyonel degisiklikler, GoGn/SN ve SN/SGn acilariyla degerlendirilmistir. Her ii¢
grupta da GoGn/SN ve SN/SGn acilarinda azalma gozlenmistir. (One rotasyon)
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Fakat bu azalma, istatistik olarak O©Onemli diizeye ulasamamistir. Tablo 6
incelendiginde, AIBDC grubunda, GoGn/SN agisindaki azalma, 1.55°, SN/SGn
acisinda ise, 0.95° dir. AIBOH grubunda, GoGn/SN agisindaki azalma, 0.77° iken,
SN/SGn agisinda 0.72° dir. Kontrol grubunda ise, GoGn/SN acisindaki azalma,
0.83°, SN/SGn agisinda 0.53° dir. AIBDC grubundaki azalma, diger 2 gruba gore
daha fazladir. Bu durum, dikey ¢eneligin alt ¢ene iizerine direkt etki ederek, korpusa
dik yonde kuvvet uygulamasi ve alt cenenin One yukari rotasyonuna daha cok
yardime1 olabilmesi seklinde aciklanabilir. Benzer calismalardan (Pearson, 1978;
Haas, 1980; Pearson, 1986; Koralp, 1989; Koralp ve Iscan, 1991; Pearson, 1991;
1scan ve ark., 1992; Eren, 1994; Sarisoy, 1994; Dinger, 1995; Oguz, 1999; 1§can ve
ark., 2002) farkli olarak bu degiskenlerde istatistik olarak Onemli degisimlerin
gbozlenmemesi, arka 1sirma blogu ve Ozellikle dikey ceneligin giinliik kullanim
siiresinin bu ¢alismalarda 16-18 saat iken bizim ¢alismamizda 12-14 saat olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica dikey ¢enelik kuvveti benzer calismalarda 800 gr iken, bizim
calismamizda 600 gramdir. iscan ve ark. (2002), iskeletsel Smif I ve II acik kapanisa
sahip ortalama yaslan 9.48 olan 18 ¢ocuga, dikey ceneligi 9 ay boyunca giinde 16
saat, 800 gr kuvvetle uygulamiglar ve alt c¢enenin One rotasyonunu

gozlemlemislerdir.

Benzer ¢alismalarda alt cenede belirgin bir rotasyonel degisiklik gbzlenmesinin
diger bir nedeni ise, bu ¢alismalarda alt ¢cenede sagittal yonde de aktivasyon yapilmis
olmas1 olabilir. (Koralp, 1989; Koralp ve Iscan, 1991) Koralp ve Iscan (1991),
ortalama yaslarnt 10 yil 3 ay olan 19 bireye, arka i1sirma blogu-dikey cenelik
kombinasyonunu uygulamis ve alt cenenin One rotasyonunu goézlemlemislerdir.
Dikey cenelik ile, tek tarafta 400 gr olmak iizere toplam 800 gr kuvvet uygulanmis
ve aygitlar giinde 16 saat kullandirilmislardir. Ayrica alt ¢enede, 1-2 mm One

aktivasyon yapilmstir.

Arastirmacilar, oksipital headgear aygitinin alt ¢ene {izerine etkilerini
degerlendirdikleri bir¢cok caligmada (Sassouni, 1972; Watson, 1972; Elder ve
Tuenge, 1974; Tuenge ve Elder, 1974; Bjork ve Skieller, 1976; Arat ve ark., 1988;
Bazzucchi ve ark., 1999; Arslan ve ark., 2008; Cozza ve ark., 2008) alt ¢cenenin dik
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yon kontroliiniin oksipital headgear ile saglanabildigini ve hatta bazi vakalarda alt
cenede One yukari rotasyonun gozlendigini belirtmislerdir. Arat ve ark. (1988), dissel
ve iskeletsel acik kapanisa sahip maksimum pubertal biiyiime atilimina ulasmis 11
yasindaki kiz cocuguna, acik kapanis monoblogu ve oksipital headgear uygulamislar
ve tedavi sonunda iist cenede sutural-alveoler bolgenin dik yon gelisiminin
engellendigini belirtmislerdir. Calismamizda, bu etkinin goézlenmemesi, oksipital
headgear aygitinin, daha ¢ok {ist ¢ene {lizerine etkili oldugunu, alt cene rotasyonu ve
sekli iizerine direkt etkisinin olmadigimi belirten g¢aligmalar1 desteklemektedir.

(Buschang ve ark., 2002; Neto ve ark., 2006)

Puberte oOncesi donemdeki kiiciik yastaki bireylerde, kooperasyon
saglanmasindaki zorluk ve hastalarin biiyiime ve gelisim acisindan duragan bir
donemde olmalari, alt cenede belirgin ve istatistik olarak onemli diizeyde One ve

yukari rotasyon olusmamasinin sebepleri arasinda degerlendirilebilir.

