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1 GIRIS

ideal yiiz oranlarn ve ceneler arasi iliskinin olusabilmesi icin yiziin,
dislerin ve ¢ene kemiklerinin blylme ve gelisimleri sirasinda bir denge ve
harmoni iginde olmasi gerekliligi ortodontistler icin bilinen bir gercektir. Bu
denge ve harmoninin bozulmasi ile degisik tipteki ortodontik anomalilerle
karsilasma olasiligi artmaktadir.

Acik kapanis; karsilikli dislerin birbirleriyle temaslarindaki eksiklik ile
karakterize, Ust ve alt genenin dikey iliskilerindeki uyumsuzluk olarak
tanimlanmaktadir (Subtelny ve Saduka 1964).

Ortodontide aclk kapanis tedavileri, uzun ve zahmetli olan, yapilan
tedavilerin geriye dénme olasiliklari yiliksek olarak degerlendirilebilecek
anomaliler icinde kabul edilmektedir.

On acik kapanisin etiyolojisi iki temel faktor altinda incelenebilir. Bunlar
dilin pozisyonu, morfolojisi, blyukligu, cenelerin dik yon iliskileri ve bliylime
modelleri gibi kalitimsal faktorler ve anormal solunum, fonksiyon ve kassal
sorunlar gibi cevresel faktorlerdir. (Klein 1952, Straub 1960, Schudy 1965,
Atkinson 1966, Ricketts 1968, Sassouni 1969, Bjork 1969, Issacson 1971,
Worms ve ark. 1971, Nahoum 1972, Harvold ve ark. 1972, Subtelny ve
Subtelny 1973, Linder-Aronson 1974, Nahoum 1975, Koski ve Lahdemaki
1975, Schendel ve ark. 1976, Rubin 1979, Lopez-Gavito ve ark. 1985, Graber
1985, Profit 1986, Dellinger 1986, Bernard ve Simard 1987, Kim 1987, Nanda
1988, Woods 1988, Fisher 1989, Nielsen 1991, Raymound 1991, Barbre ve
Sinclair 1991, Lighthelm 1992, Frohlich 1993, Wolford ve Cottrell 1996).
Genel olarak acglk kapanisin sorumlusu olarak tek bir nedenden bahsetmek
mimkin degildir. Bir c¢ok etmenin bir araya gelerek acik kapanisin
olusmasinda rol oynadiklari bilinmektedir (Substelny 1964, Frankel ve Frankel
1983, Neilsen 1991).



Basarili bir 6n aclk kapanis tedavisi ve tedavi sonuglarinin kalici
olabilmesi icin, probleme neden olan etiyolojik faktdriin ya da faktoérlerin iyi
degerlendirilip bunlara uygun tedavi seklinin secilmesi gereklidir.

Sut dislenme déneminde zararli aligkanliklardan kaynaklanan 6n agik
kapaniglarin, aliskanliklarin ~ terk edilmesiyle kendiliginden  dizeldigi
bilinmektedir (Worms ve ark. 1971, Cangialosi 1984). Karisik diglenme
déneminde ise etiyolojik sebebe gbre fonksiyonel apareyler, aligkanlik kirici
apareyler ve myofonksiyonel tedaviler, tedavi secenekleri arasindadir
(Andersen 1963, Poulton 1967, Haryett ve ark. 1967, Haryett ve ark. 1970,
Worms ve ark. 1971, Armstrong 1971, Subtelny 1973, Nahoum 1975, Fields
ve ark. 1984, Graber 1985, Profit 1986, Kim 1987, Woods 1988, Fisher 1989,
Barbre ve Sinclair 1991, Peck ve ark. 1992, O'Reilly ve Nanda 1993, Huang
1995). Daimi dislenme déneminde cekimli ve ¢ekimsiz sabit tedaviler ve dikey
elastik kullanimi, ideal overjet-overbite iliskisini saglamak icin uygulanabilir
tedavi segenekleridir (Kim 1987, Profit 1985, Martina ve ark. 1990,
Yamaguchi ve ark. 1991, Haris 1992, Cusmino 1993, Staggers 1994, Sarver
ve Weissman 1995, Rinchuse 1996, Enacar ve ark. 1996, Chang ve Moon
1999, Kiiclikkeles ve ark. 1999, Kim ve ark. 2000). Eriskin déneme ulasmis
ve kamuflaj tedavisine uygun olmayan hastalarda ortognatik cerrahi
uygulanan bir tedavi yontemidir (Epker ve Fish 1978, Frost ve ark. 1980,
Denilson ve ark. 1989, Bilodeau 1995, Cho 1996).

Yakin zaman iginde ortodontik tedavilerde iskeletsel ankraj kullanimi
glindeme gelmistir (Creekmore 1983, Shapiro ve Kokich 1988, Odman ve ark.
1988). Eriskin bireylerde 6n acik kapanis tedavisinde iskeletsel ankrajdan
yararlanilarak basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (Konami 1997,
Umemori ve ark. 1999, Sugawara ve ark. 2002, De Clerk ve ark. 2002,
Sherwood ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2002, Park 2004, Erverdi ve ark.
2004, Park ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2006, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve
ark. 2007, Erverdi ve ark. 2007). Bu galismalarda iskeletsel ankraj yardimi ile
Ust genede biylk azi diglerine uygulanan kuvvet yardimiyla bu diglerde

intrizyon sadlandigi rapor edilmistir. Blylk az dislerindeki intriizyon



sayesinde alt cene 0One dodgru kendiliginden rotasyona ugramakta ve
iskeletsel 6n agik kapanis minér cerrahi islemlerle tedavi edilebilmektedir.

Literatlirde, iskeletsel ankraj kullanimi ile tedavi edilen hastalarda,
ortognatik cerrahi ile elde edilen bulgulara benzer sonuglar elde edildigi
belirtiimistir (Kuroda ve ark. 2007). Ancak bu calismalarin iginde yeterli
orneklem sayisina sahip, rastgele secilmis kontrolli  calismalara
rastlanmamistir. Ayrica intriizyon kuvvetinin istenmeyen etkilerinden biri olan
Ust blylk az dislerinde yanak yoninde olusan devrilme hareketinin
kontrolline yonelik net bir fikir birligi mevcut degildir.

Bu calismanin amaci; erigkin iskeletsel 6n acik kapanigh hastalarinda,
rijit hyrax apareyi ile birlikte uygulanan iskeletsel ankraj sisteminin,

dentofasiyal yapilar Gizerindeki etkilerini incelemektir.



2 GENEL BILGI

2.1 Tanim

Acik kapanig; sentrik okllizyonda karsilikh diglerin birbirleri ile temas
eksikligi ile karakterize Ust ve alt ¢cene dis dizilerinin dikey iliskisindeki sapma
olarak tanimlanmigtir (Subtelny 1964, Worms ve ark. 1971, Mirzahi 1978,
Kim 1987, Katsaros ve Berg 1993, Shapiro 2002).

2.2 Prevalans

Acikk kapanisin toplum icinde gorilme sikhdinin %5'den daha disik
oldugu bildirilmistir (Brunelle ve Profit 1969). Bu bireylerde, 6n bdlgedeki
aciklik miktar ortalama 1.1 mm olarak hesaplanmistir (Brunelle ve Profit
1969).

Siyah irkta, 6-11 yagslari arasi cocuklarda 2 mm den fazla én acgk
kapanis goriilme sikigi %11 iken, beyaz irkta bu oran %1.4 olarak tespit
edilmistir (Kelly 1973). Tirkiye'de agik kapanis goriilme sikigi %9.25 olarak
bildirilmistir (Toprakkara 2007). Baska bir ¢alismada ise bu oran %8.2 olarak
bildirilmistir (Basciftci ve ark. 2002).

7-9 yas grubu erkeklerde agik kapanis goriilme sikligi %7 iken, ayni yas
grubu kizlarda bu oran %11 olarak hesaplanmistir (Worms ve ark. 1971).
Erkekler ve kizlar arasinda, 6n agik kapanis goriilme sikigi agisindan anlamli
fark bulunmamig galismalar da mevcuttur (Brunelle 1968).

Yasin 6n bolgedeki aciklik miktarinda etkili oldugu bilinmektedir. Yas
arttikca 6n bolgedeki aciklik miktarinin azaldigi tespit edilmistir. Bu azalma
agiz aliskanliklari gibi cevresel faktorlerin yas ile azalmasi ve biylimenin
devam etmesiyle iligkilendirilmistir (Korkhaus 1924, Brunelle 1968, Worms ve
ark. 1971). 7-9 yas grubu bireylerde acik kapanis gorilme sikhginin 10-12
yaslarinda %80 oraninda distigi tespit edilmistir (Worms ve ark. 1971).



2.3 Acik Kapanisin Siniflandiriimasi

Acik kapaniglar, dissel ve iskeletsel olmak lizere iki ana baslik altinda

siniflandiriimaktadir.

2.3.1 Dissel Acik Kapanislar

Digsel acik kapaniglar, alskanliklar ile ortaya cikabilecek fonksiyonel
dizensizliklerdir. Genellikle karma dislenme dbéneminde gdzlemlenirler.
Codunlukla dogustan ya da sonradan kazanilmis anormal kas
diizensizliklerine bagli olarak olusurlar (Subtelny ve Saduka 1964, Kim 1974).
Bu tip agik kapanig vakalarinda, iskeletsel morfoloji etkilenmemis olup,
problem sadece dentoalveoler dizeydedir (Sassouni 1969, Nahoum 1975,
Richardson 1981).

Digsel aclk kapaniglarda, keser diglerin slrmesinin bir sebeple
engellenmesine bagh olarak, on bolgede acikllk meydana gelir (Cangialosi
1984). Bu tip acik kapanislar, keser dislerin birbirlerine dogru siirmelerini
engelleyen sebebin ortadan kalkmasindan sonra, herhangi bir midahale
gerektirmeden dizelmeye meyilli olan problemlerdir. Myofonksiyonel ve
mekano-tedavilere ¢ok hizli cevap verirler (Sassouni 1969, Nahoum 1975,
Profit 1986).

Digsel 6n acgk kapanis vakalarinda blytume tipi genellikle yatay
yoéndedir. Ozellikle erken dénemde miidahale edilip diizeltiimedigi takdirde bu
gelisim yonl, dikey blylime ve gelisime yonlenir ve iskeletsel acik

kapaniglara neden olabilir (Enlow ve ark. 1971).

2.3.2 iskeletsel Acik Kapanis
Iskeletsel acik kapanislarda, morfolojik yapilar malokliizyonun
olusmasinda rol oynamaktadir. Problem, kas yapilar, kondiler blylmenin

sekli ve yonu, sutural ve alveoler bliylime ve bunlarin birbirleri arasindaki



iliskilerin bozulmasi sonucu olusur (Armstrong 1971). Bu vakalarda dikey
yonde kondiler biyime miktar fazla iken, bu durumu kompanse edecek (st
genenin sutural ve alveoler bliylime ve gelisimi ile alt ¢enenin alveoler

buyumesi yetersiz kalmaktadir (Arat ve ark. 1998).

2.3.2.1 iskeletsel Acik Kapanisin Morfolojik Ozellikleri
Iskeletsel 6n acik kapanis vakalarinda goriilen en belirgin morfolojik

ozellikler asadida 6zetlenmistir:

e On yiiz yiiksekliginde artma (Sassouni ve Nanda 1964, Subtelny
1964, Isaacson ve ark. 1971, Nahoum 1975).

e Arka ylz yiksekliginde azalma (Sassouni ve Nanda 1964,
Nahoum 1972, Nahoum 1975).

e Arka/on ylz vylkseklikleri oraninda azalma (Nahoum 1972,
Nahoum 1975, Frost ve ark. 1980, Cangialosi 1984, Lopez-Gavito
ve ark. 1985).

e Ust/alt 6n yiiz yiikseklikleri oraninda azalma (Subtelny ve Saduka
1964, Hapak 1964, Richardson 1969, Nahoum 1971, Nahoum
1972, Nahoum 1975, Scehndel 1976, Frost ve ark. 1980,
Cangialosi 1984, Graber 1985, Profit 1986, Kim 1987).

o Iki okluzal diizlemin varhigi (Nahoum 1972, Kim 1974, Nahoum
1975, Frost ve ark. 1980, Lopez-Gavito ve ark. 1985).

¢ Gonial agida artis (Subtelny ve Saduka 1964, Sassouni ve Nanda
1964, Atkinson 1966, Nahoum 1971, Nahoum 1972, Nahoum
1975, Arvystas 1977, Frost ve ark. 1980, Kim 1987, Isaacson
1991).

e Alt cene dlizlemi ve okluzal dizlem acilarinda artis (Subtelny ve
Saduka 1964, Sassouni ve Nanda 1964, Schudy 1965, Nahoum
1971, Nahoum 1972, Nahoum 1975, Arvystas 1977, Frost ve ark.
1980, Kim 1987, Isaacson 1991, Arat ve ark. 2008).



Palatal diizlemin arka bdlgesinin asagiya hareketi (Sassouni ve
Nanda 1964, Frost ve ark. 1980, Lopez-Gavito ve ark. 1985, Kim
1987).

Palatal dizlemin 6n bdlgesinin yukar hareketi (Enlow ve ark.
1971, Frost ve ark. 1980, Trouten ve ark. 1983, Lopez-Gavito ve
ark. 1985, Kim 1987).

Ramus vyiiksekligindeki azalma (Sassouni ve Nanda 1964,
Sassouni 1965, Nahoum 1975, Schudy 1976, Fields ve ark. 1984)
Arka dentoalveoler bolgenin yiiksekliginde artis (Subtelny 1964,
Schudy 1964, Sassouni ve Nanda 1964, Isaacson ve ark. 1971,
Nahoum 1972, Nemeth ve Isaacson 1974, Schendel ve ark.
1976, Frost ve ark. 1980, Haas 1980, Cangialosi 1984, De Clerck
2002, Erverdi ve ark. 2002, Park 2004, Erverdi ve ark. 2004,
Kuroda ve ark. 2007).

2.4 Etiyoloji

Acik kapanis maloklizyonlarinin olusumunda genel olarak tek bir

etiyolojik sebepten bahsetmek miimkiin degildir (Subtelny 1964, Neilsen

1991, Raymond 1991). Acik kapanis etiyolojisi incelendiginde temelde 2
faktor dikkati cekmektedir. Bunlar:

1. Genetik faktorler: Dilin morfolojisi, dilin pozisyonu, g¢enelerin dik

yon iligkileri ve bliyiime modelleridir.

2. Cevresel faktorler: Anormal agiz solunumu, anormal fonksiyon,

kot aliskanliklar ve posttirdir.



2.4.1 Genetik Faktorler

2.4.1.1 Dil Boyutu

Dil normal boyutlarina 8 yasinda ulagsmaktadir. Alt ¢ene ise 18 yasina
kadar buylimeye devam etmektedir. Bu sebepten dolay! erken dénemlerde dil
agiz icinde daha vyiiksek ve ileride konumlanabilir. Makroglossi gibi
durumlarda bu kaginilmaz olacaktir (Mason ve Proffit 1974). Dilin hacminin mi
yoksa fonksiyonunun mu maloklizyonun olusumunda etkili oldugunu
saptamak énemlidir (Bernard ve Simard 1987). Bu sayede myofonksiyonel mi
yoksa cerrahi bir tedavi yaklasiminin mi  uygun olabilecegi tespit

edilebilecektir.

2.4.1.2 Alt ve iist genenin dikey konum iligkileri ve biiyiime ve gelisimi

Acik kapanigin olusumunda buyimenin énemli bir roll vardir (Schudy
1965, Bjork 1969, Isaacson ve ark. 1971, Schendel ve ark. 1976, Nanda
1988, Ligthelm-Baker ve ark. 1992). Normal blylime ve gelisim gdsteren
bireylerde, Ust ¢enenin arka bolgesinin asadi yonde yer degistirmesi ve alt ve
Ust cenede posterior bdlgedeki dentoalveoler biyime ve gelisim, kondiler
bliyime ile dengelenmektedir. Eger bu uyum bozulacak olursa dikey yonde
anomali meydana gelme olasigr artacaktir (Bjork 1972, Bjork 1983, Neilsen
1991).

Kondiler blyime genelde dikey, daha ender olarak da arka ydndedir.
Kondilde arka yonde biiyiime oldugunda, ¢ene ucu ve alt cene, dikey yonde
bliylime gostererek geriye ve asaglya dogru rotasyon yaparak agik kapanisa
neden olmaktadir (Bjork 1972, Bjork 1983). Bu hastalarda alt yiiz yiiksekligi
artar. Mevcut diglerin sirme paterni, arka dislerde daha cok dikey ydnde
iken, 6n dislerde zamanla arkaya devrilecek sekildedir. Bu tipte gelisim
gosteren hastalara “Long-face sendromlu” hastalar denilmektedir (Schendel
ve ark. 1976).



Yiz tipinde meydana gelen degisiklikler, sadece kondiler biyime
yoéniindeki farklilklara bagh degildir. On vyiiz yiiksekligi ve arka yiiz
yliksekliginde olusan degisiklikler de yiiz tipinin belirlenmesinde énemli bir rol
oynamaktadir. YUz yuksekliklerindeki bu farkhliklar, alt ¢enenin pozisyonel
degisikliklerine veya rotasyonel bliylimesine neden olmaktadir. Alt yiiz
yliksekliginde artisa neden olan diger faktorler, st ve alt cenedeki arka
dislerin stirmesi ve Ust ¢enenin sutural olarak asagi yonde blyiime miktaridir.
Arka ylz vyilksekligindeki artis ise temporomandibular fossanin yeniden
sekillenmesi ve kondiler buyime ile belirlenir. Dikey kondiler buyiime,
dentoalveoler biylimeden fazla oldugu takdirde, alt ¢cenenin 6ne rotasyonu
meydana gelirken, dentoalveoler blyime kondiler blylimeden fazla olur ise
alt cenede asadi ve geriye rotasyon gozlenmektedir (Schudy 1965, Neilsen
1991).

Her dik yén gelisimi artmis olan hastada acik kapanis goértlmeyebilir
(Arat ve ark. 1998). Dik yon gelisimi artmis hastalarin sadece %20'sinde agik
kapanis gozlenmektedir. Geri kalan hastalarda, dentoalveoler kompanzasyon
sayesinde normal bir kapanis veya asiri kompanzasyon ile derin kapanis

go6zlenebilmektedir (Hering ve ark. 1999).

2.4.2 Cevresel Faktorler

2.4.2.1 Agiz Solunumu

Hava yolu, dil ve farinks duvari kaslarinin aktivitesi ve alt cenenin 6ne
konumlandiriimasi ile agik tutulur. Kronik st solunum yolu problemleri, genis
adenoidler, tonsiller, Ust solunum yollarini bloke eden septum deviasyonlari,
genis konkalar veya alerjiler sonucu adiz solunumu olusabilir. Ayrica, dissel
dengenin sadlanabilmesi icin dilin, dudaklarin, periodontal membran igindeki
kuvvetlerin ve sirme kuvvetlerinin bir denge iginde bulunmasi gereklidir.
Cigneme kuvvetleri, slirmeyi etkileyerek disin dikey yonde konumunun

belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Adiz solunumu ile bas, ¢ene veya dilin
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konumu etkilenebilir. Bu da mevcut olan dengeyi bozarak dentoalveoler
problemlere neden olabilir (Profit 1978). Agiz solunumu ile birlikte, alt gene
arka yonde rotasyon yapmakta, 6n bdlgede dikey boyut artisi ile birlikte acik
kapanisa neden olabilmektedir (Swinehart 1942, Harvold ve ark. 1972,
Cangialosi 1984). Bu durum, ayni zamanda arka diglerin daha fazla stirmesine
de neden olmaktadir (Raymond 1991).

2.4.2.2 Anormal Fonksiyon

Infantil yutkunmadan eriskin yutkunmaya gecerken yasanan problemler
sonucu dil itme aliskanligi gelisebilmektedir. Bu aliskanlik 6n agik kapanis
olusumunda 6nemli etkenlerden biri olarak goésterilmistir (Swinehart 1942,
Straub 1960, Worms ve ark. 1971, Cangialosi 1984). Ancak, yas ilerledikge
bu aliskanhdin terk edilmesiyle ©n agk kapanis vakalarinda gerileme
gorildigu bilinmektedir (Andersen 1963). Dil itmenin sebebi olarak birgok
faktor gosterilebilir. Dilin ve cenelerin blylime ve gelisimlerinde meydana
gelen farkliliklar bunlardan biridir. Ayrica burun solunumu yetmezIligi de bu
probleme yol acabilir. Yutkunma seklinin, ¢evre dokulardaki buiyime ve

gelisime etkisi de bu faktorler icinde sayilabilir (Haydar 1991).

Acik kapanigh bireylerde, yutkunma sirasinda, masseter, internal
pterygoid ve temporal kaslarda asiri kas aktivasyonu gortlir. Bdylece, infra
ve supra hyoid kaslar, ceneyi geriye ve asadi cekerken, alt cene daha da
acilir ve alt genenin 6n kisminin asagi bliyiimesi stimiile edilmis olur. Alt gene,
ramusun alt kismindan yukari dogru gekilirken, infra ve supra hyoid kaslar da
ceneyi asagl ve geriye cekmek isterler. Bu durumda gonial aci daha da
artacaktir. Boylece alt cene daha fazla geriye dogru rotasyona ugrayacak ve
0n acik kapanis olusumuna 6nciliik edecektir (Atkinson 1966).

