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OZET
ACIK KAPANIS TEDAVISINDE ZIGOMATIK ANKIRAJ iLE UST MOLAR
DISLERININ INTRUZYONUNUN DENTOFASIYAL ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu ¢alismanin amaci 6n agik kapanis tedavisinde zigomatik ankiraj ile tist molar
diglerinin intruzyonunun dentofasiyal etkilerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot : Bu galismaya dahil edilen 20 bireyin 15 i kadin, 5” i erkek olup
tedavi oncesi kronolojik yas ortalamasi 19,28+2,65 yildir. Calismaya katilan bireylerde
posterior segmentin intruzyonu i¢in birinci, ikinci kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerine
bantli Hyrax apareyi yapildi. Ust ¢enenin zigomatik ¢ikint1 bdlgesine titanyum mini
plaklar yerlestirildi. Bu plaklardan elastomerik modiiller kullanilarak aktif “tie back”
lerle her bir posterior segmente 400 gr intruzyon kuvveti uygulandi. Maksiller posterior
dislerin intriizyonu Oncesinde ve intriizyon sonrasinda lateral sefalometrik filmler
tizerinde dentofasiyal degisimler degerlendirildi.

Bulgular: Ust birinci biiyiikk azi dislerinde ortalama 3,37 mm intriizyon izlendi.
Overbite degerinde 3,6 mm artig bulundu. Mandibular diizlem acisinda (SN/GoGn) 2,22
derece azalmayla birlikte 6n yliz yliksekliginde 1,54 mm azalma tespit edildi.

Sonug: Zigomatik ankiraj uygulamasi ile molar diglerde meydan gelen intriizyonu ile alt
¢enenin 6ne ve yukari rotasyonu sonucu overbite degerinde artis elde edildi.

Anahtar Kelimeler: A¢ik kapanig; mini plak; molar intriizyonu; zigomatik ankiraj

Nevin Avni IBRYAM, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Kasim-2015



ABSTRACT
DENTOFACIAL EFFECTS OF MAXILLARY MOLAR INTRUSION
WITH ZYGOMATIC ANCHORAGE IN THE TREATMENT OF OPEN BITE
MALOCCLUSION

Aim: The aim of this study is to evaluate the dentofacial effects of intrusion of
maxillary molars with zygomatic anchorage in the treatment of open bite malocclusion.
Material and Methods: Fifteen female and 5 male subjects, average chronological age
19.28+2.65 years, were included in this study. In all subjects a Hyrax appliance, banded
to first and second premolars and molars, was used for intrusion of the posterior
segments. Titanium mini plates were fixed to the zygomatic process of the maxilla. An
intrusion force of 400 g with active tie-backs was applied to each posterior segment
from the zygomatic plates. Dentofacial changes were evaluated on the lateral
cephalometric films obtained at the beginning and at the end of intrusion of maxillary
posterior teeth.

Results: The average intrusion of maxillary first molars was 3.37 mm. An increase of
overbite of 3.6 mm was obtained. A decrease of the lower anterior face height of 2.05
mm with decrease of the mandibular plane angle (SN/GoGn) of 2.22 degrees were
observed.

Conclusion: Anterior openbite was treated with anterior rotation of the mandible as a
result of intrusion of maxillary posterior teeth using zygomatic anchorage.

Key Words: Mini plates; molar intrusion; openbite; zygomatic anchorage

Nevin Avni IBRYAM, Ph.D. Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, November , 2015



SIMGELER VE KISALTMALAR

ark . Arkadaglar1

AVC : Aktif Vertikal Duzeltici

Gr : Gram

MEAW : Multiloop Edgewise Yontemi
mm . Milimetre

NiTi - Nikel Titanyum

RME : Rapid Maksiller Ekspansiyon
RMI : Rapid Molar Intruder

P : Anlamlilik Degeri

SIS : Sydney Intruzyon Zemberegi
VHA : Vertikal Holding Apareyi
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< - Kuguktar



ICINDEKILER

OZET i Y%
ABSTRACT . v
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ooviititeeteeeteee e esesie st Vi
ICINDEKILER ...ttt vii
L GIRIS s 1
2. GENEL BILGILER........ccoocooiiitiiiiiiitiisiiisi sttt 3
2.1. Acik Kapanisin Tanimi ..o.eeeeeeeseiiiiiiiiiiiiiiiiie it 3
2.2 Acik Kapanigin GOrilme SiKI@Z1. . .ouueeieiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 3
2.3 Acik Kapanisin Sinitflandirilmast..c ettt aeaeenaeeeeeas 4
2.3.1 DiSSEl ACIK K aDAIIS titiiiiiiiiiiirtiiiiriteiteeteereeretereteteeeeetereretereterereterereter e 4
2.3.2 iskeletsel AGIK KAPANLS c..vvoveeeiviriiieeieeesiteeiseeee et 5

2.4 Acgik Kapanis EtIYOIOJISi........cccvciiiiiiiiicci i 6
2.4.1 Genetik FaKOrIer........ccoveiiiiiiiiiiiiiiise s, 7
2.4.2 Iskeletsel BUYUME IMOOE I ....o.riieeiit it st it eereeseeeesseeseeesseareseesssrsssessanesrsseeeeneas 7
2.4.3 Orofasiyal Kas Aktivitesi ve Aliskanliklar..........cooeeeoiiiiiiiiiiiiiiiiiiicen, 8
2.4.4 Dil Ve AZ17 SOIUNUMU ....voviieiiiiiiiiiiie ettt 9

2.5 ACIK KaPaN1S TEOAVIST .iiiiieerriiiiieesstsseeeeeeetteesssssaeseseeeeeeesssssasresereeeesssaasasnrereeeees 11
2.5.1 Erken Dénemde Uygulanan Koruyucu Yaklasimlar.......c.ccoceoviiciiiiinenne, 12
2.5.2 Onleyici TedaVIler .........ocevieiieiiiiiiiiisit s 13
2.5.3 Kamuflaj TedaVISi ....ccveiiiiiiiiiiiiiiiiissess e 18
2.5.4 Ortognatik Cerrani.........ccucuieiiiiiiiiiiiiiisiicses e 26