Kontrol grubunda, tedavi gruplariyla benzer alt ¢cene rotasyonel degisiklikleri
gozlenmistir. Bu durum, alt ¢cenenin gozlem periyodunda asagi ve arkaya rotasyon
yapmadigini, biiylime gelisim etkisiyle bir miktar 6ne ve yukar1 rotasyon yaptigini
gostermektedir. Nitekim, Bjork (1969) ve Bjork ile Skieller (1972, 1983), yaptiklar
longitudinal c¢alismalar sonucunda One rotasyon gosteren biiyiime modelinin yiiz
gelisiminin genel karakteristigi oldugunu belirtmislerdir. Ayrica Nanda (1990), agik
kapanisa sahip bireyleri 4-18 yaslar arasinda longitudinal olarak degerlendirdigi

calismasinda da, mandibular plan acgisinda azalma oldugunu belirtmistir.

Karlsen (1995, 1997) 6-15 yas aras1 yiiksek ve diisitk mandibular plan agisina
sahip bireyler iizerinde yaptig1 bagka bir longitudinal ¢calismada, 6-12 yaslar1 arasinda
diisiik acili bireylerde daha ¢ok olmak iizere her iki grupta da mandibular plan
acisinda azalma gozlemlemistir. Yiiksek acili vakalarda, alt ¢cenedeki 6ne rotasyon,
normal 6zelliklere sahip bireylere gore daha azdir. 12-15 yaslar arasinda ise yiiksek
acili grupta alt cenede belirgin bir One rotasyon izlenmemis ve bu donemde
bitytimede belirgin bir degisiklik olmamistir. Calismamizda, kontrol grubundaki

bireylerin ortalama yaslarinin 8.91 yil (Tablo 4) oldugunu g6z Oniinde
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bulundurdugumuzda, alt ¢enede bir miktar 6ne rotasyon gozlemlenmesi benzer

calisma bulgulariyla uyum icerisindedir.

Alt ¢enede One ve yukar rotasyonun gerceklesmesi, alt (L6-GoGn) ve iist (U6-
PP) arka dentoalveoler yiikseklik kontrolii (Pearson, 1973; Sergl ve Farmand, 1975;
McNamara, 1977; Spyropoulos, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-
Aronson, 1986; Woods ve Nanda, 1988) ile efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) ve
ramus yiiksekligindeki (Ar-Go) artislara (Kim, 1974; Iscan, 1985) baghdur.
Caligmamizda, efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) ve ramus yiiksekliginde (Ar-Go)
alt cenenin normal biiyiime gelisimine bagl olarak artis gbzlenmistir. Ancak, bu
artiglar istatistik olarak onemli diizeyde degildir. Tedavi ve kontrol gruplarinda,
gozlem periyodu boyunca, alt cenede rotasyonun gozlenmemesi; ramus
yiiksekligindeki artis ve iist arka bolgenin dik yon gelisimi ile iist ve alt arka
dentoalveoler bolgedeki alveoler eriipsiyon miktarlarinin birbirleriyle orantili l¢iide
gerceklestigini gostermektedir. Boylece alt cene paralel sekilde asagi dogru hareket

etmistir.

Alt ¢cenede meydana gelen translasyonel degisiklikler, horizontal yonde B
noktasinin On-arka yon konumunu belirleyen Bx, vertikal yonde konumunu
belirleyen By mesafeleriyle degerlendirilmistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda, Bx ve
By mesafelerinde alt cenenin normal biiyiime gelisimine bagli olarak artig
gozlenmektedir. Alt ¢ene One hareket etmistir. Ancak bu hareket, istatistik olarak
onemli diizeyde degildir. Calismamizda uygulanan mekaniklerin, alt ¢enenin 6ne ve

asag1 biiylimesine herhangi bir etkisi tespit edilememistir.

Alt cenede meydana gelen dentoalveoler degisiklikler:

AIBDC ve AIBOH etkisiyle alt 6n dentoalveoler bolgede meydana gelen
horizontal degisiklikler, alt keser disin 6n-arka yon konumunu belirten L1x] mesafesi
ile, acisal dentoalveoler degisiklikler ise, alt keser dis egimini belirten IMPA
(L1/MP) agis1 ile degerlendirilmistir. L1x] mesafesi ve IMPA acisinda, tedavi
gruplarinda azalma gozlenirken, kontrol grubunda degisiklik gozlenmemistir. Her iki

tedavi grubunda da arka isirma blogu araciligi ile dil basincindan kurtulan alt
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keserler retriizyona ugramistir. Ayrica, AIBDC grubunda dikey ceneligin simfiz
bolgesindeki etkisine bagli olarak da Ll1xl mesafesi azalmigtir. Calismamizin
sonuglar1 benzer ¢alismalarla uyum igerisindedir. (Koralp, 1989; Koralp ve Iscan,