Ayrica, Ust cenede arka bodlgedeki dentoalveoler gelisimin fazla olmasi
dik yon gelisimi artmis olan hastalarda ¢igneme kaslarinin tonuslarinin diisiik

olmasi ile iligkilendirilmistir (Melvin 1964, Sassouni 1969).
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2.4.2.3 Zararh Aliskanhklar

Genel olarak, 6n ack kapanis vakalarinda dikey ydnde biylime ve
gelisim daha fazladir. Dikey ydnde blylime ve gelisimin normal veya az
oldugu vakalarda rastlanilan 6n aclk kapanis vakalarinin sebebi olarak
aliskanliklar goésterilmistir (Sassouni ve Nanda 1964, Isaacson ve ark. 1971,
Parker 1971, Profit 1986). Bu aliskanliklar, parmak emme, tirnak i1sirma, dil
emme, dudak isirma ve emme ve dil itme olarak siralanmigtir (Olson 1923).
Bu tip aligkanliklara o6zellikle karma dislenme ddnemindeki c¢ocuklarda
rastlama olasiligi oldukca fazladir. En c¢ok basparmak emme aliskanligina
rastlanirken, sirasiyla tirnak ve dudak isirma, dudak ve dil emme ve dil itme
aliskanliklanyla karsilagiimaktadir (Olson 1923).

Aligkanliklar, ekstrinsik ve intrinsik olarak da kategorize edilebilir.
Intrinsik aliskanliklar; parmak emme, dudak ve yanak emme ya da 1sirma, dil
itme adiz solunumu, tirnak yeme gibi aliskanliklarken, ekstrinsik aligkanliklar
ise malokliizyona neden olabilecek postir degisiklikleri ve pozisyonlaridir
(Klein 1952). Ozellikle intrinsik aliskanliklarin, acik kapanis etiyolojisinde rol
oynadiklar bilinmektedir.

Bebekler dogduklarinda emme icgldisiine sahiplerdir. Bebeklik
doéneminde ilk 2 yasa kadar parmak veya baska cisimleri emme normal olarak
kabul edilir (Klein 1971). Sit dislenme ddéneminde emme aliskanliklarinin
etkileri sinirhdir ancak aliskanhk daimi dislenmede de devam ederse etkileri
kalici olabilir.

Aliskanliklarin, alveol kemiginde dedisiklige ve dislerde harekete neden
olduklar belirtilmistir (Klein 1952). Erken yasta baslayan emme aligkanhiginin
sikhdi, slresi ve siddeti fazla ise sadece disler ve alveoler yapi etkilenmekle
kalmayip ylz iskeletinin de gelisimi etkilenebilir. Sonugta morfolojik yapi
degiserek iskeletsel 6n acik kapanis olusur. Eger daimi keserler siirmeden
aliskanlik ortadan kalkarsa cocuk daimi dislenme dénemine gelene kadar
durum normale déner (Nahoum 1972). Parmak emme aliskanhgi birakildiktan

sonra On disler arasina dilin yerlesip bu ackhdin kapanmasina engel
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olabilecegi belirtilmistir (Parker 1971). Erken donemlerde baslayip uzun siiren
emme aliskanliklarinin sikligi, siddeti ve devamliigi fazla ise zaman iginde
sadece digleri ve alveoler kemigi etkilemekle kalmayip, yiiz iskeletinin
gelisimine de etki edebilecedi bilinmektedir. Bu da yapisal bozukluklara ve
sonucta iskeletsel acik kapanisa neden olmaktadir (Popovich ve Thompson
1973). Aligkanlkla, st keser disglerin sirme miktarlari azalirken, arka
dislerdeki sirme miktari da artmaktadir (Frankel ve Frankel 1983, Haydar
1991).

2.4.2.4 Bas ve Boyun Postiirii

Cigneme kaslari, dil kaslari ve hyoid Ustl kaslar, alt cene ve dogal bas
postirli arasindaki pozisyonel iliskiyi saglamaya yardimci olurlar. Bu
faktorlerin uyumsuzlugu 6n agik kapanisa neden olabilir (Lopez ve ark. 1985).

Dik yon gelisimi artmis iskeletsel 6n agik kapanig vakalari, daha zayif
gigneme kuvvetine sahiplerdir (Schudy 1965). Zayif gigneme kuvvetleri ile
buylk azi disler daha fazla stirecektir. Bu da alt ¢genenin daha cok geri ve
asadlya rotasyonuna neden olur (Parks ve ark. 2007). Boylece acik kapanis
miktarn da artacaktir.

Agiz cevresi kaslarin aktivitesi; adiz, burun ve faringeal bosluklarin
hacimleri ile iliskidedir. Bag, boyun ve alt genenin postural mekanizmalari, bu
bosluklarin hava kapasitelerini korumaya yoneliktir (Frankel ve Frankel 1983).
Burun solunumu yapmakta zorluk ceken hastalar, agiz solunumuna yonelirler.
Adiz solunum kapasitesini arttirmak icin alt ceneyi asadiya, basi ve boyunu
ise 6ne konumlandirirflar (Subtelny 1980). One egdimli ve dikey servikal
postlire sahip bireylerde, hava yolu kapasitesi ile dik ydon morfolojisi arasinda
yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (Ozbek ve Erdem 1993). Postural
kaynakli 6n acgik kapanis vakalarinda tedavi stratejisi saptanirken, alt genenin
sapmis rotasyonunun dizeltilebilmesi icin hatal dil pozisyonu ve dudaklarin
aclk pozisyonunun diizeltilmesi ile normal bir burun solunumunun saglanmasi
6nemlidir (Neilsen 1991).
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2.5 Acik Kapanis Tedavisi

Acik kapanis maloklizyonlarin tedavileri, bireyin iskeletsel ve dissel
olarak bliyime ve gelisim siirecinin hangi asamasinda bulunduguna gore
degisiklik gosterir. Farkli donemlerde, etiyolojik nedenler de g6z oniinde

bulundurularak cesitli tedavi sekilleri uygulanir.

2.5.1 Siit Dislenme Donemi

Bu ddnemde rastlanilan 6n acglk kapanis vakalarinda, etiyolojik sebep
parmak emme gibi zararli aliskanliklardir (Profit 1986). Iskeletsel diizeyde
aclk kapanig gbzlenmez. Etkilenen bdlge dentoalveoler bdlgedir (Worms ve
ark. 1971).

Acik kapanisa sebep olan etken ortadan kaldirildijinda acgik kapanis bir
mudahaleye gerek kalmaksizin kapanacaktir. Bu donemde aktif bir tedavi
Onerilmez (Worms ve ark. 1971).

Oncelikle hasta ile konusulmali ve olusabilecek problemler cocugun
anlayabilecedi sekilde anlatiimalidir. Gerekirse, aliskanligi terk etmesi
karsiliginda gesitli tesvik edici ddillendirmeler yapilmalidir.

Eger hasta aliskanliklarini terk etmekte zorluk cekiyorsa, aliskanlik kirici
apareylerin kullanimi dustnulebilir (Graber 1985, Moyers 1988, Andersen
1963, Haryett ve ark. 1967, Hayett 1970, Klein 1971, Subtelny ve Subtelny
1973, Huang ve ark. 1990, Viazis 1991, Kobal 1995). Sabit veya hareketli
aliskanlik kirici apareyler, hasta kooperasyonuna gdére tercih edilebilir. Hangi
tip aparey kullanilirsa kullanilsin, aliskanlik terk edildikten sonra ortalama 6 ay

kadar daha apareyin agizda tutulmasi 6nerilmektedir (Profit 1986).

2.5.2 Erken Karisik Dislenme Donemi
Daimi keser dislerin siirmeleri bu dénemde basladigindan dolay1 6n acik

kapaniglar “gecici” veya “yalanci” olarak adlandiriimaktadir (Nahoum 1975).
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Bu dénemde de hastanin ikna edilmesi ile aliskanliklarin terk edilmesi ilk
tedavi segenegdi olmalidir.

Ikna yontemi yeterli olmaz ise hareketli veya sabit aliskanlik kirici
apareyler kullanilabilir. Eger Ust cene arkinda bir daralma s6z konusu ise,
hareketli apareylere eklenecek bir vida ile ya da sabit apareylere Quad-helix
veya W-arklar ilave edilerek Ust cenede genisletiime yapilabilir. Bu tip
apareyler ile kisa siirede basarili sonuclar elde edildigi bildiriimistir (Villa ve
Cisneros 1997).

Dentoalveoler acik kapaniglarin tedavisinde, aliskanlk kontrolli, anormal
perioral kas aktivitesinin eliminasyonu gibi, etiyolojiye bagll tedavi
yaklasimlari tercih edilmektedir. Orofasiyal kaslarin postural aktivitelerindeki
degisiklikler iskeletsel 6n acik kapanisa neden olabilir. Bu da, kaslarin hatali
postural  aktivitelerinin dizeltilmesi ile iskeletsel  deformitenin
dizeltilebilecedini  dislindirmektedir.  Dolayisiyla, tedavi  stratejisi
saptanirken, alt cenenin artmis geriye rotasyonunun dizeltilebilmesi igin
hatall dil pozisyonu ve dudaklarin agik pozisyonunun dizeltiimesi ile, normal
bir burun solunumunun saglanmasi 6nemlidir (Frankel ve Frankel 1983). Bu
amacgla myofonksiyonel tedaviler uygulanmaktadir (Worms ve ark. 1971,
Nahoum 1975, Profit 1986, Haydar 1991).

2.5.3 Gecg Karisik Dislenme Déonemi

Bu ddnemde Kkarsilagilan 6n acik kapanislarin iskeletsel 6zellikler
tasimaya basladigi izlenmektedir. Bu yiizden aliskanliklara bagh olusmus acik
kapanis durumlarinda kendiliginden diizelme beklenmez (Profit 1986). Artmis
dikey biyime modelinin dizeltiimesi icin  buylimenin ydnlendirilmesi
gerekecektir. Bu tip tedavilerde amag Ust ve alt ¢ene arka grup diglerdeki
asirl dikey blyimenin kontrol altina alinmasi, bu diglerin siirme miktarlarinin
kisitlanmasi, alt cenenin yukari 6ne rotasyonunun saglanarak alt 6n yiiz

yuksekliginin azaltiimasi olmaldir.
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2.5.3.1 Headgear

Blylme ve gelisim dénemindeki iskeletsel 6n acik kapanislarda oksipital
headgear kullaniimaktadir. Amag, Ust ¢enede arka grup dislere uygulanan
dikey kuvvet ile bu diglerin daha fazla siirmelerini engellenmektir. Bu sayede
goreceli bir intriizyon elde edilerek, 6n grup dislerin potansiyel dikey yonde
blylmeleri ile ack kapanisin tedavisi saglanmaktadir. (Schudy 1965,
Atkinson 1966, Isaacson ve ark. 1971, Haas 1980, Baumrind ve ark. 1983,
Ucem ve Yiksel 1998). Uygulanacak agiz disi kuvvetin ydniine bagli olarak,
Ust cene asadi ve geriye dogru rotasyon yapabilir. Bu da gummy smile
olusturabilir. Bu durum headgear uygulanmasindan 6nce hasta seciminde

dikkate alinmasi gereken bir noktadir.

2.5.3.2 Dikey Cenelik

Acik kapanis tedavisinde kullanilan bir diger agiz disi aygit dikey
ceneliktir (Sassouni 1969, Cangialosi 1977, Pearson 1978, Haas 1980,
Pearson 1991, Cetin 2009). Dikey cenelik kullaniminda amag, alt cene
dizleminin dik yon buylmesini engelleyerek yatay ydne ydnlendiriimesini
saglamaktir. Ama dikey ceneligin Ust ceneye bir etkisi yoktur. Ust cene arka
bdlgede dentoalveoler bliyiime ve gelisim devam etmektedir (Haas 1980). Bu

da 6n acik kapanisin tedavisini olumsuz olarak etkileyecektir.

2.5.3.3 Fonksiyonel Apareyler
Bu tip apareylerde amag, i1sirma plaklari yardimiyla gigneme kaslarindan

elde edilen dikey kuvvetler ile arka dislerin alveoler kontrol altinda tutmaktir.

2.5.3.3.1Isirma Plaklan

Arka dislerin alveoler ertpsiyonunu kontrol edebilmek amagh olarak
isirma  plaklari, 6n acik kapanigl hastalarin tedavilerinde kullanilan
yontemlerden biridir (Dellinger 1986, Woods 1988, Fisher 1989, Kalra ve ark.
1989, Kiliaridis 1990, Kuster ve Ingervall 1992, Darendeliler 1993, Noar ve
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ark. 1996, Iscan ve Sarisoy 1997, Sankey ve ark. 2000). Isirma plaklari, arka
grup dislerin stirmelerine engel olurken 6n bdlge dislerinin sirmelerine izin
vererek acgik kapanigin tedavisini sagladig bildirilmistir (Woods 1988). Ancak,
arka 1sirma plaklarinin, alt genenin 6ne dogru rotasyonunda ve kondiler
blylmeyi yonlendirmede yetersiz kaldiklari rapor edilmistir (Sankey ve ark.
2000).

Arka 1sirma plaklarina birbirlerini iten miknatislar eklenerek modifiye
edilmis ve aktif dikey kuvvetler uyguladiklar vurgulanmistir (Woods 1988,
Fisher 1989, Kalra ve ark. 1989, Kiliaridis 1990, Noar ve ark. 1996). Ancak,
bu tip miknatish isirma plaklar ile kuvvet kontroliiniin zor oldugu ve
deviyasyonlara ve capraz kapanisa neden olabilecegi bildirilmistir
(Darendeliler 1993).

Bu tip apareylerde baska bir modifikasyon ise alt ve Ust 1sirma plaklari
arasina aktif yaylar eklenerek yapilmistir (Iscan ve ark. 1992, Kuster ve
Ingervall 1992).

Miknatisli ve miknatissiz isirma plaklarinin etkinliklerinin karsilastirildigi
bir calismada arka grup dislerin intrizyon miktarlari incelenmistir (Wood
1988). Calismanin sonuglarinda her iki grup hastada elde edilen intriizyon
benzer bulunmustur.

Dikey cenelik ile arka 1sirma plaginin birlikte uygulanmasinin, blyik azi
dislerin daha fazla strmelerini engelleyecegi, gonial acinin azalmasina
yardmc olacagi ve bu sayede alt cenenin 6ne dogru rotasyonun
kolaylasacad bildirilmistir (Cangialosi 1984, Cetin 2009).

2.5.3.3.2 Acik Kapanis Aktivatorii

Acik kapanis aktivatériiniin amaci, blylme yoninln dikey yonden daha
cok yatay yone yonlendirilmesini saglamaktir (Worms ve ark. 1971, Profit
1986). Aktivator gibi fonksiyonel apareyler, arka grup dislerin daha fazla
sirmelerine engel olacak ve keser diglerin stirmelerini kolaylastiracak sekilde

tasarlanmiglardir. Ozellikle iskeletsel sinif II 6zelliklere sahip hastalarda, 6n-
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arka yonde de aktivasyon yapma sansi vermesinden dolay! bu tip apareyler
tercih edilmektedir.

Bu apareylere oksipital headgear eklenebilir. Fonksiyonel apareyin
isirma plaklarindan yararlanilarak, oksipital headgearin olusturdugu ve tam
st cenenin direng merkezinden gecen dikey yonli adiz disi kuvvet, tiim Ust
ceneye dagitilmis olur. Bu sayede Ust genenin dikey biylimesinin kontroli
sadlanabilir. Fonksiyonel apareyin isirma plaklari, alt genede dikey biyiime
kontroliinii saglamak ve arka yonde rotasyona bagh olarak geri konumda
bulunan alt geneyi 6nde konumlandirmak igin kullanilir. (Lagerstrom ve ark.
1990, Riibendiiz ve Altug 1997).

2.5.3.3.3 Bionator

Bu apareyin de calisma mekanizmasi dider fonksiyonel apareyler gibidir.
Bionatorde yanak kaslarinin dislere uyguladigi daraltici kuvveti elimine eden
tel elemanlar mevcuttur. Bu sayede 6zellikle Uist genede bir miktar genisleme
izlenebilir. Ayrica damakta bulunan tel bikimu ile dilin dislerin arasina girisi
engellenir (Graber 1985).

2.5.4 Daimi Dislenme Donemi

Genellikle pubertal blylime atilimi asildiktan sonra gegilen bu dénemde
acik kapanis iskeletsel yapiyi etkilemistir. Her ne kadar bu dénemde agiz disi
ortopedik kuvvetlerin etkileri, dentoalveoler yapiyla sinirl kalsa bile, sabit
mekaniklerle tedavinin en basindan sonuna kadar oksipital headgear
uygulanmasi, Ust cenede arka dislerin dikey ydndeki asiri gelisimini dnlemek

igin son derece dnemlidir.

2.5.4.1 Cekimli Sabit Tedavi
Ust cenede biiyiik azi dislerinin daha fazla dikey yénde gelisimlerini
engellemek ve alt ¢enenin 6ne dogru rotasyonunun saglanmasinin, yumusak

doku profilinde dizlesmeye neden olacagi bildirilmistir (Isaacson ve ark.
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1971, Kocadereli 1999). Geriye dogru rotasyon gosteren vakalarda, dis
cekimi yapilarak, keser dislerin kdk egimlerinin diklestirilmesi ve arka dislerin
One hareketi sayesinde, aclkk kapanis miktarinda azalma olacagi
savunulmaktadir (Isaacson ve ark. 1971, Kocadereli 1999). Bu sayede alt
cene ve (st ¢ene diizlemleri arasindaki acinin kigllecegi disinilmistir
(Yamaguchi ve ark. 1991). Dis ¢ekimi yapilarak sabit mekaniklerle tedavi
edilen 6n agik kapanis hastalari ile ilgili galismalar mevcuttur (Eberhart ve
ark. 1990, Yamaguchi ve ark. 1991, Cusimano ve ark. 1993, Staggers 1994).
Bu calismalarda daha cok 1. kiicuk azi diglerinin ¢ekimi uygulanmistir.

Acik kapanis miktarinin artmamasi icin 3. blylk azi disinin g¢ekimi
yapilan vakalar da literatiirde yayinlanmistir (Fisher 1989, Martina ve ark.
1990).

Ancak vyapilan arastirmalar gostermistir ki blyudk azi diglerinin 6ne
hareketi ile profilde anlamli degisiklikler olusmamaktadir (Yamaguchi ve ark.
1991, Straggers 1994, Taner-Sarisoy ve Darendeliler 1999, Kocadereli 1999).
Arat (2002) farkh dis gekimleri ile 6n aglk kapanis tedavisinin etkinligini
degerlendirdigi calismasinda ise, arka grup dislerin daha cok 6ne hareket
ettigi olgularda bu degisikligin daha fazla meydana geldigini bildirmistir.
Cekim ile elde edilen bosluga dogru alinan 6n dislerin eksen egimleri ve

konumlari degismektedir. Bu sekilde 6n agik kapanis tedavi edilebilmektedir.

2.5.4.2 Cekimsiz Sabit Tedavi

On acik kapanisin dis cekimi yapilmaksizin tedavisinde dikey elastikler
kullanilmaktadir.

Cekimsiz sabit tedavi ile hastaya Ozel bukimleri olan ark telleri
uygulanmaktadir. Bu ark ile beraber 6n bdlgede kullanilan dikey elastikler ile,
keser diglerin siirme miktarlar arttirilirken okluzal dizlemlerin egimleri
uyumlandig, Ust keser dislerin dudak gizgisine gore konumlarinin diizeldigi ve
arka diglerin kok egimlerinin dlzelmesiyle agik kapanis tedavisinin
gerceklestidi bildirilmistir (Kim 1987). Bu ydntemde, 2. veya 3. biyilk azi

dislerin 1. blylk azi disinin diklesmesine engel olmamasi icin c¢ekim
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disiinilebilecegi rapor edilmistir. E§er cekim olmaz ise resiprokal kuvvetin,
keser dislerde protriizyona neden olabilecedi vurgulanmistir. Bu metod ile
basariyla tedavi edilen hastalar literatiirde yer almaktadir (Chang ve Moon
1999, Kim ve ark. 2000).

Blylimesi devam eden hastalarda, alveolar kemigin gelisiminin de
stimule edilmesi igin, eriskinlere gére daha ince arklar ve disuk kuvvetli dikey
elastikler kullaniimalidir (Graber 1985). Eriskin hastalarda ise kitlesel
hareketler daha zor gergeklesir. Gergeklestirilse dahi niks kaginiimaz
olacaktir. Bu nedenle dislerin tek tek hareket ettirmenin daha dogru bir tercih
olacad bildirilmistir (Kocadereli 1999).

Bu tedavi seklinin modifikasyonu olarak multilooplu arklar yerine ters
kurvatlrli stper elastik ark telleri kullaniimistir. Bu sayede, hasta basinda
harcanan klinik calisma siresinin azaldigi, hastanin adiz hijyeninin
kolaylastigi, dis etlerinin daha az tahris oldugu 6ne surilmuistir (Enacar ve
ark. 1996, Kugukkeles ve ark. 1999).

BoluimlU arklar kullanilarak 6n diglerin dikey elastikler ile strdirdlmesi
yéntemi, 6n acik kapanis tedavisi alternatiflerinden biridir (Rinchuse 1994).

Keser intrlizyonu icin tasarlanmis arklarin ters aktivasyonu ile keser
dislerde stirme elde etmek mumkindir. Bu sayede elastik kullanimina gerek
kalmadigi vurgulanmistir (Isaacson ve ark. 1993, Nanda ve ark. 1998). Bu
ybntemle, keser dislerde slirme gd6zlenirken, blylk azi dislerde 6ne devrilme
gerceklesecektir. Bunu engellemek icin blylk az diglere oksipital headgear

uygulanmasi énerilmistir (Nanda ve ark. 1998).