2.6 Retansiyon ve Stabilite ..........c.cooeoviiiiiiciiiieceiees e, 26
3. MATERYAL VE METOT ..ottt 28
3.1, BireyIerin SECIMI ...oueuiiiiiiiiiiiiie e 28
3.2. Bireylerin Tedavisinde Kullanilan A§1zi¢i APAreY........ccooieiiviiiiiiiiiiiiiiiieeee, 28
3.3. Iskeletsel Ankraj Plaginin YerleStirilmesi .........covvvevevereiicrcrireisiseerereesseeeaens 29
3.4, Ag1Z 1ci KUVVEE Uy OULANMAST. . vtiierieeeeeeieesesseeseeseaseaeeeessesesseeasessesseeseeeeseeses 30
3.5. Lateral Sefalometrik Film Analizleri ............cc.ooouioiiiiiiiiiiiiiiiiciiciiciiii, 32
3.5.1. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar ...............c.ccccevee. 32
3.5.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Referans Duzlemleri.............. 34
3.5.3 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik OIGUMIEN .......cocoovevvevvverennee. 35

vii



3.6. Istatistiksel DeFerlendirine .. ..o i e i st ceeeeeersressecsessesesesssscsseesssesssessessasasasasasnans 42

4. BULGULAR ..ottt ettt e et e e sttt et s et e e s st e e e s s e e e s annneeeesannes 44
4.1. Tedavi Bas1 ve Uygulama Sonu Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi .......... 44
4.1.1. Kraniyal OIGUMIET ......cvovveeieeeeieieeee ettt 44
4.1.2. Maksiller Iskeletsel OIGUMIET..........cvevevieiieieieeieeeeeee e 44
4.1.3. Mandibular Iskeletsel OIGUMIET .. oviii ittt seet st sereeeetaeesreseeeareseeseaeeas 44
4.1.4 Maksillo- Mandibular OIGUMIET ........coeveveeieeieeeeeee e 44
4.1.5 Yiiz Yiiksekligi OIQUMIENT...c.vcviveviieieeieeieiieeee e 45
4.1.6 Dental OIGUMIET ..ot 45
4.1.7 Yumusak DOKU OIGUMIENT.....vvevveieeeeeeeeeseeee e 45

D TA R T IS A L. ittt e e et ettt et e e eesstaabb b e eeeeeeesstanbbbeeeeseesssaaasbrsreeeeaaeaains 50
5.1. Bireylerin SECIMI .....ccvuieiiiiiiiiiiiiiieiee st 50
5.2. INtriZyon MeKaniFi c.ooveisisesieiisiesiesessiesessesissesissessssssessesessssessesessaessasaeas 52

5.3. Kraniyal Olciimler ile T1gili DegiSimler.........oovoveiirereceseiiresesseisereeeesrennes 54
5.4. Maksiller Olgtimler ile T1gili DeFisimler ......ocovvoveevieiieeeereseceeeereeeieees 55

5.5. Mandibular OIGUMIET..........coveveviveiiieeeiee e, 55
5.6. Maksillo- Mandibular OIGUMIEN ..o, 56
5.7. Yiiz Yiiksekligi OIGUMION ..o.ovvvrieiieiiiceiiiiiieicsis i 56

5.8. Dentoalveoler OIGUMIET.........vvieeeeeeeeeeeese s 56

5.9. Yumusak Doku ile T1gili De@iSiKITKIET ...eoveeriiiirirseseeeereseesresessesrsieseeaseeseesees 58

6. SONUC VE ONERILER...........ccccocooiiiiiiiteeeeeeeeeeeee et 60
KAY N A K L AR Lttt ettt e e et e e et st et e e e st e e eeaasnreeesansseeeesaanneseeaas 61
ERLER ..o e e e a e e e e e aaar s 76
OZGECMIS ..o, 77

1. GIRIS

On acik kapanis, okluzyon sirasinda maksiller ve mandibuler én dislerin
birbirleriyle temaslarindaki eksiklikle karakterize bir ortodontik malokluzyondur
(Subtelny, 1964). Tedavisi zor olmakla birlikte, tedavi sonras1 relaps goriilme olasiligi
yiiksektir (Ackerman ve Proffit, 1969). Etiyolojisinde, biiylime ve gelisim esnasinda
meydana gelen farkliliklar, cenelerin dik yon iligkileri, anormal basing aligkanliklari, dil

ve orofasiyal kas aktiviteleri, solunum yolu obstriiksiyonlari, dilin pozisyonu,
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morfolojisi ve biiyiikliigii gibi bircok etken bulunmaktadir. Tedavide, probleme neden
olan etiyolojik faktorler tespit edilip, bu etkenlere uygun olarak tedavi sekillerinin
belirlenmesi gerekmektedir. On acik kapanisi olan bireylerde gdzlenen karakteristik
Ozellikler; maksiller posterior dislerin ekstriizyonu, alt ¢cenenin geriye rotasyonuna bagl
olarak iki farkli okluzal diizlemin varligi, 6n yiiz yiiksekliginde artis, arka yiiz
yiiksekliginde azalma, mandibuler diizlem ve goniyal agida artma, palatal diizlemin saat

yonunun tersine rotasyonudur (Nielsen, 1991).

Biiylime ve gelisimi devam eden bireylerde, 6n agik kapanisin tedavisinde,
agiz dis1 aparey kullanimi ile vertikal biiylimenin kontrolii ve molar intriizyonu
saglanabilir (Gehring ve ark., 1998). Vertikal chin cap uygulamasinin yani sira
(Pearson, 1978; Iscan ve ark., 2002), fonksiyonel apareyler (Epker ve Fish., 1973,
Frankel ve Frankel., 1983), posterior 1sirma blogu, (Iscan ve Sarisoy 1997) aliskanlik
kirict apareyler ve miyofonksiyonel tedavilerden yararlanilabilir (Andersen, 1963).
Daimi diglenme doneminde, ¢ekimli (Yamaguchi ve Nanda., 1991; Kocadereli, 1999)
veya cekimsiz (Kiiciikkeles ve ark., 1999) sabit tedavi mekanikleri, “Multiloop
Edgewise” teknigi (Kim ve ark., 2000), {ist ¢genede egimi arttirilmis arklarla birlikte alt
cenede ters egimli arklarla birlikte 6n bolgede vertikal elastik kullanim1 (Enacar ve ark.,

1996), ortognatik cerrahi (Bilodeau, 1995; Cho, 1996) tedavi segenekleri arasindadir.