1991; 1§can ve ark., 1992; Sarisoy, 1994; Oguz, 1999)

AIBOH metodu, alt keserlerin retriizyonunda ve dolayisiyle IMPA agisinin
azaltilmasinda AIBDC metoduna gore daha etkilidir. AIBOH grubunda bu
degisiklikleri saglayan mekanizma, arka 1sirma blogunun etkilerine ek olarak,
oksipital headgear aygitinin distal yonlii kuvveti, arka 1sirma blogu akriligi

araciligiyla alt keser diglere aktarmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda alt 6n dentoalveoler bolgede meydana gelen vertikal degisiklik,
alt 6n dentoalveoler yiikseklik olarak belirtilen, L1-GoGn ve alt keser disin dik yon
konumunu belirten L1yl mesafeleriyle degerlendirilmistir. Her 3 grupta da tedavi ve
gozlem periyodlarinda artis gbzlenmistir. Ancak, bu artiglar istatistik olarak 6nemli
diizeyde degildir. Artis miktari, tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore biraz daha
fazladir. Arat ve Iseri (1992), yas ortalamasi 11 olan iskeletsel acik kapanisa sahip 11
bireyden 8’ine aktivator oksipital headgear ve dikey ¢enelik kombinasyonunu, 3’{ine
ise aktivator-oksipital headgear kombinasyonu uygulamiglardir. Aktivator, bu
calismada arka 1sirma blogu gorevi gormektedir. Tedavi sonunda, alt dentoalveoler
yiikseklikte 0.23 mm lik bir artig gdzlenmis ve bu artigin istatistik olarak Snemli
diizeyde olmadig belirtilmistir. Calismamizin sonuglari, Arat ve Iseri’nin (1992)
sonuclar1 ile benzemektedir. Diger calismalarda alt dentoalveoler yiikseklikte
istatistik olarak onemli artislar gozlenmistir. (Koralp, 1989; Koralp ve Iscan, 1991;
iscan ve ark., 1992; Eren, 1994; Sarisoy, 1994; Dincer, 1995; 1§can ve Sarisoy, 1997;
Iscan ve ark., 2002; Pedrin ve ark., 2006)

Kontrol grubunda gozlenen degisiklik, Bjork ve Skieller (1972) ile Karlsen’in
(1995, 1997) belirttigi gibi geriye rotasyon modeli gosteren bireylerde alt keserlerde
kompanzasyon mekanizmasina bagh olarak daha fazla siirmenin gézlenmesine bagh

gelismis olabilir.
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AIBDC ve AIBOH etkisiyle alt arka dentoalveoler bolgede meydana gelen
degisiklikler, horizontal yonde alt birinci molar disin 6n-arka y6n konumunu
belirleyen L6xI mesafesi ile vertikal yonde ise, arka dentoalveoler yiiksekligi belirten
L6-GoGn ve L6yl mesafeleriyle ile degerlendirilmistir. AIBDC grubunda, L6xI1
mesafesi 0.71 mm, L6-GoGn mesafesi ise, 0.55 mm artmistir. AIBOH grubunda,
L6x1 mesafesi, 0.02 mm azalirken, L6GoGn mesafesi ise, 0.09 mm artmistir. Kontrol
grubunda ise, L6x] mesafesi 0.34 mm, L6-GoGn mesafesi 0.35 mm artmistir. Ancak,
bu artislar ve azalma istatistik olarak onemli diizeyde degildir ve normal biiyiime

gelisimin etkisine bagl olarak gerceklesmektedir.

Maksillomandibular degisiklikler:

AIBDC ve AIBOH etkileriyle meydana gelen maksillomandibular degisiklikler
acisal olarak okliizal diizlem egimi (OP/SN), palatomandibular ve ANB acilan ile,
boyutsal olarak ise, overbite ve overjet miktarlariyla degerlendirilmistir. Okliizal
plan/SN (OP/SN), ac¢isina ait ortalamalarda, her 3 grupta da azalma gozlenmistir.
Ancak, bu azalma istatistik olarak énemli diizeyde degildir. Benzer caligmalarda ise,
istatistik olarak 6nemli azalma goriilmektedir. (Koralp, 1989; Koralp ve Iscan, 1991;
iscan ve ark., 1992; Eren, 1994; Dinger, 1995; Cozza ve ark., 2008) Benzer
calismalardaki azalma, alt cenenin One yukar1 rotasyonu ve alt, iist arka dikey
dentoalveoler bolge gelisiminin engellenmesi ile aciklanmistir. Calismamizda, her ii¢
grupta da GoGn/SN ve SN/SGn agilarinda ve U6-PP ve L6-GoGn mesafelerinde
istatistik olarak onemli degisikliklerin gézlenmemesine bagh olarak okliizal diizlem

egiminde de énemli bir degisiklik gdzlenmemis olabilir.