2.5.4.3 Ortognatik Cerrahi

Eriskin hastalarda iskeletsel 6n acgik kapanisin tedavisi icin bir bagka
yontem ise maksillanin cerrahi olarak gémilmesidir (Epker ve Fish 1978,
Frost ve ark. 1980, Denilson ve ark. 1989, Bilodeau 1995, Cho 1996, Proffit
2000). Bu tedavi yontemi, uzun yiz sendromunda (Long Face Syndrome)
hem arka hem 0On bodlgede dik yon alveolar gelisim fazlaliginin varlidi

olgusuna dayanilarak gelistirilmistir. Malokliizyonun her birey icin gosterdigi
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ozelliklere gore degisik cerrahi girisim sekilleri uygulanabilmektedir. Bu
yontemler:

¢ Anterior segmental osteotomiler,

e LeFort I osteotomiler,

¢ mandibuler osteotomiler,

e kombine islemler ve

e genioplastidir.

Genel olarak Le Fort | operasyonu uygulanarak apikal kaideden kemik
cikariimasi ile st cene gomilir ve alt cene de kendiliginden 6ne dogru
otorotasyon yapar. Bu rotasyon sonucunda, alt yiiz yiiksekligi normale yakin
hale gelecektir. Hastanin gereksinimlerine goére, maksilla ile birlikte
mandibulaya da cerrahi girisim uygulanabilir. Agik kapanig maloklizyonunun
kompleks yapisi nedeni ile, her iki ceneye yonelik cerrahi prosedirlerin
uygulanmasi gerekliligi savunulmaktadir (Epker ve Fish 1978).

Bu yontemle tedavi edilen iskeletsel 6n agik kapanig olgularinin, son
derece stabil oldugu bildirilmistir (Epker ve Fish 1978, Fish ve Epker 1987).
Bu tip bir tedavi yontemi ile Ozellikle agiri iskeletsel sorunu olan hastalara
kazandirilacak estetik, fonksiyon ve stabilitenin, baska hicbir tedavi yontemi

ile saglanamadigi savunulmustur (Epker ve Fish 1978, Fish ve Epker 1987).

2.5.4.4 Iskeletsel Ankraj Sistemleri

2.5.4.4.1 Ankraj

Ortodonti denildiginde akla gelen en 6nemli kavramlardan biri ankraj
kontroltidiir. Ortodontide ankraj “Istenmeyen dis hareketine karsi olan
direng” veya “Ortodontik tedavi boyunca diger yapilarin istenilerek hareket
ettiriimesine ragmen dis ve implantin bu harekete karsi direng gdsterme
yetenegi” olarak tanimlanabilir (Cifter 2007). Bu amagla bir ¢ok yontem ve
aparey gelistirilmis ve kullaniimistir (Baker ve ark. 1972, Odman ve ark.

1988). Ortodontide ankraj alinan bélgeler kisaca tek dis, dis grubu, tim dis
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kavsi, kaslar, ense, kafatasi, ¢gene ucu ve iskelet sistemi olarak sayilabilir
(Graber 1985, Profit 1986).

2.5.4.4.2 iskeletsel Ankraj

Ortodontik tedavide ankraj kontrolli, hedeflenen sonuca ulasmada
onemli role sahiptir. Headgear, adiz ici elastikler gibi geleneksel ankraj
metodlari ile hasta kooperasyonunun iyi oldugu durumlarda bile mutlak
ankraj elde etmek her zaman miimkiin olamamaktadir. Iskelet sisteminden
ankraj alinmasi ile hasta kooperasyonuna bagiml kalmadan, istenen ankraj
elde edilebilmektedir (Chung ve ark. 2007).

Biyolojik uyumlu malzemelerin gelisimi ile iskeletsel dokulardan destek
alinabilmesine yardimci olacak aygitlarin gelisimi de hizlanmistir (Cope 2005).

Iskeletsel ankrajin ortodontik amach kullanimi literatiirde tartigilmistir
(Creekmore 1983, Shapiro ve Kokich 1988). Daha sonra hayvan deneylerinde
guvenilirlikleri arastirimig ve dis hareketlerine dayanabilecek vyeterlilikte
olduklari rapor edilmistir (Roberts ve ark. 1984). Ilk olarak dental amagli
silindirik bir implanttan ortodontik ankraj amacli olarak yararlanildigi 1988

yilinda Shapiro ve Kokich tarafindan rapor edilmistir.

2.5.4.4.3 Iskeletsel Ankraj Bolgeleri

Iskeletsel ankraj amagli uygulanacak aygitin tatbik edilecegi bdlgelerin
seciminde c¢esitli faktdrler g6z o6nlnde bulundurulmalidir. Kullanilacak
mekaniklerin biyomekanik etkileri, hastanin iskeletsel yasi, mekaniklerin etki
edecedi bolge, kemik miktari ve kalitesi, anatomik yapilardan kaynaklanan
engeller gibi faktdrler, olguya 6zgl aygitin yerlesim bdlgelerinin
belirlenmesinde rol oynar (Favero ve ark. 2002).

Adiz icinde iskeletsel ankraj amagl olarak kullanilan bolgeler:

e Retromolar boélge (Higuchi ve Slack 1991).
e Palatal bdlge (Wehrbein ve ark. 1996, Abels ve ark. 1999,
Bernhatr ve ark. 2000, Tosun ve ark. 2002).



22

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

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

2.5.4.4.4 iskeletsel Ankraj Aygitlan

2.5.4.4.4.1 Dental Implantiar
Dental implantlar, ilk ortodontik amach kullanilan iskeletsel ankraj

aygitlaridir (Shaphiro 1988, Odman ve ark. 1988). Maliyetlerinin yilksek
olmasi, osteoentegrasyon icin beklenen siirenin uzunlugu, boyutlarinin bilyiik
olmasi, adizdan cikarilmasinda yasanilabilen zorluklar nedeniyle giiniimiizde

cok tercih edilmemektedir.

2.5.4.4.4.2 Onplantlar
Genel olarak palatal bélgeye yerlestirilen onplantlar da iskeletsel ankraj

amacli olarak kullaniimistir (Block ve Hoffman 1995). Kullanim sinirhliklar ve

¢lkarilmasinda olusan problemler nedeniyle kullanimlari kisithdir.

2.5.4.4.4.3 Mini vidalar

Minividalar, kicuk boyutlar, maliyetlerinin disik olmasi, basit cerrahi
islemlerle vyerlestirilebilmeleri, postoperatif agrinin disik olmasi, hijyenin
saglanmasinda kolaylik sadlamasi nedeniyle glinimiizde iskeletsel ankraj
amacl olarak siklikla kullaniimaktadir (Costa ve ark. 1998, Sugawara 1999,
Freudenthaler ve ark. 2001, Park ve ark. 2001, Lee ve ark. 2001, Park 2004,
Kuroda ve ark. 2005, Park ve ark. 2006) .
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Implant yerlesim vyerinin, istenen dis hareketini kisitlamamasi
gerekmektedir. Yapilan calismalar, klinik olarak basarili implantlarda bile,
kuvvetin uygulandigi yonde bir miktar hareket olabildigini géstermektedir. Bu
hareketin, diglerde meydana gelecek harekete engel olmamasi ve cgevre
dokular tehdit etmemesi gerekmektedir (Favero ve ark. 2002, Poggio ve ark.
2006, Park ve ark. 2006)

2.5.4.4.4.4 Mini plaklar
Yakin zamanda, biyolojik uyumlulugu olan tibbi materyallerin gelisimi

ile, titanyum mini plaklar ve kemik vidalar ortognatik cerrahiler sonrasi rijit
fiksasyon igin kullaniimaya baglamistir. Bu tip uygulamalar, mini plaklarin dis
hareketleri icin ankraj amagh olarak kullaniminin  uygun olabilecegi
disiincesini dogurmustur (Jenner ve Fitzpatrick 1999).

Iskeletsel aclk kapanis tedavisinde arka dentoalveoler bélgenin
bliyimesinin ve yiiksekliginin kontrolli, 6n bdlgede acikhdin diizeltiimesi icin
onemli bir rol oynar. Ama dikey cenelik, miknatish i1sirma plaklari, agiz disi
ankraj elemanlari veya mevcut sabit mekaniklerle yapilan biyomedikal
tedavilerle 6zellikle erigkin hastalarda biylk azi dislerinin etkili gémulmesini
saglamak pek mimkiin degildir. Bu sebepten dolayi, bu tip hastalarda biyik
azilarda gomuilmeyi saglayabilmek igin glivenilir, dayanikli ankraj sistemlerine
ihtiyac vardir. Bunu saglayabilecek iskeletsel ankraj sistemleri eriskin acik
kapanis hastalarinda giinimizde gtvenle kullanilabilmektedir (Konami 1997,
Umemori ve ark. 1999, Ohmae ve ark. 2001, Sugawara ve ark. 2002, De
Clerk ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2002, Sherwood ve ark. 2002, Park 2004,
Erverdi ve ark. 2004, Park ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2006, Kuroda ve ark.
2007, Xun ve ark. 2007, Seres ve Kocsis 2009) .

Erigkin hastalarda, titanyum mini plaklardan yararlanilarak yapilan 6n
aclkk kapanis tedavisini ilk defa Umemori ve arkadaslar tarafindan
tanimlamistir (1999). Arastirmacilar, retromolar bélgeden destek alarak, alt
gene blyulk az diglerine intriiziv kuvvetler uygulamiglar ve ortalama 4 mm

intriizyon elde etmiglerdir. Bu sayede, alt cenenin 6ne dogru otorotasyon
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yaptidi, alt cene diizlem acisinin azaldigi, alt yiz yikseklidinin geriledigi rapor
edilmistir. Bu sonuglar, ortognatik cerrahi uygulanarak yapilan agik kapanis
tedavisi sonuglari ile benzerlik gostermektedir (Epker ve Fish 1978, Kuroda ve
ark. 2007).

Iskeletsel eriskin acik kapanis vakalarinda, iist cenede arka bélgedeki
dentoalveoler dikey ydnde bilylimenin artmis oldugu bildirilmistir (Subtelny
1964, Schudy 1964, Isaacson ve ark. 1971, Nemeth ve Isaacson 1974,
Schendel ve ark. 1976, Frost ve ark. 1980, De Clerck 2002, Erverdi ve ark.
2002, Park 2004, Erverdi ve ark. 2004, Kuroda ve ark. 2007). Zigomatik arkin
Ust cene cikintisi bolgesine yerlestirilen titanyum mini plaklar aracilidi ile st
gene arka bolgedeki diglere intriiziv kuvvetler uygulanan ¢alismalar mevcuttur
(De Clerk ve ark. 2002, Sherwood ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2002, Erverdi
ve ark. 2004, Erverdi ve ark. 2005, Erverdi ve ark. 2006, Kuroda ve ark.
2007). Bu calismalarda, Umemori ve arkadaslarinin (1999) elde ettigi
sonuglara benzer sonuglar elde edilmistir.

Intriiziv kuvvetlerin bir etkisi de uygulanan dislerde bukkale devrilme
egilimi olusturmasidir. Bu devrilme hareketine engel olabilmek amach olarak
farkli kalinlikta lingual ve palatinal transversal barlardan (Umemori ve ark.
1999, Erverdi ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2004, Kuroda ve ark. 2007) ve
rijit apareylerden (Erverdi ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007) yararlaniimistir.
Ancak kullanilan bu apareylerin etkinligi konusunda herhangi bir bilgi mevcut
degildir.

Literatiirde mevcut calismalarin hicbirinde tedavi ile elde edilen
degisiklikler kontrol grubu ile karsilagtirilmamistir.

Ayrica, mini plak kullanilarak Gst arka grup dislerde intriizyon
saglanmasliyla 6n acgik kapanis tedavisi gergeklestiren calismalarda en fazla
orneklem sayisi 10°dur (Erverdi 2004). Bu arastirmada ise tedavi grubunda 20
hasta mevcuttur. Ayrica yapilan bu ¢alismalarin higbirinde bu tip tedavinin

uzun doénem etkinligi ve kaliciligi incelenmemistir.
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3 MATERYAL VE METOD

3.1 Arastirma Materyali

Calismamiz, Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali klinigine basvuran, iskeletsel 6n acik kapanisa sahip
bireyler arasindan secilen 25 kiz 15 erkek olmak Uzere toplam 40 birey
Uzerinde gerceklestirilmistir (Tablo 1). Arastirma metodu, rastgele, kontrolli

ve prospektif klinik deney seklinde tasarlanmistir.

Galisma ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerin seciminde;
anamnezinde, sistemik bir rahatsizidinin olmamasi, tedavi baslangicinda
herhangi bir zararli aliskanliginin olmamasi, daha 6nce ortodontik tedavi
gérmemis olmasi, klinik tanisinda ise; daimi dislenme déneminde olmasi ve
overbite miktarinin -2 mm den daha az olmasi kriterleri g6zéniinde

tutulmustur.

Tedavi ve kontrol grubu olarak 2 grup olusturulmustur. Her grupta
rastgele belirlenmis 20 birey mevcuttur. Tedavi grubunda 14 kiz, 6 erkek,

kontrol grubunda ise 11 kiz, 9 erkek birey vardir (Tablo 1).

Tablo 1. Kiz ve erkek bireylerin tedavi ve kontrol gruplarina gére dagilimi.

TEDAVI KONTROL TOPLAM

KIZ 14 11 25
ERKEK 6 9 15
TOPLAM 20 20 40

Tedavi grubundaki bireylerin ortalama kronolojik yaglari 16.68+2.80 yil
(yas araligi 13.25-19.67 yil), kontrol grubundaki bireylerin ortalama kronolojik
yaslari ise 16.63+2.83 yildir (yas araligi 13.86-23.67 yil) (Tablo 2).
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Tablo 2. Kronolojik yasa ait tanimlayici istatistik degerleri.

TEDAVI (n=20) KONTROL (n=20)
X £SX Min Max X £#SX Min Max p

KRONOLOJIK YAS

(YIL) 16.68 + 2.80 13.25 19.67 16.63 + 2.83 13.86 23.67 0.758

Hastalarin tiimtine ve velilerine, uygulanacak tedavi yontemi, arastirma
projesinin amaci ve isleyisi hakkinda bilgi verilmistir. Calismada yer almak
isteyen gondllilerin kendilerinden ve/ve ya velilerinden imzal bilgilendirilmis
hasta onam formu alinmigtir (Ek 1). Ayrica 14/11/2007 tarihinde Sileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan, calismanin etik kurallara
uygun olduguna dair 4825 sayili belge alinmistir (Ek 2).

Calismamizin materyali, tedavi grubundan tedavi basinda (T1) ve
sonunda (T2), kontrol grubundan ise gbzlem periodunun baginda (K1) ve
sonunda (K2) alinmis toplam 80 adet lateral sefalometrik radyografi ve 80
adet alt-tst alci tani modelinden olugsmaktadir. Ayrica, tani amach olarak her
bireyden, adiz igi ve disi ortodontik fotograflar ve panoramik radyografiler
alinmustir.

Tedavi ve kontrol grubu bireylerinin lateral sefalometrik radyografilerinin
elde edilmesinde "Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray" marka
rontgen cihazi kullanilmigtir. Isin kaynadi ile radyografi arasindaki uzaklik 160
cm, ortaoksal dizlem ile radyografi arasi uzaklik 16 cm olarak standardize
edilmistir. Radyografiler ¢ekilirken disler sentrik okllizyona getirilmis,
Frankfort horizontal dizlemin (FH dizlemi), yere paralel olmasina dikkat
edilmis, bas bu sekilde sefalostatin kulak cubuklari ile sabitlestirilmis ve kemik
yaslarina uygun Kvp ve saniyede 1sin verecek sekilde roéntgen cihaz
ayarlanarak radyografiler elde edilmistir. Banyo islemleri, Clarimat 300

Gendeks marka radyografi banyo cihaziyla otomatik olarak yapilmistir.
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3.2 Tedavi Prosediiri

3.2.1 Apareyin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Aljinat 6lgi maddesi ile alt ve Ust gene olglleri alinarak calisma
modelleri elde edilmistir. Hastanin birinci ve ikinci bliylkazi diglerine uygun
molar bantlar segilmistir. Segilen bantlar hasta agzina tatbik edilerek tekrar
aljinat 6lgli maddesiyle 6lgti alinmistir. Alinan Olcliye blyilk azi diglerindeki
bantlar transfer edilerek aparey yapimi icin gerekli model elde edilmistir.
Hyrax vidasina uygun blkimler yapiimis ve vida bantlara lehimlenmistir.
Intriizyon ile birlikte hyrax vidasinin gévdesinin ve kollarinin palatinal
mukozaya gdmilmemesi icin mukozadan 3 mm yukarida olmasina dikkat
edilmistir. Tesfiye ve polisaj yapilarak aparey hasta agizina uygulamaya hazir

hale getirilmistir. Aparey hasta agzina simante edilmistir (Resim 1).
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Resim 1. Agiz icine uygulanan apareyin yapim asamalari: Bantlarin
yerlestiriimesi (a), 6lct alinip algi model elde edilmesi (b),
apareye uygulanacak vida (c), lehimlenmesi (d), tesfiye ve

polisaj sonrasi (e), apareyin dokudan uzakhdi (f).
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3.2.2 Iskeletsel Ankraj Plaginin Yerlestirilmesi

Cerrahi iglemlerin timii Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakdiltesi Agiz, Dis ve Cene Hastaliklari ve Cerrahisi lokal ameliyathanesinde
gerceklestirilmistir. 1 ml icinde 40 mg artikain hidrokloriir ve 0.012 mg
epinefrin hidroklorlir iceren lokal anestezi (Aventis©, Ultracain D-S forte
Ampul, Istanbul/TURKIYE) altinda tam kalinlikta mukoperiostal flep, st
¢genede zigomatik cikintinin én ve arka siniri gorilecek sekilde, yatay insizyon
yapilarak kaldiriimistir. 3 delikli titanyum zigomatik ankraj plagina
(Trimed®,Mini Titanium Zygoma Anchor Plate:3 Ankara/TURKIYE) arkin
kurvatiiriine uygun olacak sekilde bikiim uygulanmistir. Plagi sabitleyici
titanyum vidalar (Trimed®, Titanium Self Tapping Screw -2 mm,
Ankara/TURKIYE) icin direk dril yardimi ile kemik icine yuvalar acilmistir. Orta
delige 7 mm uzunlugunda, Ust delige 9 mm uzunlugunda vida tatbik
edilmistir. Flep yerine getirilerek 3/0 ipek stur (Dogsan©, USP atravmatik
nonkapiller, Trabzon/TURKIYE) ile primer olarak kapatiimistir (Resim 2).
Hastaya cerrahi islem sonrasi analjezik, antibakteriyel ilaclar ve antiseptik
gargara solisyonu recete edilmistir. Cerrahi islemden 7 gin sonra suturlar
alinmugtir.

Suturlarin  alindifi  seansta Ust c¢enede tim kiiclkazi disler
braketlenmistir. 0.014, 0.016 ve 0.016x0.022 inglik nikel-titanyum bdliml
ark telleri ile yapilan seviyeleme asamasi sonrasinda 0.016x0.022 inglik
paslanmaz celik bolimlu arklar ile, aparey ve kiglk azi digler birlestirilmistir.
Plagin adiz iginde kalan kismindan 1. ve 2. biiylikazi dislerindeki headgear
tiiplerine 0.010x0.030 inglik 9 mm uzunlugunda nikel-titanyum kapali yaylarla
intriziv kuvvetler uygulanmistir. Kuvvet her iki tarafta yaklasik 200 g olacak

sekilde ayarlanmistir (Resim 3).



Resim 2.

Cerrahi islemin asamalari: Anestezi yapilmasi (a), flebin
kaldinlmasi (b), plagin uyumlanmasi (c), dril yardimi ile

vidalar icin yuva acilmasi (d), vidalar ile plagin sabitlenmesi

PARRN ~ 7~
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Resim 3. Plaktan apareye kuvvet uygulanmasi.

3.3 Tedavi Siiresi

Yeterli overbite saglanincaya kadar aylik randevularla hastalar kontrol
edilmistir. Tedavi siresi 1.00+0.31 (zaman araligi 0.64-1.56 yil) yildir. Kontrol
grubunda ise gozlem siiresi 0.95+0.14 (zaman araligi 0.76-1.21 yil) yildir
(Tablo 3).

Tablo 3. Tedavi ve gozlem siirelerine ait tanimlayici istatistik degerler.

TEDAVi (n=20) KONTROL (n=20)
X £SX Min Max X £SX Min Max p

(TYEI?')L\VISURESI 100+ 031 064 1.56  095+014 076 1.21 0.565

3.4 Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi
Arastirma materyalini olusturan lateral sefalometrik radyografilerin
Uzerine asetat kadidi yerlestirilerek, anatomik referans noktalari 0.3 mm

kalinhgindaki kursun kalemle isaretlenmistir. Daha sonra gizimler, tarayic
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aracihdi ile resim dosyasi haline donustiirilmis ve hasta kayitlari Dolphin
Imaging System (Patterson Dental Technology, California-CA/A.B.D.) adl

bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi ve programi ile dijitize edilmistir.

3.4.1 Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Cakistirma Yéntemleri

T1'de alinan sefalometrik radyografiler (zerine vertikal ve horizontal
referans dizlemleri gizilip, T2'de alinan ikinci sefalometrik radyografiler
Uzerine total yapisal cakistirma yontemi ile aktariimistir (Bjork 1982).
Referans dizlemlerinin aktariimasi igin dogrudan birinci radyografilerin
Uzerine, SN dizlemi ve bu dizlemin Uzerindeki S noktasinin 28 mm

posteriorundan gegen dikmesinden olusan bir hag cizilmistir.