Biiyiime ve gelisimini tamamlamis bireylerde sabit tedavi mekaniklerinde
tedavi sonuglar1 daha ¢ok keser ekstriizyonuna neden oldugundan posterior dislerin
intriizyonu daha az saglanmaktadir. Bu durumda ideal digsel iliski elde edilmesine
ragmen profil lizerinde etkisi yeterli degildir. Posterior dislerin intriizyonunu saglayacak

tedavi  mekanikleri  etkin = profil  degisiklikleri  olusturacagr  asikardir.

vii



Yakin zaman i¢inde ortodontik uygulamalarda iskeletsel ankiraj kullanimi
giindeme gelmistir (Creekmore, 1983; Shapiro ve Kokich., 1988; Odman ve ark.,
1988).

Erigskin hastalarda, titanyum mini plaklar kullanilarak yapilan 6n agik
kapanis tedavisini ilk defa Umemori ve ark. (1999) tarafindan tanimlamistir.
Maksiller posterior diglere uygulanan intriizyon kuvveti sayesinde alt ¢ene saat
yoniiniin tersine kendiliginden rotasyona ugramakta ve iskeletsel on agik kapanis

minor cerrahi islemlerle tedavi edilebilmektedir.

Iskeletsel ankiraj iinitelerinden yararlanilarak yapilan tedavilerde molar ve
bukkal segmentin intriizyonu sonucunda dentofasiyal yapilarda meydana gelen
degisikliklerle ilgili literatiirde bircok c¢alisma ve vaka raporu bulunmaktadir.
Zigomatik kemik ankiraj ile bukkal segmentin intriizyonu rijid ankiraj saglamasi,
non-invaziv ve efektif sonuglar elde edilmesi nedeniyle Onerilen bir yontemdir
(Southard ve ark., 1995; Umemori ve ark., 1999; Kuroda ve ark., 2004).

2006 yilinda Erverdi ve ark., zigomatik butress bdlgesine yerlestirilen mini
plaklarla molar intriizyonu saglayarak 6n acik kapanis tedavisini rapor etmistir.
Erverdi ve ark. (2007) bir baska ¢aligmalarinda, sefalometrik degerlendirilme sonucu
molarlarda 3,6 mm gomiilme, mandibular diizlem agisinda 4 derece azalma, alt
¢enenin One dogru otorotasyonunu, alt ¢ene diizlem acisinin azaldigini ve alt yuz

yiiksekliginin azaldig1 rapor etmislerdir.

Literatiirde, iskeletsel ankiraj kullanimi ile tedavi edilen hastalarda,
ortognatik cerrahi ile elde edilen bulgulara benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir
(Kuroda ve ark., 2007). Ancak yeni yapilacak ¢aligmalarda daha fazla hasta ile uzun

donem takipli ¢caligmalarin yapilmasi gerekliligi savunulmustur.

Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda iskeletsel 6n agik kapanisa sahip bireylerin
tedavisinde, rijit Hyrax apareyi ile birlikte uygulanan iskeletsel ankiraj sistemi
destekli intriizyondan yararlanilabilir. Bu ¢aligmanin amaci; klinigimizde maksiller
molar dislerin intriizyonu ile tedavi edilmis 6n acgik kapanisa sahip hastalarda
dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisimleri lateral sefalometrik filmler ile

incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acik Kapamisin Tanimi

On acik kapanis, literatiirde farkli sekillerde tanimlanmistir. Subtelny (1964),
on acgik kapanisi, sentrik okluzyonda iist ve alt on dislerin kesici kenarlar1 arasinda
vertikal mesafe olmasi ya da Ust ve alt keserlerin birbirini 6rtme mesafesinin

bulunmamasi ile karakterize bir durum olarak tanimlamaistir.

Kim (1987) 6n agik kapanisi, alt ve list cenenin 6n bolgesindeki dislerin dikey
yonde birbirinden ayr1 olmasi ve alt ¢ene kapanis halindeyken, keser fonksiyonu igin
gerekli olan kapanisin eksikligi olarak tanimlamistir. On agik kapans, alt ve (st birinci
molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepeleri ile kesici dislerin kesici kenarlar
birlestirildiginde iki adet okliizal diizlemin goriildiigii malokluzyon olarak da ifade

edilmektedir.

Gershater (1972), herhangi bir vakanin 6n acgik kapanis olarak
tanimlanabilmesi i¢in sentrik okliizyonda alt ve lst keser dislerin kesici kenarlari

arasindaki dikey yondeki temas eksikliginin en az | mm olmas1 gerektigini belirtmistir.

Moyers (1988), on acik kapanisi su sekilde simiflayarak tanimlamistir:
Overjetle birlikte goriilen maksiller ve mandibular disler arasinda 1 mm den daha az
aralik goriilen vakalar pseudo open bite olarak tanimlanir, bu aralik 1 mm veya daha
fazla ve kanin kanin arasinda ise ‘’basit open bite’” ya da premolarlar arasinda ise

“’compound open bite’’, molarlar dahil ise *’infantil open bite’” denmektedir.
2.2 A¢ik Kapanisin Goriilme Sikhgi

Acik kapanisin toplumda goriilme sikliginin %5’den daha diisiik oldugu
bildirilmistir (Brunelle ve Profit, 1969).

On agik kapanis vakalarinm farkli rklardaki gériilme oranlarinmn arastirildigs
caligmalarda bu oranin siyah irkta % 16 iken, beyaz irkta % 4 oldugu gorilmiistiir

(Ngan ve Fields, 1997; Cozza ve ark. ,2005).