Nanda (1990) tedavi géormemis agik kapanisa sahip bireyler iizerinde yaptigi
longitudinal calismada, okliizal diizlem egiminin 10 yasina kadar degismedigini

belirtmistir. Bu sonug, kontrol grubumuzla uyum gostermektedir.

Alt c¢enede O©ne yukan rotasyonun gerceklesmemesine bagli olarak,
palatomandibular ag¢ida (PP/GoGn) da 6nemli bir degisiklik gozlenmemistir. Alt
cenenin One yukari rotasyon gosterdigi calismalarda (Koralp, 1989; Kiliaridis ve ark.,

1990; Koralp ve Iscan, 1991; Arat ve Iseri, 1992; Iscan ve ark., 1992; Dinger, 1995;
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Oguz, 1999; Cozza ve ark., 2008) ise, PP/GoGn acisinda istatistik olarak onemli

azalma olmaktadir.

ANB acisinda, AIBDC ve kontrol gruplarinda degisiklik gozlenmezken,
AIBOH grubunda a¢1 azalmistir. ANB’de, nasion noktasi ile A ve B noktalarindaki
hareketlere ve alt cene rotasyonuna bagli olarak degisiklik meydana gelebilir.
Caligmamizda, ANB acisindaki degisikliklerin bu faktorlerden hangisine ya da
hangilerine bagli oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Ancak, tablo 11
incelendiginde, her 3 grupta da Bx degerinde istatistik olarak 6nemli bir degisiklik
gozlenmemesi, ANB acisinda meydana gelen degisikliklerin daha ¢ok iist ceneden
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. AIBOH grubunda, oksipital headgear
etkisiyle Ax mesafesindeki azalmaya bagli olarak ANB acis1 da azalmis olabilir.
AIBDC grubunda ise, Ax ve Bx mesafelerinde degisiklik gozlenmemesine bagh
olarak, ANB acis1 da degismemis olabilir. Calismamizin sonuglart benzer
caligmalarla (Arat ve ark., 1988; Koralp, 1989; Kiliaridis ve ark., 1990; Koralp ve
iscan, 1991; iscan ve ark., 1992; Eren, 1994; Sarisoy, 1994; Dinger 1995; 1§can ve
Sarisoy, 1997; Oguz, 1999; Cozza ve ark., 2008) uyum gostermemektedir. Ciinkii bu
caligmalarda, tedavi gruplarinda ANB acisindaki azalmanin daha c¢ok alt cene
rotasyonuna bagli gerceklestigi belirtilmektedir. Calismamizda ise, boyle bir

rotasyon gozlenmemektedir.

Overbite, degerlendirdigimiz tiim ozellikler arasinda tedavi oncesinde gruplar
arasinda farklilik gozlenen tek degiskendir. Tedavi baginda, tedavi grubu bireyleri,
kontrol grubuna gore daha siddetli digsel acik kapanisa sahiptirler. (Tablo 9)
Overbite tedavi sonunda her 3 grupta da istatistik olarak onemli miktarda artmistir.
Artis miktari, AIBDC grubunda 3.68 mm, AIBOH grubunda 3.79 mm ve kontrol
grubunda ise, 1.5 mm dir. Calismamizda, alt cenenin rotasyonel degisiklikleri
hakkinda bilgi veren acilarda istatistik olarak onemli degisimlerin olmadigin1 goz
oniinde bulundurursak, overbite oOzelligindeki degisim, daha c¢ok alt ve iist on
dentoalveoler bolgedeki dikey gelisime bagli gerceklesmis olabilir. Alt ve {ist 6n
dentoalveoler bolgedeki gelisimi degerlendirdigimizde ise, L1yl mesafesinde

istatistik olarak Onemli bir artis gozlenmemesine ragmen, iist keserin dik yon
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konumu hakkinda bilgi veren Ulyl mesafesinde istatistik olarak ©nemli artigin
gozlenmesi, 6n acik kapanmisin daha cok iist 6n dentoalveoler bolgedeki dik yon
gelisimine  bagli  olarak  diizeldigini  gostermektedir. Kontrol  grubuyla
karsilastirlldiginda, tedavi metodlari, 6n dentoalveoler gelisimi belirgin sekilde
artirmakta, ancak birbirlerine gore bir ustiinliik gostermemektedirler. Calismamizin
sonuclar1 benzer ¢alismalarla uyum igerisindedir. (Watson, 1972; Spyropoulos, 1985;
1scan ve Akkaya, 1989; Koralp, 1989; Kiliaridis ve ark., 1990; Koralp ve iscan,
1991; 1§can ve ark., 1992; Eren, 1994; Sarisoy, 1994; Dincer, 1995; 1scan ve Sarisoy,
1997; Oguz, 1999; iscan ve ark., 2002; Pedrin ve ark., 2006)