Ust cenedeki lokal cakistirmada, tedavi basinda alinan radyografideki
palatinal dizlem horizontal diizlem, olarak kabul edilmisgtir. PNS noktasindan

bu dogruya dik cizilerek vertikal diizlem elde edilmistir.

Alt cenede yapilan lokal cakistirma, simfizin i¢ arka konturu, simfiz
icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlar, kok geligimi
baslamamis 20 yas dis germlerinin alt kenari referans alinarak yapilmistir. lk
radyografideki alt cene dizlemi horizontal referans diizlemi, Go noktasindan
bu diizleme cizilen dik dogru da vertikal referans diizlemi olarak kabul

edilmistir. Bu duzlemler ikinci radyografilere aktariimistir.

3.4.2 Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

3.4.2.1 iskeletsel Noktalar

1. S noktasi: Sella. Sella tursika’nin geometrik orta noktasi.

2. N noktasi: Nasion. Nazofrontal suturanin sagital dizlemle kesistigi en
ileri nokta.
PNS noktasi: Posterior nazal spina. Sert damagin en arka noktasi.

4. ANS noktasi: Anterior nazal spina. Maksillanin burnu destekleyen

kisminin radyografideki gérintistnidn en ileri noktasi.
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A noktasi: Subspinale. Anterior nazal spina ve prosthion arasinda kalan
alveoler prosesin orta konturu Uzerindeki en derin noktadir.

B noktasi: Supramentale. Alt ¢cenede infradentale ile pogonion noktalari
arasindaki ighiikeyligin en derin noktasi.

Gn noktasi: Gnathion. Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.

Me noktasi: Menton. Mandibuler simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.
Go noktasi: Gonion. Mandibula ramusunun en arka ve en alt noktasi.
Mandibuler ve ramal diuzlemlerden olusan aginin agl ortayinin

mandibuler kemigi kestigi nokta.

3.4.2.2 Digsel Noktalar

10.
11.
12.
13.
14.
15.

U1i noktasi: Ust keser disin kesici kenari.

Ula noktasi: Ust keser disin kék ucu.

U6 noktasi: Ust birinci biiyiik azi disinin meziobukkal tiiberkiil tepesi.
L1a noktasi: Alt keser disin kdk ucu.

L1i noktasi: Alt keser disin kesici kenari.

L6 noktasi: Alt birinci bliylik azi disinin mezobukkal tiiberkil tepesi.

3.4.2.3 Yumusak Doku Noktalari

16.
17.

18.

19.

Nas noktasi: Burunun, yumusak doku profilindeki en ileri noktasi.

Ls noktasi: Labiale superior. Ust dudagin sagital diiziemdeki en ileri
noktasi.

Li noktasi: Labiale inferior. Alt dudadin sagital diizlemdeki en ileri
noktasi.

Pgs noktasi: Yumusak doku Pogonion. Cene ucunun sagital diizlemdeki

en ileri noktasi.

3.4.3 Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler ve Referans

1.
2.

Diizlemleri
SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarindan gegen dizlem.
Palatinal duzlem (PD): Spina nasalis anterior ve spina nasalis posterior

noktalarindan gegen dizlem.
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Okluzal dizlem (OD): Alt ve Ust birinci molar dislerin distobukkal
tlberkdl tepelerini birlestiren dogrunun orta noktasi ile alt ve (st santral
dislerin kesici ug noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasindan
gegen diizlem.

GoGn duzlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen duzlem.

E diizlemi: Estetik diizlem. Burun ve cene ucuna tedet olarak gecen
dizlem.

U1 diizlemi: Ust keser ekseni. Ust en ileri orta keser disin kesici ucu ile
kdk ucunu birlestiren dizlem.

L1 duzlemi: Alt keser ekseni. Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile

kdk ucunu birlestiren dizlem.

Bu duzlemlere ek olarak alti adet referans dizlemi olusturulmus, baz

dogrusal ve acisal dlglimler bu diizlemlere gore yapilmistir.

8.

10.

11.

12.

13.

Horizontal referans dizlemi (HR): Tl'de alinan sefalometrik
radyografideki SN diizlemi.

Vertikal referans dizlemi (VR): T1'de alinan sefalometrik radyografideki
SN diizlemine S noktasinin 28 mm distalinden cizilen dik dogru.

Ust cene horizontal referans diizlemi (HRu): T1'de alinan sefalometrik
radyografideki palatinal dizlem.

Ust cene vertikal referans diizlemi (VRi): T1'de alinan sefalometrik
radyografideki palatinal diizlemine PNS noktasindan cizilen dik diizlem.
Alt cene horizontal referans dizlemi (HRa): T1'de alinan sefalometrik
radyografideki alt gene dizlemi.

Alt ¢ene vertikal referans dizlemi (VRa): Tl'de alinan sefalometrik
radyografideki alt c¢ene dizlemine gonion noktasindan cizilen dikey

dizlem.
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3.4.4 Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Olgiimler

3.4.4.1 iskeletsel Olgiimler

3.4.4.1.1 Maksiller Iskeletsel Olgiimler

1.  Ax: A noktasinin vertikal referans diizlemine dik uzakhgu.
2. Ay: A noktasinin horizontal referans diizlemine dik uzakhg.
3.  SN/PD: Palatal dizlem agisi. SN dizlemi ile palatal diizlem arasindaki

acl.

3.4.4.1.2 Mandibuler Iskeletsel Olgiimler

4. Bx: B noktasinin vertikal referans diizlemine dik uzakhgu.
5. By: B noktasinin horizontal referans diizlemine dik uzakgu.

6. SN/GoGn: SN dizlemi ile GoGn diizlemi arasindaki acl.

3.4.4.1.3 Maksillomandibuler iskeletsel Olgiimler

7.  Ax - Bx: Ust cenenin alt ceneye gore dn-arka yénde konumu.
8. PD/GoGn: Palatomandibular aci. Palatal dizlem ile GoGn duzlemi

arasindaki ag.

3.4.4.2 Arastirmada Kullanilan Dentoalveoler Olgiimler

3.4.4.2.1 Maksiller Dentoalveoler Olgiimler

9. Ulixii: Ust keser disin kesici kenarinin maksiller vertikal referans
diizlemine dik uzakhgu.

10. U6xii: Ust birinci biiyilk azi disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin
maksiller vertikal referans diizlemine dik uzakhg.

11. Uliyi: Ust keser disin kesici kenarinin maksiller horizontal referans
dizlemine dik uzakhgu.

12. U6yii: Ust birinci biiyilk azi disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

maksiller horizontal referans diizlemine dik uzaklig.
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U1/PD: Ust keser egdimi. Ust keser disin uzun ekseninin palatal diizlem

ile yaptidi acl.

3.4.4.2.2 Mandibuler Dentoalveoler Olgiimler

14.

15.

16.

17.

18.

Llixa: Alt keser disin kesici kenarinin mandibuler vertikal referans
diizlemine dik uzakhgu.

L6xa: Alt birinci blylk azi disin meziobukkal tliberkil tepesinin
mandibuler vertikal referans diizlemine dik uzakhgi.

Lliya: Alt keser disin kesici kenarinin mandibuler horizontal referans
diizlemine dik uzakhgu.

Leéya: Ust birinci biiyiik azi disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin
mandibuler horizontal referans diizlemine dik uzaklid.

L1i/GoGn: Alt keser egimi. Alt keser disin uzun ekseninin GoGn dizlemi

ile yaptidi acl.

3.4.4.2.3 Maksillomandibuler Dentoalveoler Olgiimler

19.

20.

21.

03J: Overijet. Ust keser disin kesici kenari ile alt keser disin kesici kenari
arasindaki, okluzal dizleme paralel olarak élgilen, horizontal mesafe.
OB: Overbite. Ust keser disin kesici kenar! ile alt keser disin kesici kenari
arasindaki, okluzal diizleme dik olarak élcllen, vertikal mesafe.

SN/OD: Oklizal Acl. SN dizlemi ile okliizal diizlem arasindaki acl.

3.4.4.3 iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

22.
23.
24,
25.
26.

N-Me: Total 6n yiiz yiksekligi. Nasion ve menton noktalari arasi uzaklik.
N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi. Nasion ve ANS noktalari arasi uzaklik.
ANS-Me: Alt 6n yliz yiiksekligi. ANS ve menton noktalari arasi uzaklik.
S-Go: Total arka yiiz yliksekligi. Sella ve gonion noktalari arasi uzaklik.

S-Go/N-Me: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.

3.4.4.4 Yumusak Doku Olciimleri

27.
28.

Ls-E: Ls noktasinin E diizlemine dik uzakhgi.

Li-E: Li noktasinin E diizlemine dik uzaklig.
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3.5 Alci Modellerin Degerlendirilmesi

Algi modeller tizerindeki dlgiimler elektronik sayisal kaliper (Torg®, 0-6”

Electronic Digital Caliper Pekin/GIN) yardimi ile gerceklestirilmistir.

3.5.1 Arastirmada Kullanilan Algi Model Noktalar

1
2
3
4
5.
6
7
8

P1sol: Sol Ust birinci premolar disin bukkal tliberkil tepesi.
P1sag: Sag Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi.
P2sol: Sol Ust ikinci premolar digin bukkal tiberkil tepesi.
P2sag: Sag Ust ikinci premolar disin bukkal tliberkiil tepesi.
M1sol: Sol Ust birinci molar disin meziobukkal tiberkdl tepesi.
M1sag: Sag Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi.
M2sol: Sol st ikinci molar disin meziobukkal tiiberkdl tepesi.

M2sag: Sag Ust ikinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi.

3.5.2 Arastirmada Kullanilan Algi Model Olgiimleri

1.

P1sag — Plsol: Sag ve sol Ust birinci premolarlarin bukkal tiberkiil
tepeleri arasindaki mesafe.
P2sag — P2sol: Sag ve sol ust ikinci premolarlarin bukkal tiberkiil
tepeleri arasindaki mesafe.
Misag — Misol: Sag ve sol Ust birinci molarlarin meziobukkal tiiberkdil
tepeleri arasindaki mesafe.
M2sag — M2sol: Sag ve sol (st ikinci molarlarin meziobukkal tiiberkdil

tepeleri arasindaki mesafe.

3.6 Istatistiksel Degerlendirme

Gruplara ait T1 degerlerinin karsilastirimasinda bagimsiz degiskenli

eglestirilmis T-testinden yararlaniimistir. Grup icinde T1-T2 déneminde olusan

degisiklikleri degerlendirmek icin eslestiriimis bagiml degiskenli Wilcoxon

analizinden yararlaniimistir. Gruplar arasi farkliliklarin degerlendiriimesinde ise
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iki yonli tekrarlanan o6lcimli varyans analizi yontemi kullanilmistir (Orhan
2004). Istatistiksel analizler icin SPSS 15.0 paket programindan (SPSS for
Windows, SPSS inc, Chicago-IL/A.B.D.) yararlaniimigtir.



Sekil 1. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan anatomik

noktalar.
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Sekil 2. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dizlemler.
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Sekil 3. Total cakistirma referans diizlemleri.
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13
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Sekil 4. Ust cene (A) ve alt cene (B) lokal cakistirma referans diizlemleri.
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Sekil 5. Acisal dlgtimler.
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28 mm

Sekil 6. Total cakistirmada yapilan dogrusal olgiimler.



Sekil 7. (A) Ust cene ve (B) alt cene lokal cakistirmalarinda yapilan

dogrusal dlgiimler.

Sekil 8. Overjet ve overbite dlcumleri.
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Sekil 9. Yiiz yuksekligi 6lctimleri.

46



Sekil 10. Yumusak doku 6lctimleri.
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28
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Sekil 12. Algi model dlgtimleri.
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Resim 4. Ornek vakaya ait tedavi basi agiz disi cephe (a), profil (b) ve agiz

ici cephe fotograflari.

Resim 5. Ornek vakaya ait tedavi sonu agiz disi cephe (a), profil (b) ve

agiz ici cephe fotograflari.
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4 BULGULAR

4.1 Metod Hatasi Kontrolii

Bireysel cizim ve 6lcim hata dizeyinin kontroli amaciyla, arastirma
materyalinin iginden rastgele secilen 20 adet sefalometrik radyografi lizerinde
anatomik referans noktalari tekrar isaretlenmistir. Sefalometrik o6lgimler,
"Dolphin Imaging System" adl bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi
tekrarlanmistir. Ayni sekilde arastirma materyalindeki 80 modelin iginden
segilen 26 model (zerinde de belirlenen d&lgimler tekrarlanmigtir. Tim
dediskenler icin hesaplanan o6lgiim tekrarlama katsayilari (r) Tablo 4'de
gosterilmistir. Bu 6lciim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine ¢ok

yakin oldugu izlenmektedir.

Tablo 4. Arastirmada kullanilan olcimlere iliskin olcim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUM r OLCUM r
N-Me 0.994 Overjet 0.997
N-ANS 0.991 Overbite 0.996
ANS-Me 0.998  SN/OD 0.997
S-Go 0.997 Ls-E 0.997
S-Go/N-Me 0.993 Li-E 0.998
SN/PD 0.997 P1sag — P1sol  0.998
SN/GoGn 0.999 P2sag — P2sol  0.995
PD/GoGn 0.998 Misag — M1sol 0.993
U1/PD 0.968 M2sag — M2sol  0.998
L1/MD 0.994

4.2 Tedavi Oncesi Gruplarin Karsilastiriimasi
Tedavi ve kontrol gruplarina ait kronolojik yas ve tedavi suresi

ortalamalan arasindaki farklar istatistiksel olarak ©6nemli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 2,3).
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Tedavi ve kontrol gruplarina ait tim o6lcimlerin tedavi basi degerleri
karsilagtirnlmis ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Tedavi ve kontrol gruplarina ait olciimlerin baslangic (T1 ve K1)

degerieri ve bu dederlerin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

TEDAVi (n=20) KONTROL (n=20)

X £ SX Min Max X + SX Min Max p
Ust Cene Iskeletsel Olciimler
1 Ax 8572 £+ 6.02 7155 95.51 88.70 = 5.15 79.44 98.72 0.538 ns
2 Ay 6736 + 3.38 63.00 74.40 66.13 + 3.15 62.60 72.80 0.549 ns
3 SN/PD 9.07 £+ 354 4.20 16.40 811 =+ 431 -5.70 16.00 0.898 ns
Alt Cene Iskeletsel Olciimler
4 Bx 68.03 + 9.06 47.21 84.57 7273 = 8.25 57.01 87.41 0.566 ns
5 By 109.62 + 5.59 100.28 117.91 110.27 + 6.14 99.08 121.43 0.876 ns
6 SN/GoGn 4395 + 6.68 32.00 57.00 40.59 + 4.76 31.80 47.30 0.281 ns
Alt-Ust Cene Iskeletsel Olciimler
7 Ax-Bx 1769 = 5.69 6.91 27.24 1598 + 5.14 2.57 28.02 0.498 ns
8 PD/GoGn 3487 £+ 6.68 22.80 49.30 3246 = 5.34 2190 4230 0.325 ns
Ust Cene Dissel Olciimler
9 Ulixd 53.05 £+ 3.78 47.10 61.76 5477 + 3.34 49.18 61.23 0.576 ns
10 U6xu 20.08 + 3.15 1496 24.93 21.24 £ 295 22.73 33.87 0.941 ns
11 Uliyd 31.30 £ 3.23 25.16 36.73 31.71 = 3.89 25.24 40.49 0.347 ns
12 U6yl 27.18 £+ 3.15 23,52 32.55 28.00 + 3.26 15.05 25.37 0.953 ns
13 U1/PD 11535 £ 5.11 105.00 125.00 116.59 = 4.39 108.00 122.00 0.790 ns
Alt Cene Dissel Olciimler
14 Llixa 65.62 + 4.72 58.58 73.98 68.50 = 4.46 61.99 75.18 0.885 ns
15 L6xa 4138 = 3.16 3486 4745 4339 *+ 3.47 37.48 50.73 0.745 ns
16 Lliya 40.30 = 3.06 35.02 45.68 4171 * 3.68 36.48 4791 0.232 ns
17 Lé6ya 31.80 + 2.88 26.64 38.54 3341 + 3.39 29.07 39.53 0.543 ns
18 L1/MD 8740 + 6.81 75.40 98.90 90.64 + 5.19 81.10 102.60 0.179 ns
Alt-Ust Cene Dissel Olciimler
19 Overjet 504 + 299 -0.20 10.50 493 = 276 0.20 11.30 0.568 ns
20 Overbite 434 = 1.71 -8.30 -1.80 463 = 142 -7.20 -2.50 0.249 ns
21 SN/OD 19.69 = 4.67 3.30 17.60 1795 + 3.72 9.30 25.40 0.640 ns
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
22 N-Me 136.05 + 8.23 122.80 150.00 137.09 + 8.87 121.90 150.70 0.371 ns
23 N-ANS 59.02 £+ 3.79 53.50 68.00 58.05 + 3.29 52.10 67.20 0.544 ns
24 ANS-Me 7935 £+ 6.16 69.00 90.00 81.01 + 7.91 68.00 99.00 0.104 ns
25 S-Go 7751 £+ 585 68.80 87.20 80.55 + 6.33 67.90 91.80 0.753 ns
26 S-Go/N-Me 57.05 £+ 4.04 49.10 64.60 58.78 + 3.14 52.80 64.70 0.314 ns
Yumusak Doku Olciimleri
27 Ls-E -345 = 324 -1230 1.80 -3.16 = 2.07 -6.90 -0.10 0.256 ns
28 Li-E 0.04 <+ 361 -8.30 4.30 065 =+ 248 -3.00 5.40 0.154 ns
Model Olciimleri
29 Pisag —Plsol 37.54 + 271 3261 41.94 3834 + 3.26 32.15 42.77 0.259 ns
30 P2sag-P2sol 44.01 + 251 39.81 48.32 4537 + 3.40 39.74 51.70 0.097 ns
31 Misag—Misol 49.24 + 239 4521 54.45 50.80 + 3.64 46.19 59.54 0.078 ns
32 M2sag—-M2sol 56.33 + 238 5244 63.11 5757 + 281 52.05 64.71 0.621 ns

ns:Istatistiksel olarak anlamsiz
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4.3 Tedavi ve Gozlem Periodu Siiresince Olusan Degisiklikler

4.3.1 Iskeletsel Olgiimlerde Olusan Degisiklikler

Tedavi grubunda, tedavi siiresince Ay ve Bx olclimlerinde istatistiksel
olarak anlamli miktarda artig tespit edilmistir (p<0.001). By, Ax-Bx ve
SN/GoGn dlglimlerinde ise anlaml azalmalar goérilmektedir (p<0.001) (Tablo
6).

Kontrol grubunda ise, Ay ve By dlgimlerinde p<0.001 diizeyinde, Ax-Bx

ve Bx Olgiimlerinde p<0.01 anlamllik diizeyinde artis izlenmektedir (Tablo 7).

Tedavi ve kontrol gruplari beraber dederlendirildijinde ise Bx, By, Ax-Bx
ve SN/GoGn o&lgimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 8) (Grafik 1-8).

4.3.2 Dentoalveoler Olgiimlerde Olusan Degisiklikler

Tedavi grubunda U1xl, Ulyl ve U6xl Olgimlerinde sirasiyla p<0.05,
p<0.01 ve p<0.001 anlamllik dlzeylerinde artiglar izlenmektedir. U6x(
Olgimiinde ise azalma izlenmektedir (p<0.001) (Tablo 6). Kontrol grubunda
ise Ulxu olgiminde (p<0.05), Ulyd ve U6yl olcimlerinde (p<0.01)

istatistiksel olarak anlamh artiglar tespit edilmistir (Tablo 7).

Tedavi grubunda L6ya 6lgiimiinde p<0.05, Llya ve L6ya dlgiimlerinde
ise p<0.001 diizeyinde artig g6zlemlenmektedir. L1xa ve L1/MD 6lgimlerinde
ise degisiklik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 6). Kontrol grubunda ise
Llya ve Léya Olgimlerinde sirasiyla p<0.001 ve p<0.01 diizeyinde artis
meydana gelmistir (Tablo 7).

Tedavi grubunda overbite ve SN/OD d&lglimlerinde artis izlenmektedir
(p<0.001) (Tablo 6). Kontrol grubunda overjet olciimindeki artis p<0.05

dizeyinde dnemlidir (Tablo 7).
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Tedavi ve kontrol gruplan birlikte degerlendirildiginde ise U6xi, U6yd,
overbite ve SN/PD odlciimlerinde p<0.001, overjet dlgimiinde ise p<0.05
dizeyinde dnemli farklar tespit edilmistir (Tablo 8) (Grafik 9-21).

4.3.3 Yiiz Yiiksekligi Olciimlerinde Olusan Degisiklikler
Tedavi grubunda ANS-Me (p<0.001) ve N-Me (p<0.01) Olciimlerinde
azalma tespit edilmistir. S-Go/N-Me oraninda ise p<0.01 anlamhlik diizeyinde

artis meydana gelmistir (Tablo 6).

Kontrol grubunda ise ANS-Me O&lgiiminde anlamh artis meydana
gelmigtir (p<0.05) (Tablo 7).

Tedavi ve kontrol gruplar birlikte degerlendirildiginde ise N-Me, ANS-
Me ve S-Go/N-Me olcimlerinde p<0.001 anlamlilik diizeyinde farkhlik tespit
edilmistir (Tablo 8) (Grafik 22-26).

4.3.4 Yumusak Doku Olgiimlerinde Olusan Degisiklikler
Tedavi ve kontrol grubunda Ls-E ve Li-E olglimlerindeki degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6-7).

Tedavi ve kontrol gruplari birlikte degerlendirildiginde de farkliliklar
anlamli degildir (Tablo 8) (Grafik 27-28).