On acgik kapanis insidansi etnik gruba ve dental yasa gore cesitlilik
gostermektedir. Bu malokluzyon beyaz irk (2,9 %) ve Latin Amerikalilara (2,1%)
kiyasla Afrikali Amerikalilarda (6,6%) daha sik goriilmektedir (Nanda, 2005).



Yasin 6n bolgedeki agiklik miktarinda etkili oldugu bilinmektedir. Yas arttikca
0n bolgedeki agiklik miktarinin azaldigi tespit edilmistir. Bu azalma agiz aligkanliklar
gibi ¢evresel faktorlerin yas ile azalmasi ve biiylimenin devam etmesiyle
iliskilendirilmistir (Korkhaus, 1928; Brunelle ve Profit, 1969). 7-9 yas grubu bireylerde
acik kapanig goriilme sikligimnin 10-12 yaslarinda % 80 oranina kadar geriledigi tespit
edilmistir (Worms ve ark., 1971). Yaslar1 7 ile 9 arasinda olan erkeklerin %17’sinde,
kizlarim %11’inde, 19-21 yaslar1 arasinda, erkeklerin %4, kizlarin %]11’inde basit veya

compound agik kapanis gézlemlemislerdir (Worms ve ark. ,1971).
2.3 Acik Kapamisin Simiflandirilmasi

Acik kapanis genellikle dissel ve iskeletsel olmak tizere ikiye ayrilir. Teshis
farkli tedavi yaklasimlari nedeniyle 6nemlidir. Genellikle dissel agik kapanis sadece
ortodonti ile tedavi edilebilirken, gercek iskeletsel agik kapanis ortodonti ve cerrahi

kombinasyonunu gerektirir (Beane, 1999).
2.3.1 Dissel Acik Kapams

Digsel acik kapanis, herhangi bir kraniofasiyal malformasyon gozlenmeyen,
sadece dentoalveoler bolge ile sinirlidir (Nahoum ve ark.,1972). Genellikle karma
dislenme doneminde goriilmektedir. Cogunlukla dogumsal ya da fonksiyona baglh

diizensizliklerle olusurlar (Kim, 1974).

On agik kapanis vakalarinin karma dislenme dénemindeki ¢ocuklarda goriilme
orani %17-18 iken, parmak emme aligkanlig1 gibi etyolojik faktorlerle birlikte bu oranin
% 36,3’e kadar artabilecegi; ancak bu donemdeki 6n agik kapanis vakalarinda % 80
oraninda da kendiliginden bir diizelmenin oldugu gosterilmistir (Worms ve ark., 1971;

Nahoum, 1975).

Dissel acik kapanisin asagidaki 6zelliklerin bir kismi veya tamamu ile iliskili

oldugu ifade edilmistir (Miyajima ve Lizuka, 1996; Beane, 1999; Kim ve ark., 2000):
a.  Normal kraniyofasiyal patern
b.  Onde konumlanms keserler
Cc.  Tam siirmemis keserler

d.  Normal veya hafif artmis az1 yiiksekligi



e.  Posterior dentisyonun mesial inklinasyonu

f. Dislerin etyolojisi bilinmeyen siirme bozuklugu

g.  Farkli iist ve alt okluzal duzlemler

h.  Diseti giilimsemesinin olmamasi

I. Artmis maksiller arka dentoalveolar yliksekligin olmamasi
J. Parmak veya emzik emme aliskanliklari

k.  Dil itme aligkanligi

Dissel 6n agik kapanis vakalarinda dik yiiz oranlari yatay ya da normale
yakindir. Ozellikle erken dénemde miidahale edilmedigi takdirde gelisim yonii, dikey
yonde biiyiime ve gelisime yonlenir ve iskeletsel agik kapaniglara sebep olabilir (Enlow

ve ark., 1971).
2.3.2 iskeletsel Acik Kapams

Iskeletsel acik kapanislarda, morfolojik yapilar malokliizyonun formasyonunda
rol oynamaktadir. Kas yapilari, kondiler biiylimenin sekli ve yonii, sutural ve alveoler
bliyime ve bunlarin aralarindaki iliskilerin bozulmasi sonucu  malokluzyon
olusmaktadir (Armstrong, 1971). Bu vakalarda dikey yonde kondiler bliyiime miktari
fazla iken, bu durumu dengeleyecek olan Ust ¢enenin sutural ve alveoler biylme ve

gelisimi ile alt ¢enenin alveoler biiylimesi yetersiz kalmaktadir (Arat ve ark., 1998).

Iskeletsel agik kapanisin asagidaki zelliklerin bir kismi veya tamamu ile iliskili

oldugu ifade edilmistir (Gavito ve ark., 1985; Beane, 1999; Kim ve ark., 2000):
a.  Dik mandibuler dizlem agis1
b.  Arka dentoalveolar bolgenin dikey yon biiylime artigi
Cc.  Artmis gonial ag1
d.  Azalmis ramus yiksekligi
e.  Artmus alt yiiz yliksekligi
f.  Azalmis st 6n yuz yiiksekligi

g.  Palatal (ANS/ PNS) diizleminin arka bdlgesinin asag1 yonde rotasyonu,



h.  Palatal diizleminin 6n bolgesinin yukari ve ileri rotasyonu
I. Dik 6n kafa kaidesi

J- Kafa kaidesine gore geride konumlanmis alt ¢ene kemigi
k.  Kisa ramus ve korpus boyutu

I.  Kisa Na-Ba mesafesi

Iskeletsel 6n agik kapanista, dzellikle posterior bolgede artmis dentoalveoler
dikey gelisim gozlenirken, digsel 6n agik kapanista 6n bolgede azalmis dentoalveoler

dikey gelisim g6zlenir (Cangialosi, 1984).

Acik kapanis gozlemlendigi bolgeye gore, 6n ve yan acik kapanis olarak da
siiflandirilabilir. Daha ¢ok 6n bolgede goriilmektedir (Swindler ve Sassouni, 1962).