Overjet, tedavi sonunda AIBDC ve kontrol gruplarinda degismezken, AIBOH
grubunda ise azalmistir. AIBOH etkisiyle iist keserlerdeki retriizyona baglh overjette
azalma gozlenmistir. Bu degisiklik benzer calismalarla da uyum gostermektedir.
(Watson, 1972; Cozza ve ark., 2008) AIBDC grubunda ise, istatistik olarak onemli
bir degisimin gozlenmemesi, alt ¢ene rotasyonuna bagli overjette azalmanin
gozlendigi benzer calismalarla celismektedir. (Koralp, 1989; Iscan ve ark., 1992;
Eren, 1994; Iscan ve Sarisoy, 1997) Ciinkii calismamizda, alt ¢cenede istatistik olarak

onemli diizeyde 6ne rotasyon gézlenmemistir.

Yiiz yiiksekligindeki degisiklikler:

Yiiz yiiksekliklerinde meydana gelen degisiklikler ile cenelerin rotasyon
modelleri arasinda siki bir iliski mevcuttur. Hapak ve ark. (1964), alt cene diizlem
egimi ile alt yiiz yiiksekligi arasinda, Karlsen (1995) ise, arka yiiz yiiksekligi ile
mandibular rotasyon arasinda siki bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Karlsen
(1995, 1997) ayrica, korpus uzunlugunun 6n yiiz yiiksekligi ile, ramus yiiksekliginin
ise arka yiiz yiiksekligi ile pozitif korelasyon gosterdigini belirtmistir. Caligmamizda,
bu mandibular uzunluklar ve dolayisiyle alt ¢cenenin rotasyon yonii hakkinda bilgi
veren acilarda istatistik olarak onemli degisimlerin olugsmamasi, arka yiiz yiiksekligi
(S-Go), on yiiz yiiksekligi (N-Me), alt on yiiz yiiksekligi (ANS-Me), arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oraninda da (S-Go/N-Me) istatistik olarak onemli

degisimlerin gbozlenmemesine yol agmis olabilir.
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Alt yiiz yiiksekliginin total yiiz yiiksekligine oran1 (ANS-Me/N-Me) AIBDC ve
kontrol gruplarinda degismemis, AIBOH grubunda ise azalmistir. AIBOH
grubundaki bu azalma, total yiiz yiiksekliginin istatistik olarak 6nemli olmasa da
diger 2 gruba gore daha fazla artmasina bagh olabilir. (Tablo 7) Total yiiz
yiiksekligindeki artis ise, oksipital headgear etkisiyle iist ¢enede arka bolgenin dik
yon gelisimi engellenerek 6n bolgenin dik yon gelisiminin artirilmasina baglh olarak

iist On yiiz yiiksekligindeki artisa bagli olabilir.

Calismamizda yiiz yiiksekliklerinde meydana gelen degisiklikler, benzer
calismalarla uyum gostermemektedir. Bu calismalarda alt ¢enenin 6ne yukari
rotasyonuna bagh olarak, alt 6n yiiz yiiksekliginde azalma ve arka yiiz yiiksekliginde
artis gozlenmektedir. (Watson, 1972; Tuenge ve Elder, 1974; Pearson, 1978; Pfeiffer
ve Grobety, 1982; Spyropoulos, 1985; Dellinger, 1986; Pearson, 1986; Koralp, 1989;
Kiliaridis ve ark., 1990; Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve Iscan, 1991; Pearson,
1991; Arat ve Iseri, 1992; Iscan ve ark., 1992; Kuster ve Ingervall, 1992; Eren, 1994;
Sarisoy, 1994; Dinger, 1995; Oguz, 1999; Iscan ve ark., 2002)

Yumusak doku degisiklikleri:

Dudak profili ile keser dislerin egimi arasinda siki bir iliski oldugu
bilinmektedir. Bu iliskiden yola c¢ikarak, iist dudakta meydana gelen degisiklikler
degerlendirildiginde, iist dudak-E diizlemi (E-Ls) mesafesi AIBOH grubunda {ist
keser retriizyonuna bagh olarak azalmis, diger iki grupta degismemistir. Bu nedenle,
konkav yumusak doku profiline sahip bireylerde, ozellikle iist dudak retriiziv ise,

AIBOH aygitinin kullanilmasindan kaginilmalidir.

Alt keser dislerdeki en fazla retriizyon AIBOH etkisiyle olustugundan, alt
dudak-E diizlemi mesafesinde azalma en fazla bu grupta olmustur. Ancak, bu azalma

istatistik olarak 6nemli diizeyde degildir. (Tablo 10)
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KLIiNIiK GOZLEM

Arastirmamizda AIBDC ile AIBOH kombinasyonlari, hasta kooperasyonu ve
tolerasyonu ac¢isindan degerlendirildiginde, AIBDC kombinasyonunun daha basaril
oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica, AIBDC grubunda daha kisa siirede overbite
olustugu gozlenmistir. Bu durum, gruba dahil bireylerde daha iyi bir kooperasyon

saglanabilmesine bagl olarak da ger¢eklesmis olabilir.