4.3.5 Model Olciimlerinde Olusan Degisiklikler
Tedavi grubunda P1sag — P1sol 6lgiimiinde p<0.001, P2sag — P2sol,
Mlsag — Milsol ve M2sag — M2sol Olgiimlerinde ise p<0.01 anlamhlik

dizeyinde artiglar tespit edilmistir (Tablo 6).

Kontrol grubunda ise Plsag — Plsol ve M2sag — M2sol 6lglimlerinde
siraslyla p<0.01 ve p<0.05 istatistiksel anlamlilik derecesinde artis meydana

gelmigtir (Tablo 7).
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Tedavi ve kontrol gruplari birlikte dederlendirildiginde ise P1sag — P1sol
ve P2sag — P2sol dlglimlerinde p<0.001, M1sag — M1sol ve M2sag — M2sol
Olctimlerinde p<0.05 diizeyinde anlamh degisiklikler bulunmustur (Tablo 8)
(Grafik 29-32).

Tablo 6: Tedavi grubunda T1-T2 déneminde olusan dedisiklikier.

TEDAVI (n=20)

T1 T2
X £ SX  Mn M X £ SX  Mn Max p
Ust Cene Iskeletsel Olciimler
1 Ax 85.72 + 6.02 71,55 95.51 86.03 + 573 71.62 95.58 0.057 ns
2 Ay 6736 =+ 3.38 63.00 74.40 68.16 + 3.34 63.24 75.07 0.000 ***
3 SN/PD 9.07 + 354 4.20 16.40 912 + 334 3.30 17.60 0.896 ns
Alt Cene Iskeletsel Olciimler
4 Bx 68.03 + 9.06 47.21 84.57 71.07 + 8.05 51.81 86.64 0.000 ***
5 By 109.62 = 559 100.28 117.91 106.52 + 5.26 97.64 115.25 0.000 ***
6 SN/GoGn 4395 + 6.68 32.00 57.00 4170 £+ 6.46 28.80 53.50 0.000 ***
Alt-Ust Cene Iskeletsel Olciimler
7 Ax-—-Bx 1769 + 5.69 691 27.24 1496 + 5.14 4.62 25.35 0.000 ***
8 PD/GoGn 3487 + 6.68 22.80 49.30 3258 £ 6.65 2390 46.10 0.615 ns
Ust Cene Dissel Olciimler
9 Ulixu 53.05 = 3.78 47.10 61.76 5330 + 3.76 47.21 62.06 0.037 *
10 U6xi 20.08 + 3.15 1496 24.93 21.60 + 270 16.73 26.71 0.000 ***
11 Uliyd 3130 + 3.23 25.16 36.73 31.60 + 3.34 2522 36.22 0.005 **
12 Ué6yl 27.18 + 3.15 23.52 32.55 2359 + 277 19.19 28.40 0.000 ***
13 U1/PD 11535 + 5,11 105.00 125.00 11572 + 4,53 107.10 122.40 0.391 ns
Alt Cene Dissel Ofciimler
14 Llixa 65.62 + 472 58.58 73.98 65.64 + 480 5791 73.83 0.709 ns
15 L6xa 4138 + 3.16 34.86 47.45 4161 + 3.26 3454 48.12 0.032 *
16 Lliya 4030 + 3.06 35.02 45.68 40.67 £+ 3.11 3490 46.19 0.000 ***
17 Lé6ya 3180 + 2.88 26.64 38.54 3234 + 2.84 27.75 38.65 0.000 ***
18 L1/MD 8740 + 6.81 7540 98.90 8786 + 6.99 76.90 97.50 0.390 ns
Alt-Ust Cene Dissel Olgiimler
19 Overjet 504 + 299 -0.20 10.50 495 + 289 -0.30 10.30 0.422 ns
20 Overbite 434 + 171 -8.30 -1.80 048 <+ 0.86 -1.20 2.50 0.000 ***
21 SN/OD 19.69 + 4.67 330 17.60 23.11 £ 479 1290 32.50 0.000 ***
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
22 N-Me 136.05 = 8.23 122.80 150.00 133.67 £+ 8.70 117.60 147.90 0.001 **
23 N-ANS 59.02 + 3.79 53.50 68.00 50.80 + 432 50.80 69.00 0.096 ns
24 ANS-Me 7935 + 6.16 69.00 90.00 76.05 + 562 66.60 83.60 0.000 ***
25 S-Go 7751 + 585 68.80 87.20 77.78 £+ 6.42 6450 88.50 0.478 ns
26 S-Go/N-Me 57.05 + 4.04 49.10 64.60 58.27 + 4.28 49.40 67.70 0.001 **
Yumusak Doku Olgiimleri
27 Ls-E -3.45 = 324 -12.30 1.80 -4.20 = 3.89 -13.10 3.60 0.112 ns
28 Li-E 004 + 361 -830 4.30 -0.65 * 431 -12.00 4.50 0.074 ns
Model Olciimleri
29 Pilsag-Pisol 37.54 =+ 271 32,61 41.94 40.10 + 254 3455 42.86 0.000 ***
30 P2sag - P2sol 4401 =+ 251 39.81 48.32 4553 + 221 4176 48.91 0.001 **
31 Misag —Misol 49.24 =+ 239 4521 54.45 49.63 + 255 4536 54.61 0.003 **
32 M2sag - M2sol 56.33 + 2.38 5244 63.11 56.85 * 246 52.89 63.85 0.003 **

ns:Istatistiksel olarak anlamsiz, *:p<0.05 **:p<0.01 ***:p<0.001
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KONTROL (n=20)
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K1 K2

X + SX Min Max X + SX Min Max p
Ust Cene Iskeletsel Olciimler
1 Ax 88.70 = 5.15 79.44 98.72 88.99 + 575 79.23 103.16 0.737 ns
2 Ay 66.13 + 3.15 62.60 72.80 67.16 + 3.23 63.24 73.13 0.000 ***
3 SN/PD 811 + 431 -5.70 16.00 788 £ 447 -590 16.40 0.214 ns
Alt Cene Iskeletsel Olciimler
4 Bx 7273 = 8.25 57.01 87.41 7134 + 7.77 56.54 87.43 0.001 **
5 By 110.27 = 6.14 99.08 121.43 111.63 £ 6.20 100.28 123.30 0.000 ***
6 SN/GoGn 40.59 += 476 31.80 47.30 41.05 £+ 497 32.00 49.30 0.370 ns
Alt-Ust Cene Iskeletsel Olciimler
7 Ax-Bx 1598 + 5.14 2.57 28.02 1765 + 4.04 11.70 28.32 0.009 **
8 PD/GoGn 3246 = 534 2190 4230 33.16 + 549 2280 45.30 0.067 ns
Ust Cene Dissel Olciimler
9 Ulixu 5477 * 3.34 49.18 61.23 55.06 + 3.53 4936 61.76 0.011 *
10 U6xi 21.24 + 295 22.73 33.87 21.27 £ 297 23,55 3438 0.654 ns
11 Uliyd 31.71 + 3.89 25.24 40.49 32.08 + 4.10 25.16 41.06 0.001 **
12 U6yl 28.00 = 3.26 15.05 25.37 2851 + 3.37 15.03 25.16 0.001 **
13 U1/PD 116.59 + 439 108.00 122.00 116.34 £ 4.39 106.40 124.60 0.681 ns
Alt Cene Dissel Ofciimler
14 Llixa 6850 + 446 6199 75.18 6845 + 452 61.84 75.02 0.313 ns
15 L6xa 4339 + 3.47 37.48 50.73 4335 + 3.61 3743 50.86 0.658 ns
16 Lliya 4171 += 3.68 36.48 47.91 42,14 + 3.88 36.00 48.30 0.000 ***
17 L6ya 3341 + 339 29.07 39.53 33.75 + 3,50 28.68 40.31 0.009 **
18 L1/MD 90.64 + 519 81.10 102.60 89.83 + 5.27 77.70 98.90 0.263 ns
Alt-Ust Cene Dissel Olgiimler
19 Overjet 493 + 2.76 0.20 11.30 570 £ 276 -0.20 11.40 0.025 *
20 Overbite 463 + 142 -7.20 -2.50 454 + 155 -770 -190 0.765 ns
21 SN/OD 1795 + 3.72 9.30 25.40 1748 £+ 3.60 10.60 24.80 0.205 ns
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
22 N-Me 137.09 + 8.87 121.90 150.70 137.76 £ 8.80 122.80 150.30 0.086 ns
23 N-ANS 5805 + 3.29 5210 67.20 5820 + 3.58 53.40 68.00 0.687 ns
24 ANS-Me 81.01 + 791 68.00 99.00 8162 + 7.77 6870 98.70 0.035 *
25 S-Go 80.55 += 6.33 67.90 91.80 80.27 + 5.79 68.80 89.20 0.866 ns
26 S-Go/N-Me 58.78 + 3.14 5280 64.70 5834 + 3.54 50.00 64.60 0.124 ns
Yumusak Doku Olciimleri
27 Ls-E -3.16 = 2.07 -6.90 -0.10 -296 = 2.08 -7.20 0.20 0913 ns
28 Li-E 065 + 248 -3.00 5.40 058 + 284 -400 430 0.507 ns
Model Olciimleri
29 Pilsag-Pisol 3834 + 3.26 32.15 42.77 3860 + 3.26 32.61 43.06 0.005 **
30 P2sag-P2sol 4537 + 3.40 39.74 51.70 4547 £+ 330 39.81 5145 0.263 ns
31 Misag —Misol 50.80 + 3.64 46.19 59.54 50.82 + 3.50 46.43 59.11 0.525 ns
32 M2sag -M2sol 57.57 + 2.81 52.05 64.71 5771 + 279 5244 64.93 0.022 *

ns:Istatistiksel olarak anlamsiz, *:p<0.05 **:p<0.01 ***:p<0.001



56

Tablo 8: Tedavi ve kontrol grubunda TI-T2 ve KI-K2 dbneminde olusan
dedisikiiklerin karsiastirmasi.

TEDAVi KONTROL
T2-T1 K2 - K1
X £ SX X £ SX p

Ust Cene Iskeletsel Olciimler

1 Ax 031 £+ 0.78 0.29 = 154 0.946 ns
2 Ay 081 + 0.82 1.03 £ 0.77 0.383 ns
3 SN/PD 0.05 £+ 178 -0.24 = 1.08 0.544 ns
Alt Cene Iskeletsel Olciimler

4 Bx 3.04 + 1.87 -1.39 £ 3.51 0.000 ***
5 By -3.10 + 1.81 1.37 £ 0.88 0.000 ***
6 SN/GoGn 225 £ 1091 046 = 1.20 0.000 ***
Alt-Ust Cene Iskeletsel Olciimler

7 Ax-Bx 273 £ 195 1.67 £ 3.96 0.000 ***
8 PD/GoGn 037 £ 250 070 £ 144 0.612 ns
Ust Cene Dissel Olciimler

9 Ulixd 0.25 + 0.48 029 + 0.50 0.763 ns
10 U6xu 1.52 = 1.28 0.03 + 0.50 0.000 ***
11 Uliyd 030 £+ 048 037 = 037 0.581 ns
12 U6yl -3.59 + 1.34 0.51 + 0.44 0.000 ***
13 U1/PD 037 £ 270 -0.25 £ 280 0484 ns
Alt Cene Dissel Olciimler

14 Llixa 030 £+ 048 037 £ 037 0452 ns
15 L6xa 0.23 + 0.42 -0.04 £+ 0.47 0.060 ns
16 Lliya 0.03 + 0.36 -0.06 £+ 0.33 0.597 ns
17 L6ya 054 + 0.37 034 + 0.44 0.087 ns
18 L1/MD 042 + 2.60 -0.81 £ 2,65 0.149 ns
Alt-Ust Cene Dissel Olciimler

19 Overjet -0.19 £ 1.21 0.77 + 144 0.029 *
20 Overbite 482 = 1.53 0.09 = 1.08 0.000 ***
21 SN/OD 342 + 217 -0.47 £ 1.32 0.000 ***
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

22 N-Me -2.38 £+ 2.60 0.67 £ 1.41 0.000 ***
23 N-ANS 064 £ 1.67 0.15 = 1.22 0.296 ns
24 ANS-Me -3.30 + 1.68 0.61 += 1.19 0.000 ***
25 S-Go 0.27 £+ 1.86 -0.28 = 1.74 0.345 ns
26 S-Go/N-Me 1.22 + 1.36 -0.44 + 1.27 0.000 ***
Yumusak Doku Olgiimleri

27 Ls-E -0.75 £ 1.87 0.20 = 146 0.082 ns
28 Li-E -0.69 + 1.90 -0.08 £+ 1.56 0.270 ns
Model Olgiimleri

29 Pisag - Pisol 256 £+ 1.93 0.26 + 0.33 0.000 ***
30 P2sag — P2sol 1.53 = 1.53 0.10 + 0.34 0.000 ***
31 Milsag—Misol 0.39 =+ 0.60 0.02 + 0.26 0.015 *
32 M2sag—-M2sol 0.52 + 0.64 0.14 + 0.26 0.017 *
ns:Istatistiksel olarak anlamsiz, *:p<0.05 ***:p<0.001
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5 TARTISMA ve SONUC

Iskeletsel 6n acik kapanis, hangi gelisim déneminde olursa olsun,
tedavisi glic ve zahmetli olan ve tedavi sonrasinda ise geri donme egilimi

gosteren bir malokltzyondur.

On acik kapanisin olusumunda bircok etken rol almaktadir. Bu etkenler,
genetik faktorler ve cevresel faktorler olmak Gzere 2 ana baslkta
toplanmaktadir. Genetik faktorler arasinda en énemlisi, kisiye 6zel bluylime ve
gelisim paterni olarak gosterilmektedir (Subtelny ve Saduka 1964, Sassouni
ve Nanda 1964, Schudy 1965, Nahoum 1971, Nahoum 1972, Nahoum 1975,
Arvystas 1977, Frost ve ark. 1980, Kim 1987, Isaacson 1991). Dikey yonde
bliylime paterni olan bireylerde kafa-yliz kompleksinde bu egilim erken
yaslarda ortaya cikmaktadir. Ilerleyen dénemlerde bu yapinin korundugu ve

daha fazla ilerlemedigi bildirilmistir (Nanda 1988, Buschang ve Sankey 2002).

Eriskin donemdeki iskeletsel 6n agik kapanis vakalarinda ise, palatal
dizlem, normal gelisim gdsteren vakalara gore daha fazla miktarda saat
yonlnin tersine rotasyon yapmaktadir (Sassouni ve Nanda 1964, Frost ve
ark. 1980, Lopez-Gavito ve ark. 1985, Kim 1987). Bu durum, Ust ¢enede
blylk az diglerin daha 6énde konumlanmasina neden olmaktadir. Boylece
buyilk azi digler alt cene digleri ile erken temaslar olusturmakta ve alt genenin
pozisyonel rotasyonuna yol acmaktadir (Nanda 1999, Lavergne ve Gasson
1976, Bjork 1983, Enlow 1982). Ayrica, iskeletsel acik kapanisa sahip
hastalarda, kondilin dikey buyime miktari, Ust cenede arka dislerin
dentoalveoler bliyime ve (st cenenin arka bdlgesinin asagi ve One yer
degistirme miktarindan daha azdir (Schudy 1965, Nielsen 1991). Iskeletsel 6n
aclk kapanigin karakteristik ¢zelliklerinden biri, Ust arka grup dislerdeki dikey
dentoalveoler gelisimin fazla olmasidir (Subtelny 1964, Schudy 1964,

Sassouni ve Nanda 1964, Isaacson ve ark. 1971, Nahoum 1972, Nemeth ve
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Isaacson 1974, Schendel ve ark. 1976, Frost ve ark. 1980, Haas 1980,
Cangialosi 1984, De Clerck 2002, Erverdi ve ark. 2002, Park 2004, Erverdi ve
ark. 2004, Kuroda ve ark. 2007). Bu durum alt genenin geriye rotasyonuna
neden olacaktir. Iskeletsel 6n acik kapanis hastalarinda tatmin edici bir tedavi
sonucu icin arka yiz ylksekliginde artis, 6n yiz yiliksekliginde azalma ve alt

¢enenin ileri rotasyonu saglanmalidir.

Iskeletsel acik kapanis erken yasta tespit edildiginde etiyolojik faktdr
gdz onunde tutularak tedavi planinin yapilmasi faydali olacaktir (English
2001). Hastanin biyime ve gelisim potansiyelini kullanarak arka grup dislerin
dikey yon gelisimini kontrol altinda tutmak ve alt ¢enenin 6ne ve ileri
rotasyonuna zemin hazirlamak tedavi yontemlerinin basarisi icin 6nemlidir
(Schudy 1964, Bjork 1969, Nahoum 1975, Isaacson 1977, Nielsen 1991).

Erigkin iskeletsel 6n acgik kapanis olgularinda ise dncelikli tedavi yéntemi
blylk azi intruzyonudur (Schudy 1964, Atkinson 1966, Armstrong 1971,
Issacson 1971, Burstone 1977, Woods 1988, Barbre ve Sinclair 1991, Gurton
2004, Sherwood ve ark. 2003).

Daimi dislenme déneminde 6n acik kapanis tedavisinde uygulanabilecek
tedavi segenekleri birkag yontem (zerine odaklanmaktadir. Bunlar cekimli
(Yamaguchi ve ark. 1991, Kocadereli 1999, Janson 2003) ve cekimsiz sabit
tedaviler (Kim 1987, Kim ve ark. 2000, Chang ve Moon 1999, Kocadereli
1999, Enacar ve ark. 1996, Kiglikkeles ve ark. 1999, Atout 2002), ortognatik
cerrahi (Proffit ve ark. 1987, Proffit ve ark. 2000, Denilson ve ark. 1989) ve
iskeletsel ankraj ile buyik azi intrizyonudur (Konami 1997, Costa ve ark.
1998, Umemori ve ark. 1999, Park ve ark. 2001, Paik 2003, Sherwood ve ark.
2002, Erverdi 2004, Sugawara 2004, Erverdi ve ark. 2006, Kuroda ve ark.
2007, Xun ve ark. 2007).

Son zamanlarda, ortodontik tedavilerde, ankraj amacgh olarak, dental
implantlar (Block ve Hoffman 1995, Wehrbein 1999, Keles 2003), mikro
vidalar (Konami 1997, Costa ve ark. 1998, Park ve ark. 2001, Paik 2003) ve
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mini plaklar (Umemori ve ark. 1999, Sherwood ve ark. 2002, Erverdi 2004,
Sugawara 2004, Erverdi ve ark. 2006) gibi aygitlarin kullanimi artmigtir. Bu
aygitlar sayesinde, ortognatik cerrahi gibi hasta agisindan yorucu ve yipratici
islemlere gerek kalmadan Ust cenede arka dislerin intriizyonunu saglamak
mumkin hale gelmistir. Bir cok arastirmaci iskeletsel ankrajdan yararlanarak
On acik kapanis tedavisi gergeklestirmistir (Umemori ve ark. 1999, Sugawara
ve ark. 2002, De Clerk ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2002, Park ve ark. 2003,
Park 2004, Erverdi ve ark. 2004, Kuroda 2004, Yao ve ark. 2005, Park ve ark.
2006, Erverdi ve ark. 2006, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007, Erverdi
ve ark. 2007). Bu tedavi ile, alt cenenin ortognatik cerrahi tedavisinde elde
edilen harekete benzer bir sekilde 6ne ve yukari rotasyona ugradigi ve 6n
aclk kapanisin keser dislere herhangi bir kuvvet uygulaniimaksizin tedavi
edildigi bildirilmistir (Kuroda ve ark. 2007). Bu calismalarin cogunda iskeletsel
ankraj icin plak (Umemori ve ark. 1999, Sugawara ve ark. 2002, De Clerk ve
ark. 2002, Erverdi ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2004, Erverdi ve ark. 2006,
Erverdi ve ark. 2007, Tuncer ve ark. 2008) veya mini vida (Park ve ark. 2003,
Park 2004, Kuroda 2004, Yao ve ark. 2005, Park ve ark. 2006, Kuroda ve ark.
2007, Xun ve ark. 2007, Kravitz ve ark. 2007) kullanilmistir.

Bu calismanin amaci mini plaklardan destek alinarak Ust cenede arka
grup dislerin intriizyonu ile yapilan 6n acik kapanis tedavisinin etkinligini ve

dentofasiyal yapilar lzerine etkilerini dederlendirmektir.

Bu amacla, erigkin 14 kiz, 6 erkek toplam 20 bireyden tedavi grubu ve
11 kiz, 9 erkek toplam 20 bireyden kontrol grubu olusturulmustur. Gruplarin
yas ortalamalari sirasiyla 16.68 ve 16.63 yildir. Tedavi boyunca elde edilen
degisiklikler kontrol grubu ile kiyaslanmistir. Tedavi sliresince agiz bakimi
yetersizligi, uygulanan apareyin kirilmasi ve mini plagin mobil hale gelmesi
sebepleri ile daha énceden tedavi grubuna dahil edilen 4 hasta bu gruptan
cikariimistir. Bu hastalarin yerine tedavi grubuna yeni hastalar dahil edilerek

arastirmaya devam edilmistir.
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Literatlirde ilk olarak, Umemori ve ark. (1999) iskeletsel ankrajdan
yararlanarak 6n agik kapanis tedavisi gergeklestirdiklerini bildirmiglerdir. Bu
calismada, iki vakada alt gene arka digler, retromolar bdlgeden destek alan
bir plak yardimi intriize edilmis ve agik kapanig bu sayede tedavi edilmistir.
Sherwood ve ark. (2002) ise, Ust genenin zigomatik gikintisina yerlestirdikleri
titanyum plaktan destek alarak, Ust arka digleri intriize etmiglerdir. Erverdi ve
ark. (2004) ise, olusturduklari 10 kisilik bir vaka grubunda zigomatik ankraj
plaklarindan destek alarak 6n acik kapanis tedavisi ile olusan sefalometrik
degisiklikleri incelemislerdir. Ayrica Erverdi ve ark. (2006) kendilerinin

tasarladiklar zigomatik ankraj plaklarini tanitmiglardir.