Kim (1974), baska bir siniflandirmay1 alt ¢enenin konumuna goére yapmustir.
Alt ¢ene normal konumdaysa agik kapanis dentoalveoler, degilse iskeletsel olarak

siiflandirilmstir.
2.4 Acik Kapamisin Etiyolojisi

Ortodontik  tedavinin  basaris1  igin  etyolojik  faktorler ¢ok iyi
degerlendirilmelidir (Vig ve ark., 1980). Basarili bir 6n agik kapanis tedavisi i¢in
probleme neden olan etyolojik faktorlerin tespit edilip, bu fakttrlere uygun olarak

tedavi sekillerinin belirlenmesi gereklidir.

Acik kapanig malokliizyonlarinin olusumunda tek bir etyolojik faktorden

bahsetmek miimkiin degildir (Subtelny ve Sakuda, 1964).

Etyolojisi multifaktoriyel olup, genetik ve cevresel faktorler etki etmektedir.
Genetik faktorler arasinda maksilla ve 6zellikle mandibulanin iskeletsel biiyiime modeli
(Schudy,1965; Ligthelm-Bakker ve ark.,1992), dil ve dudaklarin morfolojisi, konumu,
blytikligl ( Merrifield ve Cross, 1970; Nahoum, 1975; Wolford ve Cottrell, 1996) ve
cene kemiklerinin dik yondeki iliskileri (Brandt ve Ricketts,1975; Nanda ve Close,
1993) sayilabilmektedir.

Cevresel faktorler olarak agiz solunumu, fonksiyon diizensizlikleri, dil itimi ve

diger kotii aligkanliklar bu malokluzyonun olusumunda biiyiik 6nem tasimaktadir.



2.4.1 Genetik Faktorler

Diger malokluzyonlarda oldugu gibi etyolojik faktorlerin basinda genetik
gelmektedir (Smith ve Balit, 1977).

Kraniofasiyal iskeletin dik yon boyutlari, 6n-arka yon boyutlarindan daha fazla
genetik kontrol altindadir (Frankel R ve Frankel C., 1983).

2.4.2 Iskeletsel Biiyiime Modeli

On agik kapanis, Angle Siif I, Siif II bolim 1 ve Siuf III olgularda
gorilebildiginden, biiylime yonii ve On-arka yon yiiz oranlar1 6nemli faktorlerdir
(Rakosi, 1982; Jarabak, 1983). Bunlardan bazilari: Palatal diizlemin, kafa kaidesine ve
On-arka yon referanslarina gore, onde-yukari ve/veya arkada-asagi egimli olmasi
(Isaacson ve ark.,1971; Fields ve ark.,1984; Kim, 1987), yetersiz arka yiiz gelisimi
(Isaacson ve ark., 1971; Arvystas, 1977; Haas, 1980), kisa kranial kaide (Subtelny,
1964, Lopez-Gavito ve ark.,1985), kisa ramus yiiksekligi ( Enlow ve ark., 1971;
Arvystas, 1977; Fields ve ark., 1984), artmis alt ¢ene diizlem agis1 (Arvystas, 1977,
Fields ve ark., 1984; McNamara ve Lawrence, 1985) artmis gonial ag1 (Arvystas, 1977;
McNamara ve Lawrence, 1985), hiperdiverjan model (Kim, 1974; Schendel ve ark.,
1976; Martina ve ark., 1990), kafa kaidesine gore geride konumlanmais alt ve iist ¢ene
(Isaacson ve ark., 1971; Haas, 1980; Lopez-Gavito ve ark., 1985) artmis toplam o6n yiiz
yiiksekligidir (Fields ve ark., 1984; McNamara ve Lawrence, 1985).

Normal biiylime ve gelisim gosteren bireylerde, {ist ¢enenin arka bolgesinin
asag1 yonde yer degistirmesi, alt ve list cene arka bdlgedeki dentoalveoler ve kondiler
bliylime ile dengelenmektedir. Eger bu oranlar bozulursa dik yon anomalisi gelisimi s6z

konusu olacaktir (Bjork ve Skieller, 1972; 1983).

Bjork yaymnladigi calismasinda (1969), dentoalveoler arklarin vertikal yon
iliskilerindeki farkliliklari, alt ¢enenin biiyliime rotasyonu ile aciklamistir. Mandibular
kondilin primer biiyime yeri oldugunu belirtmistir. Vertikal kondiler biiyiime
miktariin, vertikal dentoalveolar biiyiime miktarina esit olmadigi durumda
mandibulanin rotasyon yaptigin1 belirtmistir. Alt c¢enenin geriye rotasyon yaptigi
bireylerde, kondilin arka ve yukar1 yonde biiyiidiigli, gonial ag¢inin arttigi, alt ¢enenin
One rotasyon yaptigr vakalarda ise, kondilin yukar1 ve one dogru biiyiidiigli, gonial

acinin  azaldigr  belirtilmistir  (Bjork, 1969; Bjork ve Skieller, 1972).



Alt yiiz yiiksekliginin arttig1, iist yiiz yiiksekliginin azaldigi, kondilin arkaya
dogru biliylime yoniine sahip oldugu bireylerde, biiyiime dik yondedir ve mevcut dissel
erlipsiyon sekli, molar dislerde daha ¢ok dik yonde olmaktadir (Nielsen, 1991). Frost ve
ark. (1980), 6n agik kapanig goriilen bireylerde, maksiller birinci molarlarin apeksleri ile

palatal diizlem arasinda belirlenen mesafede artis oldugunu vurgulamislardir.