Profil degisiklikleri degerlendirildiginde, AIBOH grubuna dahil bireylerde
daha belirgin degisiklikler gozlenmistir. AIBOH grubunda konveks profile sahip
bireylerde, profilin diizlestigi goriilmiistiir. AIBDC grubunda ise, Simf III profile
sahip bireylerde, belirgin bir profil degisikligi gbozlenmemistir. Tedavi sonunda, her
iki grupta da bireyler, tedavi basina gore dudaklarini istirahat konumunda daha rahat

kapatabilmektedirler.
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SONUC:

Iskeletsel 6n acik kapanisin erken donem tedavisinde arka 1sirma blogu-dikey

cenelik ve arka 1sirma blogu oksipital headgear ile tedavi yontemlerinin ¢ene yiiz

iskelet morfolojisi ve dentoalveoler yapilar iizerine etkilerinin karsilastirildig

calismamizda su sonuglar elde edilmistir:

1.

Arka 1sirma blogu-dikey c¢enelik ve arka i1sirma blogu-oksipital headgear
tedavi metodlari, erken donem iskeletsel on agik kapanis tedavisinde
basarili sonuclar vermis ve her iki metodla da overbite miktarinda onemli

artis gozlenmistir.

Calismamizda farkli agiz disi aygitlarla her iki grupta da iist ¢enede
rotasyonel degisiklikler gelismistir. Arka 1sirma blogu-oksipital headgear
grubunda iist cenede geriye, arka 1sirma blogu-dikey ¢enelik grubunda ise
One rotasyon olurken, alt ¢cenede her iki grupta da belirgin rotasyonel
degisiklikler gbzlenmemistir. Bu nedenle, meydana gelen degisiklikler, alt
ceneden daha cok iist cenedeki rotasyonel ve dentoalveoler degisikliklere

bagh olarak gerceklesmistir.

On dentoalveoler yiikseklikler degerlendirildiginde, agik kapanis, alt 6n
dentoalveoler gelisimden daha cok, iist 6n dentoalveoler bolge dikey

gelisimine bagl olarak diizelmistir.

Calismamizda tedavi baginda yalmiz overbite dlciimiinde gruplar arasinda
bir fark vardir. Tedavi grubu bireyleri, kontrol grubuna gore daha siddetli
on acgik kapanisa sahiptirler. Tedavi sonunda, overbite miktarinda ii¢ grup
arasinda Onemli bir farkin goriilmemesi, tedavi metodlan ile iist 6n
dentoalveoler gelisimde belirgin bir artis saglandigim gostermektedir.
Pozitif kapanigin saglanmasinda tedavi metodlarinin birbirlerine gore bir

istiinliigii yokken, kontrol grubuna gore daha basarilidirlar.
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5. Calismamizda uygulanan mekaniklerin, alt c¢enenin One ve asagi

biiytimesine herhangi bir etkisi tespit edilmemistir.

6. Alt cenede belirgin rotasyonel degisiklikler gozlenmemesine bagli olarak,
tedavi metodlariyla ve normal biiyime gelisim etkisiyle yiiz

yiiksekliklerinde belirgin degisiklikler olmamistir.

7. Arka 1sirma blogu-oksipital headgear grubunda, Ax, Ulxl, U6xl
mesafeleriyle iist keser egimi ve overjet miktarinda belirgin azalma
gozlenmektedir. Bu nedenle, erken donemde iskeletsel 6n agik kapanis ve
iist cene kaynakli Simif II anomaliye sahip bireylerde, arka isirma blogu-
oksipital headgear kombinasyonu, sagittal yondeki anomalinin tedavisine
de yardimer olarak, arka 1sirma blogu-dikey ¢enelik kombinasyonuna gore
daha basarili sonuglar meydana getirebilir. Erken donemde iskeletsel 6n
acik kapanig ve alt cene kaynakli Simif IIT egilimi gosteren vakalarda ise,
arka 1sirma blogu-dikey cenelik kombinasyonu daha uygun bir tercih
olabilir. Ciinkii, calismamizin gozlem periodu boyunca, arka 1sirma blogu-
dikey c¢enelik kombinasyonu alt c¢enede ©One yukari rotasyon
saglamamaktadir. Bu durum, Sinif III anomalisinin daha da siddetlenmesini
onler. Ayrica, Ax, Ulxl, U6x]l mesafelerindeki belirgin azalma, Simf III
anomaliye sahip hastalarda arka 1sirma blogu-oksipital headgear

kombinasyonunun kontrendike oldugunu gostermektedir.