Daha 6nce literatlirde kontrol grubu ile yapilmig bir galisma mevcut
degildir. Calismamiza dahil edilen kontrol grubu, bu calismayi diger
calismalardan farkh kilmaktadir. Calismamiz rastgele, kontrolli ve prospektif
bir klinik galismasidir. Ayrica benzer calismalarda en gok 10 hastalik tedavi
grubu incelenmistir. Bizim calismamizda ise tedavi grubu 20 hastadan

olusmaktadir.

Calismamizda kiz bireylerin sayisi erkek bireylerden daha fazladir.
Bishara ve Jakobsen, normal bireylerde uzun ddnemde overbite
degisikliklerini inceledikleri calismalarinda (1998), kiz ve erkek gruplar
arasinda dikey iskeletsel parametrelerde anlamli farkhiliklar olmadigini
bildirmislerdir. Baska bir calismada ise, alt ve Ust ¢ene arka bdlgesinin
dentoalveoler gelisim miktarinin, kronolojik yastan ziyade, iskeletsel yag ile
degerlendirilmesinin daha uygun olacagdi vurgulanmistir (Arat ve ark. 2006).
Nanda (1990), cinsiyetin, mevcut olan morfolojik karakteristikleri etkileyecek

farkhliklar olusturmadigini bildirmistir.

Ust cene arka grup dislerde, intriiziv kuvvetlerin bukkal ydnden
uygulanmasi, ayni yonde devrilmeye neden olmaktadir. Literatirde bu
hareketi engelleyebilmek icin farkli dnlemlerin alindidi rapor edilmistir (Erverdi
ve ark. 2004, Erverdi ve ark. 2006, Xun ve ark. 2007). Ack kapanis

tedavisinin basarisi acgisindan devrilme hareketini engellemek oldukca
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onemlidir. Clinki devrilen dislerin palatal tliberkiilleri, alt cene disleri ile erken
temaslara neden olarak agik kapanis tedavisinin etkinligini azaltacaktir. Bu
amagla, tez calismamizda hastalara yatay ydnde dis hareketlerine engel
olabilecek dayaniklikta hyrax vidali genigletme apareyi uygulanmistir. Vida ile
bliyik azi diglerini birbirlerine baglayan kollar 1.5 mm kalinhigindadir. Bu
kalinlk, yatay ydnde hareketleri engelleyebilecek kadar vyeterli direnci
saglamaktadir (Cifter 2007). Vida, palatal dokudan 3-4 mm kadar daha
yukarida yerlestiriimistir. Bu sayede, intriizyon ile olusabilecek yumusak doku
irritasyonlarini engelleyebilmek hedeflenmistir. Ayrica, transpalatal ark gorevi
goren apareyin vidasinin Uzerinde, dilin fonksiyon sirasinda olusturacagi
baskinin, blytk az diglerine iletilmesiyle, dislerin intrlizyonuna katki
saglayacadi distinllmistir. Wise ve ark. (1994), transpalatal bara eklenecek
akrilik butonlarla, biylk az dislerin dikey hareketlerinin kontrol altinda
tutulabilecegini bildirmislerdir. Boylelikle, uygulanan aktif kuvvete ek olarak,
dilin uyguladidi kuvvetin de vyapillan tedavide bize yardimci oldugu
soylenebilir. Kiguk azi digleri de, 0.016x0.022 inglik bolumli celik arklarla

apareye dahil edilmistir.

On bolgedeki dislerin intriizyonu icin 20 g kuvvetin yeterli olacadi
bildirilmistir (Burstone 1977). Arka bdlgedeki dislerin kdk ylizeylerinin daha
genis ve kok sayilarinin daha fazla olmasi g6z déninde tutularak, bu diglerde
uygulanan intrlizyon kuvvetinin, 6n bdélgede uygulanan kuvvetten 2-3 kat
daha fazla olmasi gerekmektedir. Carano ve ark. (2005), sadece birinci bliytik
azi diglere RMI aygiti ile 600-900 g kuvvet uygularken, Melson ve Fiorelli
(1996) ise 50 g kuvvet uygulamislardir. Umemori ve ark. (1999), biyuk az
diglerin intriizyonu igin 500 glik kuvvetin uygun olacagini bildirmiglerdir.
Genel olarak arka grup diglerin bir bitin halinde intriize edilmesi igin
uygulanan kuvvet miktarlari tek taraf icin 150 g ile 300 g arasinda
degismektedir (Park ve ark. 2003, Yao 2004, Erverdi ve ark. 2004, Erverdi ve
ark. 2006, Kuroda ve ark. 2007, Kravitz ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007,
Xun ve ark. 2007). Arastirmamizda her iki tarafta 200 g, toplamda 400 g'lik

intriziv kuvvet uygulanmigtir.
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Arastirma materyalinde, tedavi ve gdzlem siresi ortalama 12 aydir.
Cerrahi iglem ve kuglk azi dislerin seviyelenme siresi bu zaman igine
dahildir.

Literatlirde aktif intrlizyon silreleri, uygulanan kuvvete ve elde edilen
intrizyon miktarina gore farklik géstermektedir. Kuroda ve ark. (2007), 150
g kuvvet ile 6 ay icinde, blylk azi diglerde 3 mm’lik intrlizyon elde ederken,
Xun ve ark. (2007), ayni kuvvet ile 6.8 ayda 1.8 mm intriizyon saglamislardir.
Erverdi ve arkadaslari ise (2007) 200 g kuvvet uyguladiklar bulyikazi
diglerinde 3.6 mm’lik intrizyonu 9.7 ayda elde etmiglerdir. Bizim
calismamizda ise, 12 aylkk tedavi siresince yaklasik 3.49 mm intriizyon elde

edilmistir.

Bu arastirmada, mini plaklarin uygulanmasi sonrasi flep bdlgesindeki
yumusak dokuda, en az iki ay olmak Uzere iyilesme beklenmis ve bu slirecte
kuvvet uygulanmamistir. Literatlirde, Ug vida ile zigomatik arka sabitlenen
mini plaklarin, hemen kuvvet uygulanabilecek diizeyde ankraj sagladiklari
bildirilmistir (Erverdi ve ark. 2007). Ancak hasta, iyilesme ddéneminde bu
bdlgeyi yeterli miktarda temizleyemezse olusabilecek enflamasyon nedeniyle
iyilesme gecikecektir. Bu durum hastanin agrn sikayetine neden
olabilmektedir. Ayrica enflamasyon ile mini plagin tutuculugu olumsuz yonde
etkilenebilir. Bir ¢ok arastirmaci da yara bdlgesinin iyilesmesinden 6nce
kuvvet uygulanmasini sakincali bulduklarini belirtmiglerdir (Umemori ve ark.
1999, Sherwood ve ark. 2002, Kuroda ve ark. 2007).

Iskeletsel ankraj sistemleri ile kraniyofasiyal yapilarda olusan
degisiklikleri tespit edebilmek icin lateral sefalometrik radyografiler (izerinde

analizler ve algi modeller (izerinde boyutsal élciimlerden yararlaniimistir.

Literatlirde, yapisal yontemler yerine g¢esitli dizlemler kullanilarak
yapilan cakistirmalar, anatomik referans noktalarinda meydana gelen yer
degistirmeler nedeniyle glivenilir bulunmamislardir (Bjork 1955, Bjork 1963,

Baumrind ve ark. 1983). Bu sebeple, galismamizda Bjork’iin tanimladig
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(1983) 6n kafa kaidesinin stabil yapilarina gére total cakistirma yapilmistir. Bu
sayede, dlglimlerin yeniden sekillenme ve bliyiimeden olusan degisikliklerden
en az miktarda etkilenmesi hedeflenmistir. Ayni sekilde, alt genenin lokal
cakistirmalarinda, Bjork'in  tanimladidi  (1983) anatomik noktalardan
faydalanilmistir. Ancak Ust cene lokal cakistirmasi, ANS-PNS diizlemi Gzerinde
PNS noktasi esas alinarak yapilmistir. Clnku Bjork ve Skiellerin (1983)
yapisal cakistirma metoduna gdre Ust ¢enedeki stabil yapilari gormek son
derece glictiir. Daha net ve dogru bir gakistirma icin Ust cenede diizlem

cakistirmasindan yararlaniimistir.

Calismamizda 6 agisal, 26 boyutsal olmak lizere, toplam 32 dlgimden
yararlanilmistir. Bu Olcimlere ait ortalamalarin tedavi basi degerleri
karsilastiriididinda, tiim oOzelliklere ait ortalamalarda gruplar arasinda bir fark
gorilmemistir (Tablo 5). Tedavi basginda gruplarin birbirlerine ¢ok yakin
oOzelliklere sahip olmasi, tedavi etkinliginin ve yalnizca biylme gelisimle
meydana gelen dedisikliklerin degerlendiriimesinde son derece olumlu bir
faktordur.

Gruplarin  kendi iclerinde, T1-T2 arasindaki  degisikliklerinin
degerlendirilmesinde nonparametrik analizler kullanilirken, gruplar arasi
farkhliklarin  degerlendirilmesi icin parametrik bir test olan iki yonli

tekrarlanan dlgimli varyans analizinden yararlanilmistir (Orhan 2004).

Ust cene bazal kaidesindeki translasyonel ve rotasyonel degisiklikleri
dederlendirmek igin, Ax, Ay dodgrusal Olgiimleri ve SN/PD agisindan
yararlaniimistir. Sella ve Nasion noktalarinin stabil olmayip, yer degistirmeleri
nedeniyle SNA acisinin givenirlirligi hep tartisma konusu olmustur (Taylor
1969, Beatty 1975). Bu sebeple, calismamizda SNA acisal élcimi yerine Ax
ve Ay dogrusal olgtimleri kullanilmistir. Bu sayede A noktasinin sadece yatay
yonde degil dikey yodnde vyer degisikligi de degerlendirilebilmistir. Ax
Olcimiinde, tedavi ve kontrol grubunda anlamh degisiklikler meydana
gelmemistir. Ay degerlerinde ise hem tedavi hem de kontrol grubunda artis

izlenmektedir. Bu artis, A noktasinin asagi yonde hareket ettigini
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gostermektedir. Olusan bu degisiklik, ist cenede 6n dentoalveoler bdlgenin
postpubertal bilyime ve gelisimi ile aciklanabilir. Tedavi ile Gst ¢cenenin bazal
kaidesinde translasyonel degisiklik olusmamistir. Lux ve ark. (2004), post
pubertal dénemde, Ust cenenin dikey ve yatay yonde bilyime ve gelisimine
devam ettigini belirtmislerdir. A noktasinda olusan dikey ve yatay konum
degisiklikleri de devam etmekte olan biiyime ve gelisime badlanabilir.
Kompanzasyon mekanizmasinin yeterli ¢alismamasiyla dik yon blylime ve
gelisimi artmis hastalarda, agik kapanis gorildigu bilinmektedir (Nanda
1990, Betzenberger ve ark. 1999). Bu tip olgularda, ANS ve A noktalarinin
zaman iginde asadi yonde yer degistirme miktarlarinin, ayni gelisim modeline
sahip normal veya derin kapanisli olgulara gore daha az oldugu gosterilmistir
(Betzenberger ve ark. 1999). Bu nedenle, iskeletsel acik kapanis olgularinda
palatal diizlemin 6n kenari daha yukari ve geriye egimli kalir (Enlow ve ark.
1971, Frost ve ark. 1980, Trouten ve ark. 1983, Lopez-Gavito ve ark. 1985,
Kim 1987). Kompanzasyon mekanizmasiyla bu yapilar yatay yoénden cok
dikey konumda yer degistirmektedir. Iskeletsel ankraj yardimi ile én acik
kapanis tedavisinin incelendigi diger calismalarda da, SNA agisinda anlamli
degisikliklere rastlanmamistir (Sherwood ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2004,
Erverdi ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark.
2007). Kiglikkeles ve ark. (1999) dikey elastik ve kurvatlrll arklarla agik
kapanis tedavisinin etkinligini inceledikleri calismalarinda da, SNA acisinda

anlamli bir degisiklik izlemediklerini bildirmislerdir.

Palatal dlzlem acisinda, tedavi grubunda saat yoninde, kontrol
grubunda ise saat ydniniln tersi yontinde bir rotasyon tespit edilmistir. Fakat
bu rotasyonlar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Bu sonug, biyik
azi dislerinin intriizyonunun sadece dissel diizeyde kaldigini ve (st cene
kaidesinde rotasyonel bir degisiklik olmadigini gostermektedir. Bu bulgu Xun
ve ark.'nin (2007) calismasi ile uyum igindedir. Tuncer ve ark. da (2008)
osteotomi ile birlikte gerceklestirdikleri st blylk azi diglerinin intrlizyonu
sonucunda, palatal dizlem agisinda bir degisiklik izlememislerdir. Multilooplu

veya kurvatirli elastik ark telleri ile yapilan 6n acik kapanis tedavilerinde de
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Ust cene bazal kaidesinde rotasyonel degisikliklerin olmadigi bildirilmistir
(Chang ve Moon 1999, Kiigiikkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Atout 2002).
Palatal dizlem agisinin, ancak erken dénemde uygulanan agik kapanis
tedavilerinde (Lopez 1985, Arat 1988, Eren 1994, Cetin 2009) ve ortognatik
cerrahi olgularinda (Epker ve Fish 1977, Epker ve Fish 1978, Frost ve ark.
1980) dedisiklikler gosterdigi bilinmektedir.

Calismamizda alt genenin konum dedisikliklerini ve rotasyonunu
degerlendirmek icin Bx, By dogrusal oOlciimlerinden ve SN/GoGn acisindan
yararlaniimistir. Alt ceneye tedavi sirasinda herhangi bir muidahalede
bulunulmamasina ragmen, alt arka grup disler, Ust cene arka grup dislerin
intrizyonu ile oklizal temaslarini kaybederek, alt ¢enenin 6ne ve ileriye
otorotasyonuna neden olmuslardir. Alt gene, bu rotasyon ile, ileri ve yukari
dogru sirasiyla 2.95 ve 3.05 mm hareket etmistir. Saat yoniniin tersine
gerceklesen bu otorotasyon ile tedavi grubunda SN/GoGn acisinda ortalama
2.2 derecelik bir azalma meydana gelmistir. Kontrol grubunda ise SN/GoGn
acisinin istatistiksel olarak anlaml olmayan miktarda arttigi izlenmektedir. Dik
ybn gelisimi artmis olan hastalarda iskeletsel karakterler kicik yaslarda
ortaya clkkmakta ve yasla beraber bu karakterin devam ettigi gézlenmektedir
(Nielsen 1991). Ancak Nanda (1990), acik kapanisa sahip bireyleri 4-18 yaslar
arasinda longitudinal olarak degerlendirdigi calismasinda, mandibular plan
acisinda azalma oldugunu belirtmistir. Tedavi grubundaki sonug, literatiirdeki
bir cok calisma ile benzerlik géstermektedir (Sherwood ve ark. 2002, Erverdi
ve ark. 2004, Erverdi ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark.
2007, Xun ve ark. 2007). Bunu, istatistiksel olarak anlaml dlizeyde By
dogrusal Olcimiindeki artis ve Bx dogrusal olclimiindeki azalma da
desteklemektedir. Sadece B noktasinin dedil, alt c¢ene diizleminin saat
yoniniin tersine hareketi, olusan bu degisikligin govdesel bir hareketle
saglandigini gostermektedir. Eriskin donemde, ortognatik cerrahi disinda, bu
miktarda alt cene hareketi saglayabilecek tedavi secenekleri sinirlidir (Rekow
ve ark. 1993). Ark telleri ile, cekimli ya da cekimsiz sabit mekaniklerle yapilan

tedavilerin etkileri sadece dentoalveoler diizeyde olugsmaktadir (Enacar ve
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ark. 1996, Kuclikkeles ve ark. 1999, Kim ve ark. 2000, Chang 2000, Janson
ve ark. 2003). Goto ve ark. (1994) sadece bir vakada, multilooplu ark telleri
ve dikey elastik kullanarak yaptiklari tedavi ile ANB acisinda ve alt gene
dizlem agisinda azalma, SNB acgisinda ise artis gd6zlemlediklerini
bildirmislerdir. Literatiirde, ¢ekimli 6n aclk kapanis tedavisi ile dik yon
acisinda anlamh degisiklikler bulamamis calismalar mevcuttur (Ortial 1995,
Vaden 1998, Fretas 2004). Bjork’e gore (1969) dikey ydnde gelisim gdsteren
hastalarda, rotasyonun merkezi, en geride okllizyona gelen disler
hizasindadir. Aras (2002), cekimli 6n acgik kapanis tedavilerinin etkilerini
inceledigi arastirmasinda, ikinci kiglk azi ve birinci biyilk azi ¢ekimi yaptid
gruplarda SN/GoGn agisinda anlaml azalmalar tespit ettigini bildirmistir.
Yazar, degisikligin nedenini, cekim bosluklarina arka dislerin mezyalizasyonu
sonucu, oklizal temas noktalarinin 6ne gelmesiyle iliskilendirmistir. Birinci
biyilk azi dislerinin mezyo-distal caplarinin, kiclik azi dislerinden daha biylk
olmasi nedeniyle mezyalizasyon miktari artacaktir. Bu sebeple, bu gruptaki
SN/GoGn acisi da diger gruplara gére daha fazla azalmistir. Cinsar ve ark.
(2007), RMI apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda, SN/GoGn acisinda
istatistiksel olarak anlamh azalmalar izlediklerini rapor etmislerdir. Ancak, bu
calismada hastalar pubertal atak éncesi bliylime ve gelisim dénemindedirler.
Carano (2005) ayni tip apareyi eriskin 8 bireye uygulamis ve benzer sonuglar
elde ettigini bildirmistir. Alagha (2005) RMI apareyi ile bliyiime ve gelisimi
devam etmekte olan hastalarda SN/GoGn acgisinda ortalama 4.85°lik bir
azalma izledigini rapor etmistir. Yazar, bu degisikligin sebebi olarak blyik azi
diglerin intriizyonu ile alt ve Ust okliizal diizlem egimlerinin diizelmesini

gostermektedir.

Aragtirmamizda, alt ve Ust genenin birbirlerine goére yatay iligkisini
belirlemek icin ANB agcisal Olgimi yerine Ax — Bx dogrusal Olcimi tercih
edilmistir. Bunun nedeni ise, kafa kaidesine gore alt ve Ust ¢cene kompleksinin
rotasyonel gelisiminin ve N noktasinin ileri ve asagi konum degisikliklerinin
ANB acisini etkileme egilimidir (Taylor 1969, Beatty 1975). Ayrica dogrusal

Olglimlerin acisal o&lgiimlere gdre daha glvenilir olduklar bildirilmistir
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(Bookstein 1997). Bu oOlciimde, tedavi grubunda anlamh diizeyde azalma,
kontrol grubunda ise artis tespit edilmitir. Tedavi grubunda meydana gelen
bu azalmanin, A noktasinin konumunda herhangi bir degisiklik izlenmedigi
gbz onilinde tutulacak olursa, Bx O&lcimindeki artisa badli gerceklestigi
sdylenebilir. Buna gore, Ust alt gene bazal kaideler arasindaki fark, alt
genenin ileri dogru yer degisikligi ile azalmigtir. Kontrol grubundaki artis ise,
hastalarin devam eden dikey yonde bliyime ve gelisimleri sonucunda, alt
genenin geriye rotasyon yapmasi ile aciklanabilir (Nielsen 1991). Literatlirde
ANB acisi ile benzer degisiklikler bildiriimistir (Erverdi ve ark. 2004, Erverdi ve
ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007).
Cinsar ve ark. (2007) RMI uyguladiklari genc hastalarda, ANB acisinda
anlamh azalma bildirmislerdir. Yazarlar bu sonucu, alt ve Ust buylk az
dislerinde  sagladiklari  intrizyon sonucunda olusan alt c¢enenin
otorotasyonuyla aciklamiglardir. Eriskinlerde ayni apareyi uygulayan Carano
ve ark. (2005) ANB agisinin yaklagik 2° azaldigini rapor etmislerdir. Bu
calismalarda, benzer parametrelerdeki dedisikler, alt cenenin 6ne ve yukari
hareketine baglanmistir. Eriskin donemde kurvatiirlii elastik ark telleri ve
dikey elastikler ile yapllan 6n acgk kapanis tedavilerinde ve c¢ekimli
tedavilerde, ANB acisinda anlamli bir degisiklige rastlanmamistir (Enacar ve
ark. 1996, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000, Freitas
2004, Atout 2006).