Yiiz suturlar1 ve/veya alt ve iist alveoler progeslerdeki dik yon gelisim miktart,
vertikal kondiler gelisimden fazla ise alt cene saat yoniinde rotasyon gosterir. Alt gene
arkaya dogru rotasyon gosterirken pogonion asagi-geriye, artikiilare ise yukari-geri
yonde hareket eder. Bu durumun ileri derecede olmasi agik kapanisin goriilmesine
neden olur. (Schudy, 1964, 1965; Isaacson ve ark., 1971, 1977; Pearson, 1978) Farkli
bir deyisle, dikey kondiler biiylime, iist ¢cene sutural, alveoler ve alt ¢ene alveoler
gelisimini dengeleyemedigi durumlarda morfolojik ya da iskeletsel agik kapanis ortaya

cikmaktadir (Isaacson ve ark., 1977; Fields ve ark., 1984).
2.4.3 Orofasiyal Kas Aktivitesi ve Alskanhklar

Graber (1963), kas fonksiyonlarinda olusan bir degisimin dis ve destek
dokularda varyasyonlar olusturabilecegini bildirmistir. On agik kapanish bireylerin
biliylik bir kisminda malokliizyonun nedeninin anormal kas aktiviteleri oldugunu

savunmustur.

Atkinson (1966), 6n agik kapanisi olan bireylerde, masseter, median pterigoid
ve temporal kaslarin yutkunma sirasinda asir1 kasildigini bildirmistir. Bu sebeple infra
ve supra hyoid kaslar alt ¢eneyi geriye ve asagi ¢ekerken, bu da mandibulanin geriye
dogru rotasyonuna ve gonial aginin artisina neden olurlar. Ramusun alt kenarinda
mandibula yukartya dogru zorlanirken, infra ve supra hyoid kaslar mandibulay: asagi-
geri yonde zorlanmaktadir. Bu nedenle gonial a¢i artmakta ve mandibula geriye

rotasyon yapmaktadir.

Klein (1952), anormal basing aligkanliklarint ekstrinsik, intrinsik ve
fonksiyonel olmak iizere iic gruba aymrmustir. Intrinsik aliskanliklar; bagparmak ve
parmak emme, yanak ve dudak i1sirma veya emme, dil emme, tirnak yeme v.b. kotii
aligkanliklardir. Ekstrinsik aligkanliklar ise malokliizyona sebep olabilecek anormal
konum degisiklikleri ve pozisyonlaridir. Fonksiyonel aliskanliklar arasinda dil itme ve

agiz solunumu sayilmaktadir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarin %50’ sinde bu aliskanliklar



goriilmektedir. En sik goriilenleri ise; bagsparmak ve parmak emmedir. Daha sonra

sirastyla tirnak yeme, dudak 1sirma, dil emme ve dil itme gelmektedir (Subtelny, 1973).

Emme icgiidiisel bir aligkanlik olup, siit dislenme doneminden karisik dislenme
donemine gecerken terk edilmesi gereken bir aligkanliktir. Daha erken donemde bu
aliskanligin terkine zorlanan ¢ocuklarda parmak emme ihtimali normalden daha fazladir
(Popovich ve Thompson, 1973; Larsson, 1988). Cozza ve ark. (2005), bu riskin normal
bireylere gore dort kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Bebekler dogduklarinda emme iggiidiisiine sahiptirler. Bu doneminde ilk 2 yasa
kadar parmak veya baska cisimleri emme normal kabul edilmektedir (Klein, 1971;
Haydar, 1991). Siit dislenme doneminde emme aligkanliklarinin etkileri azdir. Daimi 6n

disler siirene kadar aligkanlik terk edildigi takdirde, durum normale doner.

Aligkanliklar, alveol kemiginde degisiklige ve dislerde harekete neden
olmaktadir (Klein, 1952). Erken yasta baslayan emme aliskanliginin sikligi, siiresi ve
siddeti fazla ise sadece disler ve alveoler yap1 etkilenmekle kalmayip kraniyofasiyal
iskeletinin de gelisimi etkilenebilir. Bu da morfolojik bozukluklara ve iskeletsel agik
kapanisa neden olmaktadir (Popovich ve Thompson, 1973). Daimi keserler sirmeden
aliskanlik birakilirsa cocuk daimi dislenme dénemine gelene kadar durum kendiliginden

duzelir (Nahoum ve ark., 1972).

Aliskanlikla, st keser dislerin erupsiyon miktarlar1 azalirken, arka dislerdeki

stirme miktar1 da artmaktadir (Frankel R ve Frankel C., 1983; Haydar, 1991).

Parmak emme aligkanligi birakildiktan sonra ©on disler arasina dilin

konumlanmasinin bu ag¢ikligin kapanmasina engel olabilecegi belirtilmistir (Parker,

1971).
2.4.4 Dil ve Agiz Solunumu

Hava yolu, dil ve farinks duvar1 kaslarinin aktivitesi ve alt ¢enenin One
getirilmesi ile agik tutulur. Nasofarengeal obstriiksiyon problemleri, hipertrofik adenoid
ve tonsiller, iist solunum yollarin1 engelleyen septum deviasyonlari, genis konkalar veya
alerjiler nedeniyle agiz solunumu tablosu ortaya cikabilir. Ayrica, dissel dengenin
devam etmesi i¢in dilin, dudaklarin, periodontal membran iginde etki eden kuvvetlerin

ve  slirme  kuvvetlerinin  bir uyum  iginde  bulunmasi  gereklidir.



Cigneme kuvvetleri, siirmeye etki ederek disin dik yon konumunun
belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Agiz solunumu ile bas, ¢ene veya dilin konumu
etkilenebilir. Bu da var olan dengeyi bozarak dentoalveoler problem olusmasina neden
olabilir (Proffit, 1978). Solunum, kraniyofasiyal yapmin gelisimi {izerinde ¢ok
onemlidir. Nazal hava yolu obstruksiyonu olan ve agiz solunumu yapan bireylerde alt
yiiz yliksekligi ve mandibuler diizlem agis1 artar, mandibula daha geride konumlanmistir
(Linder- Aronson ve ark., 1986; Behlfelt ve ark., 1990). Bununla birlikte kraniyo-
servikal agilanma artmistir. Bas konumu, kraniyofasiyal yap1 ve hava yolu kapasitesi
arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (Solow ve Kreiborg, 1977). Agiz solunumu
yapanlarda, alt ¢cene geriye rotasyon yapmakta, 6n bolgede dikey boyut artisi ile birlikte
acik kapamig goriilmektedir (Swinehart, 1942; Harvold ve ark., 1972; Cangialosi,
1984). Bu durum, ayn1 zamanda arka dislerin daha fazla siirmesine de neden olmaktadir

(Raymond, 1991).