8. Arka 1sirma blogu-oksipital headgear kombinasyonunun alt keser
retriizyonunda ve IMPA acisinin azalmasinda daha basarili oldugu goz
Oniine alinirsa, alt keserlerin asir1 protriiziv oldugu o6n acgik kapanig
vakalarinda, arka 1sirma blogu-oksipital headgear kombinasyonunun, arka
1sirma blogu-dikey c¢enelik kombinasyonuna gore tercih edilebilecegi

sOylenebilir.
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OZET

iskeletsel On Acik Kapamisin Erken Donem Tedavisinde Arka Isirma Blogu-Dikey
Cepelik ve Arka Isirma Blogu-Oksipital Headgear ile Tedavi Yontemlerinin Cene Yiiz
Iskelet Morfolojisi ve Dentoalveoler Yapilar Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci, iskeletsel on acgik kapanisin erken donem tedavisinde arka
1sirma blogu-dikey cenelik (AIBDC) ve arka 1sirma blogu-oksipital headgear (AIBOH) ile
tedavi yontemlerinin c¢ene yiiz iskelet morfolojisi ve dentoalveoler yapilar iizerine etkilerinin
karsilagtirilmasidir.

Caligsmada, iki tedavi, bir kontrol olmak iizere, 14’er bireyden olusan 3 grup
mevcuttur. AIBDC grubunda ortalama kronolojik yas, 9.13+1.56, AIBOH grubunda,
9.07£1.02, kontrol grubunda ise, 8.91+1.02 yildir. Calismaya dahil edilen tiim bireyler
puberte Oncesi donemdedir. Tedavi siireleri, AIBDC grubunda 10.68+2.52, AIBOH
grubunda ortalama 11.11+5.11 aydir. Kontrol grubunda ise gozlem periyodu 10.60+2.97
aydir. Calismamizin materyalini, tedavi veya gozlem periyodu Oncesi ve sonrasi alinmig
toplam 84 adet lateral sefalometrik radyografi ve el-bilek radyografisi olusturmaktadir.
Istatistiksel ~analizler icin SPSS 16.0 veri analiz yontemi paket programindan
yararlanilmistir. Istatistik metod olarak, sefalometrik olciimlerden elde edilen verilere
faktoriyel diizende tekrarlanan Ol¢iimlii varyans analizi, kronolojik yas ve tedavi siiresi
verilerine ise, tek yonlii varyans analizi teknigi uygulanmistir.

Arastirmamizin sonuglarina goére, AIBDC ve AIBOH tedavi metodlari, erken donem
iskeletsel on agik kapanis tedavisinde basarilidir. Her iki metodla da overbite miktarinda
onemli artis gozlenmistir. Artig, alt c¢enedeki rotasyonel degisiklere degil, {ist ©n
dentoalveoler bolgedeki dikey gelisime baghdir. Overbite saglanmasinda, tedavi
metodlarinin birbirlerine gore bir istiinliigli yokken, kontrol grubuna gore daha basarilidirlar.
Uygulanan mekaniklerin, alt ¢cenenin One ve asagi biiylimesine herhangi bir etkisi tespit
edilmemistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda yiiz yiiksekliklerinde Onemli degisiklikler
olmamistir. Erken donemde iskeletsel 6n agik kapanis ve Sinif II anomaliye sahip bireylerde
AIBOH kombinasyonu, Sinif III egilimi gosteren vakalarda ise, AIBDC kombinasyonu daha
uygun bir tercih olabilir.

Anahtar sozciikler: Arka isirma blogu; Dikey c¢enelik; Erken donem tedavi; iskeletsel
acik kapanis; Oksipital headgear.
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SUMMARY

Comprasion of the Effects of Posterior Bite Block-Vertical Chincap and Posterior Bite
Block-Occipital Headgear Treatment Methods on the Skeletal Morphology of Facial
and Dentoalveolar Structures in the Early Treatment of Anterior Skeletal Open Bite

The aim of this study was to compare the effects of posterior bite block-vertical
chincap (PBBVC) and posterior bite block-occipital headgear (PBBOH) treatment methods
on the skeletal morphology of facial and dentoalveolar structures in the early treatment of
anterior skeletal open bite.

In this study, three groups were matched; two treatment and one control. Each group
was consisted of 14 patients. The mean chronogical age for the PBBVC group was
9.13+1.56 and 9.07£1.02 years for the PBBOH group. It was 8.91+1.02 years for the control
group. All of the patients in this study were in the prepubertal period. The mean treatment
period for the PBBVC group was 10.68+2.52 and 11.11£5.11 months for the PBBOH group.
Control group was observed 10.60+2.97 months. The material of this study was carried out
on 84 lateral cephalometric films and hand-wrist radiographs that were taken before and at
the end of the treatment or observation period. Statistical analyses were performed by using
SPSS 16.0 programme. The cephalometric values of the study were investigated by the
Repeated Measurement ANOVA statistical method. Chronological ages and treatment
periods values were investigated by One-Way ANOV A statistical method.