Alt ve st cene bazal kaidelerinin birbirlerine gdre hareketini
degerlendirmek icin PD/GoGn acisal Olciiminden vyararlanilimistir. Tedavi
grubunda bu acgi 2.29° azalirken kontrol grubunda 0.5° artmistir. Ancak bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Gruplar beraber
dederlendirildijinde de dedisiklik miktari anlamli dedildir. Bu miktarda
degisikligin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin sebebi bu degerlerdeki
standart sapma miktarinin yiksek olmasi olabilir. Tedavi grubundaki azalma
alt gene dizleminin saat yonuntin tersine rotasyonu ile agiklanabilir. Kontrol
grubunda ise devam etmekte olan dikey blylime paterni ile alt ¢enenin

geriye rotasyonu, bu dederde azalmaya neden olmus olabilir. Farkli biylime
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ve gelisim dénemlerinde yapilan calismalarda benzer sonuglara ulasilmistir
(Koralp 1989, Kiliaridis 1990, Arat 1992, Erverdi ve ark. 2004, Xun ve ark.
2007, Cozza ve ark. 2008). Iskeletsel ankraj yardimi ile yapilan 6én acik
kapanis tedavilerinin incelendigi arastirmalarda bu acida azalma rapor
edilmigtir (Erverdi ve ark. 2004, Xun ve ark. 2007). Erken ddnemde
uygulanan fonksiyonel apareyler ve adiz disi aygitlarla, alt cenede saat
yonlniin tersine rotasyonun gozlemlendigi calismalarda da, bu aginin
degerinde azalma rapor edilmistir (Koralp 1989, Kiliaridis 1990, Arat 1992,
Cozza ve ark. 2008). Eriskin donemde yapilan diger 6n acik kapanis tedavi
seceneklerinde, ortognatik cerrahi disinda, ne Ust ¢enede ne de alt ¢enede
onemli rotasyonel degisiklikler izlenilmedigi bildirilmistir  (Enacar ve ark.
1996, Chang ve Moon 1999, Kiglkkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve
ark. 2000, Jansen 2003, Freitas 2004, Atout 2006).

Calismamizda, Ust keserlerin konumlarini dederlendirmek amaciyla U1xi
ve U1yl dogrusal dlgiimlerinden ve U1/PD agisal 6lglimiinden yararlanilmistir.
Ust keser dis, 0.25 mm ileri, 0.31 mm asagl hareket etmis ama aksiyal
acisinda degisiklik izlienmemistir. Ust keserlerin hareket miktari hem tedavi
grubunda hem de kontrol grubunda esit olarak bulunmustur. Yani keser
disler paralel bir hareketle 6ne ve asagi yonde yer degistirmistir. Gruplar arasi
degisiklikler ise anlamh bulunmamistir. 9-25 yaslari arasi Ust ¢cene keser ve
biiyiik azi dislerinin hareketlerini inceleyen Iseri ve Solow’un calismasinda da
(1996) benzer bulgulara rastlanmistir. Bu bulguya dayanarak meydana gelen
dis hareketi, normal blylime ve gelisim slrecinin bir sonucu olarak
yorumlanabilir. Kuroda ve ark.’nin (2007) galismalarinda da benzer sonuglar
gozlenmistir. Bu calisma ile bizim arastirmamizda meydana gelen hareket
miktarlar birbirine benzerdir. Kuroda ve ark., bu hareketin keser diglerin
seviyelenmeleri sirasinda meydana geldigini disiinmektedirler. Xun ve ark.
(2007) ise, ust keser diste herhangi bir elastik kullanimi olmaksizin, retriizyon
ve ekstriizyon rapor etmislerdir. Ancak bu hareketin nasil meydana geldigi
konusunda bir aciklama mevcut degildir. Multilooplu ark telleri veya elastik

kurvatirli ark telleri ile 6n dikey elastik kullanimi ile yapilan 6n acik kapanig
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tedavilerinde ise Ust keser dislerin dikleserek anlamli miktarda ekstrize
olduklari bildirilmistir (Enacar ve ark. 1996, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Sénmez
1999, Chang ve Moon 1999, Kim ve ark. 2000, Atout 2006). Cekimli
tedavilerde de keser dislerin retrlizyonu ve ekstriizyonu kaginilmazdir (de
Freitas ve ark. 2004, Saldarriaga 2007). Keser diglerdeki bu hareketin
stabilitesini inceleyen calismalarda, bu hareketlerin uzun dénemde kalici
olmadiklari rapor edilmistir (Kligukkeles ve ark. 1999, Chang ve Moon 1999,
Kim ve ark. 2000, Janson ve ark. 2003, Janson ve ark. 2006). Keser diglerin
ekstrlizyonu sirasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli konulardan biri
olusabilecek “Gummy Smile” riskidir (Klglkkeles ve ark. 1999). Cekimli
tedavilerde keser dislerin retriize edilip dikey elastiklerle ekstriize edildigi
bildirilmistir (Janson ve ark. 2006).

Arastirmamizda Ust birinci blylk az disin yatay ve dikey konum
degisikliklerini dederlendirmek icin U6xi ve U6yl dodrusal olglimlerinden
yararlaniimistir. Tedavi grubunda, Ust birinci blyldk azi dislerinde ortalama
3.6 mm’lik intriizyon izlenmistir. Glndmuzde, iskeletsel ankraj Uniteleri gibi
rijit ankraj kaynaklarinin kullaniminin yayginlagsmasiyla, gercek buyuk azi disi
intriizyonunu saglayabilmek  kolaylasmistir. Farkl arastirmacilar,
calismalarinda benzer yodntemlerle, blylk azi intrizyonl elde ettiklerini
bildirmiglerdir (Sherwood ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2004, Erverdi ve ark.
2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007). Blylme
ve gelisimi devam eden hastalarda, biyime ve gelisim potansiyelinden de
yararlanilarak, agiz ici ve agiz disi apareylerle, dikey dentoalveoler bliylime
kontrol altina alinabilmektedir (Schudy 1965, Atkinson 1966, Isaacson ve ark.
1971, Haas 1980, Baumrind ve ark. 1983, Noar ve ark. 1996, Iscan ve
Sarisoy 1997, Riibendiiz ve Altug 1997, Ucem ve Yiiksel 1998, Sankey ve ark.
2000, Stuani ve ark. 2005, Cetin 2009). Isirma plaklarina eklenen aktif
elemanlarla biyik az dislerde intriizyon elde ettigini belirten calismalar
mevcuttur (Iscan ve ark. 1992, Gurton ve ark. 2004, Arat ve ark. 2006).
Eriskin donemde ise bu hareketi saglamak icin uygulanabilecek tedavi

secenekleri kisithdir. Carano (2005), hem genc hem de erigkin bireylerde,
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RMI apareyini uygulayarak bilylk az dislerde istatistiksel olarak anlamli
diizeylerde intriizyon elde ettigini bildirmistir. Multilooplu arklar veya
kurvatdrli arklar ile beraber dikey elastiklerle yapilan 6n acgik kapanis
tedavisinde, Ust blyuk azi diglerde intriizyon hedeflenmekte, ancak bliylk azi
intrlizyonundan ziyade, keser dislerde ekstriizyon gorildigi tespit
edilmektedir (Enacar ve ark. 1996, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Chang ve Moon
1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000). Calismalar, gekimli sabit 6n acgik
kapanis tedavilerinde de, blylk az dislerin mezyalizasyon miktarindan
bagimsiz olarak ekstriize oldugunu gostermektedir (Aras 2002, de Freitas ve
ark. 2004). Bu acidan dederlendirildiginde buiylik azi dislerde saf intriizyon
hareketi elde etmek icin iskeletsel ankraj yontemlerinin oldukga etkili oldugu

sdylenebilir.

Tedavi grubunda, blylk az dislerinde intriizyon izlenirken kontrol
grubunda ekstriizyon izlenmektedir. Iseri ve Solow (1996), puberte sonrasi
donemde arka bolgede dentoalveoler gelisimin devam ettigini ama
istatistiksel olarak anlamli miktarda olmadigini rapor etmislerdir. Meydana
gelen yer degisiminin dentoalveoler erlipsiyondan ¢ok Ust kafa kaidesini gore
Ust cenenin biylime gelisimi ile ilgili oldugunu bildirmislerdir. de Freitas ve
ark. (2004) ise, c¢ekimli ©6n ack kapanis tedavisinin etkinligini
degerlendirdikleri calismalarinda, tedavi grubundaki blylk azi dislerindeki
ekstrlizyonunu kontrol grubuna gére daha fazla bulmuslardir. Devam etmekte
olan blylime ve gelisimin sonucu Ust arka bdlgede dentoalveoler dikey

boyutlarda bir miktar artis meydana gelmis denilebilir.

Ust birinci biiyiik azi disinde, tedavi grubunda kontrol grubuna gére
anlamh miktarda (1.5 mm) mezyal yénde hareket mevcuttur. Zigomatik arkin
konumunun bireysel farklilar gosterebilecegi bilinmektedir (Furst ve ark.
2001). Bu farkhliklar, plaktan diglere uygulanan kuvvetin yatay komponentini
de etkilemektedir. Dolayisiyla, her hastada uygulanan yatay kuvvet miktar
farklilik gosterebilir. Erverdi ve ark. (2004) benzer metodla yaptiklar én agik

kapanis tedavisinde Ust blylk azi dislerde 2.2 mm’lik mezial yonde bir
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hareket tespit etmigler fakat bunu istatistiksel olarak anlamli bulmamiglardir.
Bunun sebebi olarak kiiglik érneklem grubu gdsterilebilir. Xun ve ark. (2007)
ise distal yonde 0.4 mm'lik hareket tespit etmiglerdir. Cekimsiz sabit
mekaniklerle yapilan 6n agik kapanis tedavilerinde, biiylik azi disin diklestigi
tespit edilirken, disin kronunun distale dodru devrildigi bildirilmistir
(Klgukkeles ve ark. 1999, Kim ve ark. 2000). Bu harekette goéreceli olarak
disin distalize oldugu seklinde yorumlanabilir. Ancak daha ©6nceden de
bahsedildigi gibi Bjork’e (1969) gore dikey yonde gelisim gosteren hastalarda
rotasyonun merkezi en geride okllizyona gelen digler hizasindadir. Bu nedenle

bu hastalarda distalizasyon yerine mezyalizasyon tercih edilir.

Alt keser dislerde yatay yondeki konum degisiklerinin tespitinde L1ax,
dikey konum dedisikliginin tespitinde ise Llya dogrusal Olglimleri
kullanilmigtir. Alt keser disin aksiyal egimini degerlendirmek icin L1/MD
acisindan yararlanilmistir. Alt genede keser diglerin, hem tedavi hem de
kontrol grubunda, anlamli miktarda yukari dogru hareket ettigi izlenmistir.
Gruplar birbirleri ile kargilastirildiklarinda ise anlamli bir fark gdrilmemigtir.
Dik ydn gelisimi artmis 6n ack kapanis vakalarinda, daimi dislenme
doéneminde, bu tip digsel kompanzasyon mekanizmalarinin ¢alismaya devam
ettigi bilinmektedir (Betzenberger ve ark. 1999). Alt keser dislerde goriilen
ekstrlizyon bu mekanizma ile aciklanabilir. Benzer metod ile 6n acik kapanis
tedavisi yapan Xun ve ark. da (2007) bizim calismamizla uyumlu sonuclara
ulagmistir. Eriskin dénemde uygulanan tedavilerde amag¢ daha cok keser
dislerin ekstriizyonu ile 6n acik kapanigi dizeltmektir. Bu nedenle, ¢ekimli ve
cekimsiz sabit tedavilerde istatistiksel olarak anlamli miktarlarda alt keser
ekstriizyonu gérmek beklenen bir durumdur (Kigukkeles ve ark. 1999, Chang
ve Moon 1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000, Aras 2002, Janson ve ark.
2003, de Freitas ve ark. 2004). Cekimsiz tedavilerde daha cok dikey yonde
hareket gozlenirken cekimli tedavilerde hem dikey hem de yatay yonde keser

dis hareketleri olusmaktadir (Janson ve ark. 2006).
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Lixa dogrusal ve L1/MD agisal dlgiimiinde ise, ne tedavi ne de kontrol
grubunda anlamh dedisiklikler bulunamamistir. Alt keser dislere tedavi
sirasinda herhangi bir mekanik ile kuvvet uygulanmadigindan, kontrol grubu
ile benzer sonuglara ulagilmasi normaldir. Xun ve ark. (2007) keser dislerin
konum degisiklikleri ile ilgili benzer sonuglara ulasmistir. Fakat literatiirde, alt
keser diglerin, iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan 6n acgik kapanig tedavileri
sirasinda retriize oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur (Erverdi ve ark.
2004, Kuroda ve ark. 2007). Ancak bu galismalarda, intriizyon mekanikleri ile
es zamanl olarak sabit mekaniklerin uygulanmasi nedeniyle saf intrlizyon
mekaniklerinin alt keserler Uzerindeki etkilerini izole edebilmek mimkin
degildir. Dider eriskin donem 6n acik kapanis tedavilerinde, 6zellikle ¢ekimli
tedavilerde dislerin retrlize olduklari rapor edilmistir (Yamaguchi ve ark.
1991, Kiiclkkeles ve ark. 1999, Chang ve Moon 1999, Kim ve ark. 2000, de
Freitas ve ark. 2004, Janson ve ark. 2006). Carano ve ark. (2005) ise RMI
uyguladiklar erigkin hastalarda alt keser dislerinde protriizyon bildirmislerdir.

Ancak olugan bu hareketin nedeni literatiirde belirtilmemistir.

Alt cene birinci bliylik azi disin dikey yondeki konum degisikliklerinin
degerlendirilmesinde L6ya olgiimiinden yararlaniimistir. Bu 6lciimde kontrol
grubunda 0.34 mm, tedavi grubunda ise 0.54 mm artis izlenmistir. Bu artis
alt biylk azi dislerindeki alveoler erlipsiyonu gdstermektedir. Gruplar arasi
degerlendirmede ise olusan fark anlaml bulunmamistir. Tedavi grubunda
olusan bu farkin nedeni olarak, dislerin strmelerini kontrol altinda tutan
cigneme kuvvetlerinin st dislerle olusan temas eksikligi nedeniyle ortadan
kalkmasi gosterilebilir. Kiliaridis ve ark. (2000) antagonisti olmayan buiylk azi
diglerin asir siirme egiliminde olduklarini bildirmislerdir. Kontrol grubunda
olusan artisin sebebi olarak ise, bliyiime ve gelisim modeline bagh olarak
biylik azi diglerindeki devam etmekte olan alveoler erlipsiyon
disiiniilmektedir. Iskeletsel 6n acik kapanis tedavilerinde, 6zellikle arka
bélgede meydana gelen dentoalveoler bilylime ve gelisim, tedavinin
sonuglarini olumsuz yonde etkilemektedir. Erverdi ve ark. (2006), isirma

plaklari ve zigomatik iskeletsel ankraj ile Ust buylk az diglerini intriize
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ettikleri vaka raporunda, alt blylik azi diglerinde belirgin miktarda ekstlizyon
gorildigind bildirmislerdir. Yazarlar, olusan ekstriizyonu, o6zellikle sabit
tedavi mekaniklerinin kullanildi§i safhada, alt genenin geriye rotasyon
gostermesinin  sebebi olarak gdstermiglerdir. Kurvatlrli arklarla yapilan
tedavilerde ise, aksiyal egimlerin diklesmesine karsin alt bliyiik azi diglerinde
ekstriizyon gorilmektedir (Enacar ve ark. 1996, Kiiclikkeles ve ark. 1999,
Sénmez 1999, Atout 2006). Cekimli tedavilerde ise bu diglerde mezyalizasyon
ve ekstriizyon izlenmektedir (Yamaguchi ve ark. 1991, de Freitas 2005,
Janson ve ark. 2006). Erverdi ve ark. (2004) Ust blylk azi diglerini intriize
ederek iskeletsel 6n acik kapanis tedavisi uyguladiklari hastalarinda, alt birinci
biylk az disinde bir miktar intriizyon tespit ettiklerini bildirmislerdir. Ancak
olusan bu degisikligin nedeni konusunda bilgi verilmemistir. Bazi calismalarda
ise, sadece Ust cenede degil, alt cene arka grup dislerinde de intriiziv
kuvvetler uygulanarak acik kapanis tedavisi gergeklestirilmistir (Xun ve ark.
2007, Kuroda ve ark. 2007). Bu calismalarda alt biyikazi diglerinde intriizyon
tespit edilmistir. Multilooplu arklar ile yapilan 6n acgik kapanis tedavilerinde
Chang ve Moon (1999) alt ikinci blylk az dislerinde yaklasik 1 mm’lik
intriizyon izlediklerini rapor etmislerdir. Bu calismada, intrlizyonun sebebi

olarak, diglerin distale devrilmeleri gosterilmistir.

Alt blylk azi disinin yatay konumda ne tedavi ne de kontrol grubunda

anlamli degisiklikler izlenmemistir.

Alt ve (st genenin dentoalveoler diizeyde rotasyonel degisikliklerini
degerlendirmek igin SN/OD acisindan yararlanilmistir. Tedavi grubunda, st
biylk azi ve kliclk azi diglerinin intrizyonu sonucu olarak, SN/OD acisinda
anlamh miktarda artis izlenmektedir. Bu durum, oklizal dizlemin saat
yoniinde rotasyon yaptigini géstermektedir. iki farkli okliizal diizleme sahip
iskeletsel acik kapanis hastalarinda, st buylk azi diglerin intriizyonu ile, Gst
oklizal dizlemin, kafa kaidesi ile arasindaki acisinin artmasi beklenen bir
durumdur. Benzer yontemler ile tedavi edilen 6n acgik kapanis hastalarindan

elde edilen sonuclar literatiirde mevcuttur (Kuroda 2004, Erverdi ve ark.
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2006, Xun ve ark. 2007). Eriskin dénemde ise multilooplu arklar veya
kurvatirla arklar ile yapilan 6n acik kapanis tedavilerinde okliizal diizlemin
saat yoniinde rotasyona ugradigi bildiriimektedir (Enacar ve ark. 1996, Chang
ve Moon 1999, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000,
Atout 2002). Cekimli tedavilerde de benzer sonuglara ulasiimig ve bunun
sebebi olarak alt keser dislerdeki anlamli miktardaki ekstriizyon gdsterilmistir
(Yamaguchi ve ark. 1991, de Freitas ve ark. 2004, Janson ve ark. 2006).
Blyuk azi intrizyonu ile acik kapanis tedavisi yapilan bazi galismalarda ise
okliizal dizlemin saat yoninin tersine hareket ettigi rapor edilmistir
(Umemori ve ark. 1999, Sherwood ve ark. 2002, Kuroda 2006). Keser dislere
herhangi bir kuvvet uygulamadan, RMI apareyi ile yapilan 6n acik kapanis

tedavisinde ise bu dederde azalma rapor edilmistir (Carano ve ark. 2005).

Yapilan tedavinin asil amaci 6n acik kapanigsin dizeltiimesidir. Bunu
degerlendirmek icin overbite Olglimiinden yararlaniimistir. Tedavi grubunda
overbite miktarinda 4.8 mm artis olurken kontrol grubunda degismemistir. Alt
ve Ust keser diglerde, her iki grupta da toplam 1'er mm’lik erlpsiyon
gerceklesmistir. Kontrol grubunda alt blylk azi diglerinin 0.3 mm’lik
ekstriizyonu ©6n acikhdin azalmasini engellemis olabilir. Tedavi grubunda
overbite'daki artisin sebebi olarak ise, lst blylikazi dislerinin intriizyonu ile
birlikte alt c¢enenin ©6ne ve ileri otorotasyonu gosterilebilir. Benzer
calismalarda da overbite miktarinda artis anlamh diizeylerde gergeklesmistir
(Umemori ve ark. 1999, Sherwood ve ark. 2002, Erverdi ve ark. 2004,
Erverdi ve ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Kuroda ve
ark. 2007, Xun ve ark. 2007). Bu tedavilerden farkll olarak, RMI apareyinin
uygulandidi hastalarda keser dislerde anlaml degisiklikler olmadan, sadece
arka grup dislerin intrliizyonu ile 6n agik kapanigin tedavi edildigi bildirilmistir
(Carano ve ark. 2005). Buyime gelisim déneminde yapilan 6n acik kapanis
tedavilerinde overbite miktarindaki artisin sebebi olarak, alt ve st 6n
dentoalveoler bdlgedeki dikey gelisimin serbest birakilarak arka dentoalveoler
dikey gelisimin kontrol altinda tutulmasi gdsterilmistir (Iscan 1988, Koralp
1989, Iscan ve ark. 1992, Cetin 2009). Eriskin dénemde, sabit mekaniklerle
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yapilan 6n acik kapanis tedavilerinde ise, arka grup dislerin intrlizyonu yerine,
keser dislerde ekstriizyon saglanarak agik kapanis tedavi edilmektedir (Kim
1987, Yamaguchi ve ark. 1991, Rinchuse 1994, Enacar ve ark. 1996, Chang
ve Moon 1999, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000,
Atout 2002 Janson ve ark. 2003, de Freitas ve ark. 2004, Janson ve ark.
2006). Chang ve Moon (1999), multilooplu arklar ile tedavi edilen 6n agik
kapanis hastalarinda, dogal kompanzasyon mekanizmasina benzer sekilde
sadece ©n dentoalveoler bdlgenin bilyime ve gelisim gosterdigini
bildirmiglerdir. Baska bir deyisle, bu tip tedavi teknikleri ile ortodontistler,

dogal kompanzasyon mekanizmasini ortodontik olarak elde etmektedirler.