Nielsen (1991), 6n agik kapanisin etyolojisini inceledigi ¢alismasinda septum
deviasyonu, biiylimiis adenoid ve tonsiller, genis konkalar ve siirekli burun tikanikligina
yol acan alerjilerin, az1 dislerinde sarkmaya neden olarak, mandibulanin rotasyonuna

neden olabilecegini bildirmistir.

Brandt ve Ricketts (1975), agiz solunumunun 6n acgik kapanig etyolojisinde

etki eden en 6nemli faktorlerden oldugunu belirtmiglerdir.

Harvold ve ark. (1972), maymunlar iizerinde malokliizyonlarin gelisimini
inceledikleri c¢aligmada, agiz solunumunun mandibulada arka yonde rotasyona ve
maksiller posterior dislerde uzamaya neden oldugunu bildirmis, bu nedenle alt yiiz

yiiksekliginde artis oldugunu gostermislerdir.

Infantil dénemde, yutkunma sirasinda dil, n bdlgede kapanis saglamak siit
disleri arasinda konumlanmaktadir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda, kesici dislerin diismesi
doneminde 6n bolgede olusan acikligin dil ile kapatilmaya calisilmast sonucu siklikla
on acik kapanis gozlenmektedir (Subtelny, 1964). Daimi dislerin siirmesiyle dilin daha

geride konumlanmast ile 6n agik kapanis spontan diizelmektedir.

Klein (1952) , normal veya biiyiik boyutlardaki dilin yutkunma esnasinda iist

ve alt dislerin arasinda konumlanmasiyla olusan dil itme aligkanliginin, 6n agik kapanis



olusmasinda etkili oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda dil itme aligkanliginin

molarlarin uzamasina izin vererek, 6n agik kapanisi arttirabilecegini vurgulamistir.

Dil itimini 6n ag¢ik kapanisa neden olan primer etyolojik faktdr olarak
degerlendirmek yanlistir. Dil itiminin mi 6n agik kapanisa, yoksa 6n acik kapanisin mi

dil itmeye neden oldugu hala tartisilmaktadir (Subtelny, 1964; Cangialosi, 1984).

Arastirmacilar klinik deneyimlerine dayanarak, dilin a¢ik kapanisin primer
nedeni oldugunu vurgulayarak, hatali dil konumunun malokluzyona neden olabilecegini

bildirmislerdir (Worms ve ark., 1971; Frankel R. Ve Frankel C, 1983 ).

Proffit (1978, 1986) yutma, c¢igneme ve konugma gibi hizli c¢alisan
fonksiyonlarin, dentisyonun morfolojisi lizerindeki etkisinin az oldugu halde, dudak ve
dilin istirahat halindeki basinci ve pozisyonunda degisikliklere neden olan konumsal

degisimlerin belirleyici oldugunu savunmaktadir.

Dilin konumu da o6n acik kapanisin olusmasinda onemlidir. Tonsil ve
adenoidlerin bliyimesi ve nazal obstruksiyon gibi sebeplerle dilin asagi ve onde
konumlanmasinin, dil itmede oldugu gibi 6n agik kapanis gelisimine neden olacagi

belirtilmektedir (Subtelny, 1964).

Bernard ve Savoi (1987), malokliizyonun gelismesinde dilin hacminin mi
konumunun mu fonksiyon veya posturiniin mi etkili oldugunun belirlenmesinin, dogru

tedavi yontemini uygulamak agisindan 6nemli oldugunu vurgulamiglardir.

Wolford ve Cottrell (1996), dilin ideal boyutlarina 8 yasinda ulastigini
bildirmislerdir. Konjenital veya sistemik sebeplerle dilin boyutunun normalden buyiik
oldugu makroglossi vakalarinda ortodontik tedavinin sonuglarinin kaliciligi i¢in
glossektomi yapilmasi gerektigini; 6nde konumlanmayla birlikte goriilen yalanct

makroglossi durumunun ise 6n agik kapanisa neden olmadigini bildirmislerdir.
2.5 Acik Kapams Tedavisi

Iskeletsel on agik kapanis, diger malokliizyonlara gére hem tedavisi hem de
tedavi sonuglariin stabilitesi agisindan son derece zor bir malokliizyondur (Safirstein

ve Burton, 1983).



Agik kapanis malokluzyonlarin tedavileri, bireyin yasina, biiyiime ve gelisim
stirecinin hangi asamasinda bulunduguna gore degisiklik gosterir. Farkli donemlerde,

etyolojik nedenler de goz onilinde bulundurularak c¢esitli tedavi sekilleri uygulanir.

Acik kapanish bireylerin tedavisinde kalict sonuglar elde edebilmek igin,
etyolojisinin iyi arastirilmas1 gerekmektedir (Arvystas, 1977). On acik kapanis tedavisi

4 sekilde yapilmaktadir (Wong ve ark.,2008).
1.  Erken dénemde uygulanan koruyucu yaklagimlar
2. Onleyici tedaviler
3. Kamuflaj tedavisi
4.  Ortognatik cerrahi
2.5.1 Erken donemde uygulanan koruyucu yaklasimlar

Siit dislenme doneminde goriilen 6n agik kapanish bireylerde, etiyolojik sebep
parmak emme gibi kotii aliskanlhiklardir (Proffit, 1986). Iskeletsel diizeyde acik kapanis
gozlenmez. Etkilenen bdlge dentoalveoler bolgedir (Worms ve ark., 1971). Acik
kapanisa neden olan etken ortadan kaldirildiginda agik kapanig bir miidahale
gerektirmeksizin kendiliginden kapanacaktir. Siit dislenme donemindeki bir ¢ocukta 6n
acik kapanis sorununu ¢dzmek icin aktif ortodontik apareyler uygulanmasi dnerilmez

(Worms ve ark., 1971).