The results of this study showed that, PBBVC and PBBOH treatment methods were
effective in the early treatment of anterior skeletal open bite. An important overbite increase
was achieved with both of the methods. This increase depended on the vertical development
of upper anterior dentoalveolar region, not the rotational changes of mandible. Two
treatment methods were successful when compared to the control group but they had no
superiority to each other. No effects were determined on the anterior and inferior growth of
the mandible. Facial heights did not change significantly in the treatment and control groups.
PBBOH combination was more appropriate for the treatment of early skeletal anterior open
bite with Class II anomalies. PBBVC combination can be more favourable for the patients
with anterior open bite and Class III tendency in the early period.

Key Words: Posterior bite block; Vertical chincap; Early treatment, Skeletal open bite,
Occipital headgear.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis hasta onam formu

BILGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU

Arastirmamizda iskeletsel 6n agik kapanisa sahip prepik donemindeki cocuklarda
erken yasta iskeletsel 6n acik kapanisin tedavi edilmesi amaglanmaktadir. Boylece ileri
yaslarda daha da uzun siirebilecek tedavi siiresi kisaltilmis olacak hatta hastanin ortognatik
cerrahi islemlere gerek kalmadan yiiz profili ve iskeletsel 6n acik kapanisi diizeltilecektir.
Erken donemde, ag1z ici ve dist apareyler yardimiyla hastalarin istenilen uygun dis ve ¢ene
iliskilerine ulagsmalar1 ve yiiz profillerinin diizelmesi planlanmustir.

Biiyiime ve gelisimin erken doneminde iskeletsel on acik kapanis vakalarinda
uygulanacak bu tedavide hastalarin agiz ici ve agiz dis1 olmak iizere 2 parcadan olusan
fonksiyonel apareyleri vardir. Agiz ici parca bite-bloktan olusmakta agiz disi parca ise dikey
cenelik veya oksipital headgearden olusmaktadir. Hastalardan apareylerini giinde 12-14 saat
arast kullanmalar1 istenmektedir. Yeterli kapanis saglandiktan sonra tedaviye son
verilecektir. Hastalardan tedavi basinda ve tedavi sonunda gerekli radyografiler alinarak
degerlendirilecektir.

Arastirma sirasinda kullanilacak materyal, bireylerde saglik acisindan risk teskil
etmemekte ve agriya neden olmamaktadir. Katilm tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Bireylerin arastirmaya katilmay1 reddetme hakki vardir. Caligmanin herhangi
bir asamasinda calismadan ayrilabilirler. Bu arastirmaya katildigi icin bireylere bedel
o0denmeyecektir ve bireyler de iicret talebinde bulunamayacaklardir. Arastirmayi yliriiten
hekimin isim ve ulasabileceginiz telefon numaralar1 ve adresleri asagida yer almaktadir.
Arastirma ile ilgili bir rahatsizlik yasadiginizda kendileriyle baglanti kurmaktan
kag¢inmayiniz.

Bu arastirma sonucunda elde edilen bilgiler egitim ve bilimsel arastirmalarda
kullanilacaktir.

Ars. Gor. Dt. Ebru CETIN
Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili agiklama yapildi.. Bilmek istedigim her seyi

sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan katilmayi kabul
ediyorum.

Goniillintiin Adt Soyadi feeeeieiieiieiieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaen
Imzasi freeeerenceceerseresenraseersrrasensnnrassrannen
Adresi feeetteceatetennttennstctnnstetnntttsnstcennsens
Telefon NUMATASI fieeeeereeeresesiessosassesssnsscsscsssssessones

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

Ad1 Soyadi feettesttentitnttnttteritnsitntsntsnnsonscnnns
Imzasi1 eeeeeeeeeeecentcecanasnnansansanssassnnnnnnnnee
Adresi eeeeenececeececenanancccccssssasscccccnnanasne

Telefon NUMATAS] feeeeereeeeeeeeeeeeesececececsssscassccccnnnnee
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Ek 2 Caligsma icin alinan etik kurul onay formu

S.0.0. TIP FAKULTESI DEKANLIGI FAKULTE ETIK KURULU KARARLARI
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISIE
06.09.2007 07 13 ]

Fakiilte Etik Kurulu 06 Eyliil 2007 tarihinde Saat 15:00’da toplanarak asagidaki
kararlari almistir.,

13- SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr. gHak:;m
TUORKKAHRAMAN'In “Iskeletsel On Aqk Kapamsm Erken Diénem Tedavisinde
Arka Issrma Blogu-Dikey Cenelik ve Arka Issirma Blogu-Oksipital Headgear ile
Tedavi Yontemlerinin Cene Yiiz Iskelet Morfolojisi ve Dentoalveolar Yapilar
Uzerine Etkilerinin Karsilagtirilmasi.” konulu galigma;

Etik Kurul tarafindan uygun goralmustar.
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