Tedavi grubunda overjet dlciimiinde 0.2 mm azalma izlenmistir. Ust
buyik azi diglerinde elde edilen intriizyon nedeniyle, alt genenin 6ne ve ileri
otorotasyonun overjetin azalmasina neden oldugu distiniimektedir. Kontrol
grubunda ise, arkaya ve geriye rotasyon modeli gosteren alt ¢gene nedeniyle
overjet 0.7 mm artmigtir. Her iki gruptaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, birbirleri ile karsilastiridiinda olusan fark anlamli
bulunmustur (p<0.05). Iskeletsel ankraj yardimi ile, Ust arka grup dislerinin
intrlize edilerek acik kapanis tedavisi yapilan calismalarda, overjet miktarinda
anlamli azalmalar gozlendigi rapor edilmistir (Erverdi ve ark. 2004, Erverdi ve
ark. 2006, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007,
Xun ve ark. 2007). Blyime gelisim déneminde yapilan 6n acik kapanis
tedavilerinde, eger alt cenede rotasyonel dedisiklikler izlenirse overjet
miktarinda azalma gézlenecedi bildirilmistir (Koralp 1989, Iscan ve ark. 1992,
Eren 1994, Cetin 2009). On acik kapanisin, eriskin dénemde kullanilan sabit
mekanik ve dikey elastiklerle yapilan tedavilerinde, 6zellikle keser dislerin
retrlizyonuna badl olarak overjet miktarinda azalma meydana gelmistir
(Yamaguchi ve ark. 1991, Rinchuse 1994, Enacar ve ark. 1996, Kigukkeles
ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve ark. 2000, Atout 2002). Chang ve Moon
(1999) ise multilooplu arklar ve dikey elastiklerle tedavi ettikleri 6n acik
kapanigli hastalarda overjet miktarinda anlamli olmayan miktarda artis tespit

ettiklerini rapor etmiglerdir.
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Yiiz yliksekliklerinde meydana gelen degisiklikler ile ¢enelerin rotasyon
modelleri arasinda siki bir iligki mevcuttur. Tedavi grubunda, 6n yuz
ylksekliginde 2.4 mm, alt 6n yiz yiksekliginde ise 3.3 mm’lik bir azalma
gozlemlenmistir. Bu miktarlar, istatistiksel olarak anlamli dizeydedir
(p<0.001). Ust 6n yiiz yiiksekliginde ve arka yiiz yiiksekliginde ise bir
degisiklik izlenmemigstir. Ust arka grup dislerin intriizyonu ile alt cenenin
otorotasyonu bu degisikliklerin ana sebebi olabilir (Karlsen 1997). Hapak
(1964), alt gene dizlem egdimi ile alt yiiz yiksekligi arasinda siki bir
korelasyon oldugunu bildirmistir. Tedavi grubunda ©n-arka yiz
yuksekliklerinin oranlarinda belirgin artiglar belirlenmistir. Bu artis, hastalara
estetik anlamda olumlu yansimistir. Ozellikle iskeletsel acik kapanisin
karakteristik dzelliklerini taglyan hastalar icin bu bir avantajdir. Ancak 6n yiz
yuksekligi artmamis hastalarda, bu tedavi metodunun ozellikle alt 6n yiiz
yuksekliginde anlamh azalmaya neden olacagi dislinilerek, dikkatlice
degerlendiriimesi gerekmektedir. Iskeletsel ankraj yardimi ile (st arka grup
diglerin intrlzyonuyla ©6n agik kapanis tedavilerini inceleyen calismalarda
benzer sonuclara ulasiimistir (Umemori ve ark. 1999, Kuroda 2004, Erverdi ve
ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007). Carano ve ark. (2005)
RMI apareyi uyguladiklari 6n acik kapanigh bireylerde tedavi sonunda alt 6n
yuksekliginde anlamli azalma tespit ettiklerini bildirmislerdir. Erken donemde
yapllan 6n acik kapanis tedavilerinde, hastalarin blylime ve gelisim
potansiyellerinden de yararlanilarak on yiiz yiksekliginde azalma , arka yiz
yuksekliginde artis ile yliz yiksekligi oraninin norm degerlerine yaklastirildigi
rapor edilmistir (Watson 1972, Pearson 1978, Dellinger 1986, Pearson 1986,
Koralp 1989, Kiliaridis 1990, Barbre ve Sinclair 1991, Arat 1992, iscan ve ark.
1992, Eren 1994, Iscan 2002, Cetin 2009). Eriskin dénemde sabit
mekaniklerle yapillan ©6n aclk kapanig tedavilerinde ise alt 6n yiz
yliksekliginde artisin 6niine gegilemedidi izlenmektedir (Yamaguchi ve ark.
1991, Chang ve Moon 1999, Kiiglikkeles ve ark. 1999, Sénmez 1999, Kim ve
ark. 2000, Aras 2002, Atout 2002 Janson ve ark. 2003, de Freitas ve ark.

2004, Janson ve ark. 2006). Bu artisin sebebi olarak arka dentoalveoler
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bolgede dikey yon gelisimi kontrolliniin yetersizligi gosterilmistir (Aras 2002).
Cekimli ve g¢ekimsiz agik kapanis tedavisi etkilerinin incelendigi bir
arastirmada, gekim yapilan hastalarda alt ylz yiksekligindeki artisin daha az

miktarda gerceklestigi rapor edilmistir (Janson ve ark. 2006).

Kontrol grubunda ise alt 6n yiiz yiksekliginde 0.6 mm’lik bir artis s6z
konusudur. Bunun sebebi, alt cenenin geriye rotasyon yapmasi olabilir. Akgdl
ve Toygar (2002), normal blyime ve gelisim paternine sahip bireyleri uzun
ddénemde inceledikleri literatirlerinde otuzlu yaslara kadar alt 6n yiz
ylksekliginde artis izlemiglerdir. Bizim  kontrol grubumuzun yas
ortalamalarinin daha kiigiik oldugu ve dik yon gelisimlerinin daha fazla oldugu

disunilirse ortaya cikan sonug normaldir.

Arastirmamizda yumusak dokuda meydana gelen degisiklikleri
dederlendirmek igin Li-E ve Ls-E dogrusal 6lgiimlerinden faydalaniimistir. Alt
ve st dudadin E dogrusuna gore konumlarinda ne tedavi grubunda ne de
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler olusmamistir.
Ozellikle tedavi grubunda, alt cenenin éne ve ileri rotasyona ugradi§i goz
ontine alinacak olursa, E diizleminin yer degistirmesi beklenmektedir. Dik yon
gelisimi artmis olan hastalarda, dudak kaslarinin devamli bir kontraksiyon
halinde oldugu bilinmektedir (Nanda ve Ghosh 1995). Bu sebeple, bu tip
hastalarin yumusak dokularinda olusan degisikliklerin tespiti zordur. Bishara
ve ark. (1998) uzun dénemde yumusak doku degisikliklerini inceledikleri
calismalarinda 10-15 ve 15-25 vyaslarn arasinda yumusak doku Nasion
noktasinda yatay yonde hareket gdzlemlediklerini bildirmislerdir. Bu da E
dizleminin  konumunu degistirmektedir. Bu nedenden dolayr yumusak
dokuda, tedavi grubunda elde edilen degisiklikler gdlgelenmis olabilir. Ayrica
ek olarak ne tedavi ne de kontrol grubunda, keser egimlerinde herhangi bir

degisiklik olmamistir.

Intriizyon kuvvetlerinin bukkalden uygulanmalar nedeniyle, kuvvetin
uygulandidi dislerde bukkal yonde devrilme egilimi gdzlenebilir. Calismamizda

bu hareketi engellemek amacgl olarak rijit bir transpalatal aparey
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kullanilmistir.  Meydana gelen transversal degisimleri degerlendirmek
amaciyla, alinan algi modeller Uzerinde, kiglk azi ve biyuk azi diglerinin
transversal genislikleri kullaniimigtir. Tedavi grubunun model oélgiimlerinde
birinci ve ikinci klguk az disleri arasindaki genigliklerde anlaml artiglar
izlenmistir (p<0.001). Bu artis, bukkalden uygulanan intriizyon kuvvetlerinin
etkisi ile aciklanabilir. Intriizyon kuvvetinin diglerin direng merkezinden daha
vestiblil konumda olmasi, yatay yonde bir kuvvet olusturarak bu dislerde
vestibiile devrilme hareketine neden olmaktadir. Tedavi sirasinda kiglk azi
dislere 0.016x0.022 inclik paslanmaz celik bdlimli ark teli uygulanmistir.
Kullanilan braket slotlarinin 0.018x0.025 in¢ oldugu disindliirse bu ark teli
kalinhdi bu slot genisligindeki braketlerde torque kontroliinde yetersiz kalmis
olabilir. Kang ve ark. (2003) ark teli kalinligindaki artisin torque kontrollinii de
arttiracagini  bildirmislerdir. Ayrica bukkal bdlgedeki yer darliklarinin,
seviyelenme asamasinda bu harekete neden olabilecegi gbéz ©niinde
tutulmalidir. 1. ve 2. biyik azi disleri arasindaki mesafeler ise sirasiyla 0.4 ve
0.5 mm artmistir. Intriizyon sirasinda kontrolsiiz devrilme hareketlerini
engellemek amach olarak birinci ve ikinci blylk azi diglerini iceren rijit bir
aparey uygulanmis olsa da, bu disler arasindaki mesafelerde bir miktar artis
meydana gelmistir. Istatistiksel olarak bu artislar anlamli ¢iksa da klinik olarak
goz ardi edilebilecek boyutlardadir. Iskeletsel 6n acik kapanis hastalarinda (st
cene ark genisliklerinde daralma oldugu bilinmektedir (Hsu 1997). Bunun
sebebi olarak, bu tip vakalarin genellikle agiz solunumu yapmasi gosterilebilir
(Swinehart 1942, Harvold ve ark. 1972, Cangialosi 1984). Biylk az
diglerinde bukkal devrilme ile birlikte palatal tiberkillerde erken temas
olusabilir. Bu durum, acglk kapanis tedavisini olumsuz yonde etkileyebilir.
Cifter (2007) iki adet transpalatal ark telinin bu tip tedavilerde yeterli destegi
saglayacagini rapor etmistir. Literatlirde, vestibiilden uygulanan kuvvetin,
olusturdugu momente bagl olarak vestibil tiiberkiillerde palatal tiiberkiillere
gore daha fazla intriizyona neden oldugu bildirilmistir (Yao ve ark. 2005,
Cifter 2007). Iskeletsel ankraj ile 6n acik kapanis tedavisi calismalarinda

olusan transversal degisiklikler ile ilgili cok az bulguya rastlanmistir. Xun ve
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ark. (2007) calismalarinda 0.019x0.025 in¢ kalinlidinda paslanmaz celik

arklarin transpalatal ve ya translingual arklarla beraber bu tip hareketin

engellenmesinde etkili olabilecegini bildirmislerdir. Erverdi ve ark. (2004) ise

anterior-posterior radyografilerde (st birinci bliylk azi dislerin egimlerini

degerlendirmigler ve tedavi sonucunda bu dislerde vestibiile devriime

gerceklestigini bildirmislerdir. Meydana gelen genisleme, dar arklara sahip

aclk kapanis hastalarinda, istenen bir sonug olabilir. Eder herhangi bir

genisleme istenmiyorsa, kicik azi diglerini de kapsayan bir aparey yapilarak

bu saglanabilir. Ayrica kiclk azi disleri bdolgesine eklenecek yeni bir

transpalatal bar bu bdlgedeki genislemeyi engellemeye yardimci olacaktir.

SONUCLAR

Iskeletsel 6n acik kapanisin gec dénem tedavisinde iskeletsel ankraj

sistemlerinin degerlendirildigi calismamizda su sonugclar elde edilmistir:

1.

Iskeletsel ankraj yardimi ile iskeletsel 6n acik kapanis tedavisi
basari ile gergeklestirilmistir.

Iskeletsel ankraj unitelerinin kullanimi ile st arka grup dislerde
O6nemli miktarda intriizyon elde edilmistir.

Uygulanan kuvvetle intriize olan Ust arka digler, Ust cene bazal
kaidesinde herhangi bir degisiklige neden olmamistir. Alt gene
ise, intrlizyonu takiben otorotasyona udrayarak saat yoninin
tersine hareket etmistir. Iskeletsel olarak meydana gelen
degisiklikler, Ust ceneden cok, alt c¢enenin hareketi ile elde
edilmistir.

Iskeletsel ankraj yardimi ile ortognatik cerrahi ile elde edilen
sonuglara benzer etkiler gdzlenmistir. Bu sayede, mindr cerrahi

islemlerle, erigkin agik kapanigin tedavisi mimkin hale gelmistir.
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5. Overbite oOlcimindeki artis ne alt ne de Ust keser dislere
herhangi bir kuvvet uygulanmadan elde edilmistir. Kontrol ve
tedavi grubunda keser diglerde fizyolojik dis hareketleri
gbzlenmistir.

6. Kontrol grubunda, alt cenede dikey bliyime ve gelisim paterni
devam ederken, tedavi grubunda alt ¢gene horizontal bliylime ve
gelisim paterni gostermistir.

7. Iskeletsel ankraj ile hasta kooperasyonunu gerektiren 6n dikey
elastikler, agiz disi apareyler gibi kuvvet elemanlarina gerek
kalmamistir.

8. Tedavi grubunda alt cenenin saat yonunin tersine rotasyonu ile
yliz yiksekligi élciimlerinde belirgin azalmalar tespit edilmistir. S-
Go/N-Me orani norm degerlerine yaklasmistir.

9. Uygulanan intriizyon kuvvetinin yatay bileseni, destek dislerin
mezyale hareket etmelerine neden olmustur.

10. Uygulanan rijit hyrax apareyi blylik azi digler arasi mesafesindeki

artislarin kabul edilebilir seviyede kalmasinda etkin rol oynamistir.

KLINIK GOZLEM

On acik kapanis tedavisinin klinik uygulamasi siirecince, hastalarin oral
hijyen eksikliklerine bagh olarak, mini plak cevresinde enflamasyon bir
¢ok hastada g6zlemlenmistir.

Mini plaklarin uygulanmasi sirasinda primer stabiliteyi olumsuz ydnde
etkilememek igin plaklarin infrazigomatik kret bdlgesine uyumlamalarina
dikkat etmek gerekliligi tecriibe edilmistir. Plagin adiz igine uzanan
telinin yumusak dokular ile uyumu, vidalar ile sabitleme asamasindan
Once yapiimalidir.

Sinif III egilimi olan hastalarda alt genenin otorotasyonu sonrasinda 6n

capraz kapanis goriilme olasiigi mevcuttur.
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e Spee egrisi artmis, arka dentoalveoler yliksekligi fazla olan hastalarda

tedavi etkinligi daha belirgin gézlemlenmistir.
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OZET

Erigkin Donemdeki iskeletsel On Acik Kapanigh Hastalarin
Tedavisinde Iskeletsel Ankraj Sistemlerinin Etkinligi

Acik kapanis; karsilikli dislerin birbirleriyle temaslarindaki eksiklik ile
karakterize, Ust ve alt genenin dikey iliskilerindeki uyumsuzluk olarak
tanimlanabilir. Erigkin iskeletsel agik kapanis tedavilerinde asil amag arka
grup dislerin aktif gomdilmesini saglayarak alt c¢enenin kendiliginden 6ne
rotasyonunu saglamaktir. Iskeletsel ankraj kullanilarak tedavi edilen bircok 6n
aclk kapanigl olgu literatlirde yerini almistir. Bu calismada amag, erigkin
iskeletsel 6n aclk kapanis tedavisinde iskeletsel ankraj kullaniminin etkinligini
incelemektir.

Calismada, biri tedavi, biri kontrol olmak Gzere, 20°ser bireyden olusan 2
grup mevcuttur. Tedavi grubunda kronolojik yas ortalamasi 16.68 £+ 2.80 yil
iken kontrol grubunda bu ortalama 16.63 £ 2.83 yildir. Tedavi stresi 1.00 +
0.31 yildir. Kontrol grubundaki gézlem periodu 0.95 = 0.14 yildir. Calisma
materyali tedavi ve godzlem periodunun basglangic ve bitis zamanlarinda
alinmig 80 lateral sefalometrik radyografi ve ortodontik dis modellerinden
olusmaktadir. TUm hastalara 1. ve 2. blylk azi diglerini igine alan rijit hyrax
apareyi uygulanmistir. 1. ve 2. kliglik azi disler braketlenerek 0.016x0.022 in¢
celik bolimli ark teli ile sabit apareye dahil edilmistir. Ust cenenin zygomatik
clkinti  bolgesine titanyum alasimli  miniplaklar cerrahi miidahale ile
yerlestirilmistir. Uygulanan apareye bu plaklardan Niti kapali yaylar yardimiyla
intriizyon kuvvetleri uygulanmistir.

Intriizyon kuvvetiyle (st birinci biiyiik azi dislerinde ortalama 3,59 mm
inrlizyon izlenmistir. Overbite 4.8 mm artmistir. SN/GoGn agisi 3.1 derece
azalmistir. On yiiz yiiksekliginde azalma tespit edilmistir. Biiyiik azi dislerinin
goémilmesiyle 6n acik kapanis tedavi edilmis ve alt cene otorotasyon ile 6ne
rotasyon yapmistir.

Anahtar sézciikler: iskeletsel 6n acik kapanis, Iskeletsel ankraj, Mini
plak, Ge¢ dénem tedavi.
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SUMMARY

The Efficiency of Using Skeletal Anchorage in Adult Skeletal
Openbite Malocclusion Therapy

Openbite defined as the vertical discrepancy of maxilla and mandibula,
is characterized with lack of contact between antagonist teeth. The main
purpose of skeletal openbite therapy in adult should be anterior autorotation
of mandibula by intruding maxillary posterior teeth. In the literature, there
are many anterior skeletal openbite cases that were successfully treated by
using skeletal anchorage. The aim of this thesis is to analyze the efficiency of
using skeletal anchorage in adult skeletal openbite malocclusion therapy.

In this study, two groups were matched; treatment and control. Each
group was consisted of 20 patients. The mean chronogical age for the
treatment group was 16.68 + 2.80 years. It was 16.63 = 2.83 years for the
control group. The mean treatment period was 1.00 £ 0.31 years. Control
group was observed 0.95 = 0.14 years. The material of this study was
carried out on 80 lateral cephalometric radiographs and orthodontic dental
casts that were taken before and at the end of the treatment or observation
period. Expansion appliance with hyrax screw applied to 1st and 2nd molars.
Both premolar teeth were braced and being added to appliance with
0.016*0.022 inch stainless steel sectional arch. Titanium integrated
miniplates were placed to zygomatic butress by minor surgical procedure.
Niti closed coil springs applied from miniplates to appliance for intrusion
force.

3.59 mm impaction was attained in first maxillary molar teeth by
application of intrusion force. Overbite increased 4.8 mm. Mandibular plane
angle reduced 3.1 degrees. Anterior face height decreased. Anterior openbite
therapy has accomplished with intrusion of maxillar molars and autorotation
of mandibula.

Key words: Skeletal anterior openbite, Skeletal anchorage, Mini plate,
Adult theraphy.
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EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmis hasta onam formu.
BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Arastirmamizda ortognatik cerrahi islemlerine gerek kalinmadan iskeletsel 6n agik
kapanig vakalarinin rutin cerrahi islemler ve ortodontik tedavi yardimlariyla tedavilerinin
saglanmasi; bu sayede hastalarin istenilen uygun dis ve cene iliskilerine ulasmalari
planlanmustir.

Biiyiime ve gelisim donemleri bitmis iskeletsel on agik kapanis vakalarinda
uygulanacak bu tedavide Oncelikle hastalarin iist ¢enelerine 1. ve 2. biiyiik azi dislerini
kapsayan vidali bir aparey hazirlanarak uygulanacaktir. Lokal anestezi altinda iki tarafl
olarak tist ceneye destek amach miniplaklar yerlestirilecektir. Uygun iyilesme siiresi sonunda
uygulanan miniplaklar ve aparey arasi nikel-titanyum igerikli yaylar yardimiyla kuvvet
uygulanacaktir. Yeterli 6n kapanis saglandiktan sonra sabit tedavi mekanikleriyle hastanin
ortodontik tedavisine devam edilecektir. Hastalardan tedavi basinda, sabit mekaniklerle
tedaviye gecilmeden Once ve tedavi sonrasi gerekli radyografiler alinarak
degerlendirilecektir.

Arastirma sirasinda kullanilacak materyal, bireylerde saglik agisindan risk teskil
etmemekte ve agriya neden olmamaktadir. Katilim tamamen goniillillik esasina
dayanmaktadir. Bireylerin arastirmaya katilmay1 reddetme hakki vardir. Calismanin herhangi
bir asamasinda calismadan ayrilabilirler. Bu arastirmaya katildigi icin bireylere bedel
odenmeyecektir ve bireyler de iicret talebinde bulunamayacaklardir. Arastirmayi yiiriiten
hekimin isim ve ulasabileceginiz telefon numaralar1 ve adresleri asagida yer almaktadir.
Arastirma ile ilgili bir rahatsizlik yasadiginizda kendileriyle baglanti kurmaktan
kagcinmayiniz.

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

Ars. Gor. Dt. Mehmet SARIOGLU

Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili aciklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi
sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan katilmay1 kabul
ediyorum.

Goniilliintin Adi Soyadi S
Imzas1 freereesserseersrracenesseereerasensensansenanes

Adresi feeeteeceacecenntetentcetnnsctnnatttnnstennnnens

Telefon numarasi feeeteecentetenntetentcennnsetnnntttnnstennnsan

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

Ad1 Soyadi feeteetttereintttntitnttntinstsncinstsnstnnsas
Imzasi eeeeeeeeteeteretecceccssanscsanascessannnnnnnes
Adresi feeeeenececeececnnnnatcccccsnnnsssccecssnnanaces

Telefon numarasi N



Ek 2: Caligma igin alinan etik kurul onay formu.
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Fakiiite Etik Kurulu 03 Temmuz 2007 tarihinde Saat 15:00’da toplanarak asagidaki
kararlar almistir.,

15- SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi OQ.I:etim Uyesi Do¢.Dr. Hakan TURKKAHRAMAN'In
“Eriskin Donemdeki Iskeletsel On Agk Kapamsh Hastalarmn Tedavisinde
Iskeletsel Ankraj Sistemlerinin Etkinligi.” konulu galisma;

Etik Kurul tarafindan uygun gorilmustur.
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