Oncelikle hasta ile konusulmali ve olusabilecek problemler ¢ocuga
anlayabilecegi dilde anlatilmalidir. Gerektiginde, aligkanligi terk etmesi karsiliginda
cesitli tegvik edici ddiillendirmeler yapilmalidir. Eger hasta aligkanliklarini terk etmekte
giicliikle karsilasiyorsa, aliskanlik kirici apareylerin kullanimi diisiiniilebilir (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).

Acik kapanislarin erken donemdeki tedavisinde Oncelikle ¢evresel faktorlerin

elimine edilmesi ve aliskanlik kiric1 apareylerin kullanilmasi 6nerilir (Nielsen,1992).

Villa ve ark. (1997),dil paravanasinin kullanildigi parmak emme aliskanligi
olan on ¢ocuktan dokuzunda iyilesme oldugunu bildirmis, aligkanlik birakildiktan sonra

yaklasik 6 ay daha agizda kalmast tavsiye edilir.



Nahoum (1975), dissel 6n agik kapamisin, ©On dislerin erlipsiyonunun
kisitlanmasindan kaynaklandigini diistinmektedir. Vakalarin ¢ogunun myofonksiyonel
tedaviye cevap vermesi sonucu kendiliginden diizelme meydana gelmektedir. Bu
hastalar karisik dislenme doneminde oldugu ic¢in 6n dislerin siirme hizi gecici olarak
azalmaktadir. Ancak eriskin donemdeki bireylerde myofonksiyonel tedavinin iyilestirici
etkilerini destekleyecek bir bulgunun olmadigini vurgulamistir. Erigkinlerde tedavi

yapilmadan 6n agik kapanisin diizelme ihtimali yoktur (Nahoum, 1975).
2.5.2 Onleyici tedaviler

Erken donemde yapilan tedaviler, maksiller molar dislerin siirmesini
engelleyerek vertikal gelisimin kontrol altina alinmasmi ya da oOn dislerin
ekstriizyonuyla 6n acik kapanisin tedavisini amaglamaktadir. Bu amagcla ¢esitli agizdisi
apareyler, fonsiyonel apareyler veya bunlarin kombinasyonlarindan faydalanilmaktadir.
On agik kapanisin erken donem ortopedik tedavi yaklasiminda cigneme kaslarmin
kasilmas1 sirasinda olusan kuvvetlerinin yani sira yay, miknatis gibi mekanik
kuvvetlerden faydalanilarak normalden farkli biiylime gosteren ¢ene yiliz bolgelerinin

normale déndiiriilmesi veya en azindan yaklastirilmasi amaglanmaktadir (Arat ve Iseri.,

1992).
High Pull Headgear

Erken donemde vertikal biiylimenin arttif1 bireylerde, vertikal maksiller
bliylimenin frenlemesinde kullanilan high pull headgearin hem maksiller sutural
bliylimenin hem de dikey dentoalveolar gelisimin durdurulmasinda etkili oldugu

bildirilmistir (Armstrong, 1971).

High pull headgear’in 6n agik kapanis tedavisinde kullanimindaki esas amag
vertikal kontrolii saglayarak, mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmasini minimuma
indirip, saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasidir. Bu tedavide dikkat edilmesi gereken
nokta maksillaya etki eden kuvvetlerin distal yondeki etkisinden cok intriiziv yondeki

etkinin elde edilmesidir. Bu etki iki sekilde saglanabilir:

1. Etki eden kuvvet dentomaksiller kompleksin direng merkezinden

gecmelidir.



2. Bilyiime yoniine bagl olarak dentomaksiller rotasyon isteniyorsa,
headgearin kuvvet yonu dentomaksiller kompleksin diren¢ merkezinin 6énunden ya da

arkasindan gegmelidir.

Pearson (1973), farkli olarak alt molar erupsiyonunun azaltilmasi i¢in ve
okluzal diizlem agis1 kontroliiniin saglanarak diisilk kuvvetli mandibuler headgear

kullanimini 6nermistir.

High pull headgear apareyiyle ramus yiiksekliginde artis gozlenir. GoGn/SN
acisindaki azalma, ramus yliksekligindeki artis, 6n yliz yiiksekliginde goriilen artistan

daha fazla olmasina baglidir (Cozza ve ark., 2008).

High-pull headgear 6n agik kapanig tedavisinde kullanilan etkili bir aparey
olmasina ragmen en Onemli dezavantaji hastanin igbirligine ihtiya¢ duyulmasidir

(Proffit, 2000).
Vertikal holding (VHA) Apareyi

Vertikal holding apareyi (VHA) akrilik ped igeren modifiye transpalatal arktir.
VHA dil basinet ile iist 1.molar dislerin vertikal dentoalveoler gelisimini azaltmaktadir
(Wilson, 1996). Baz1 arastirmacilar biiylime gelisim donemindeki hastalarda alt yiiz
yiiksekliginin kisitlanmasinda ve azaltilmasinda VHA kullanilabilir oldugu sonucuna

varmisladir (DeBerardinis ve ark., 2000).
Dikey Cenelik

Biiylime ve gelisimi devam eden bireylerin 6n acik kapanis tedavisinde

kullanilan diger bir agiz dis1 aparey dikey ¢eneliktir (vertical pull chin-cup).

Dikey cenelik, iskeletsel acik kapanisin erken dénem fonksiyonel ortopedik
tedavisinde kullanilmaktadir. Dikey ¢enelik, alt ¢enenin anterior rotasyon yapmasini
saglamaktadir. Sabit ortodontik apareyler ile, iskeletsel agik kapanisin fonksiyonel
ortopedik tedavisinde ve fonksiyonel apareyler ile beraber posterior dentoalveoler
yapilar iizerindeki c¢igneme kaslarinin olusturdugu etkisini arttirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica dikey cenelik iskeletsel agik kapanislarin tedavisinde tek
basina da etkili olmaktadir (Iscan ve ark., 2002). Arastirma sonuglaria goére mandibular
diizlem acisin1 azalttig, alt 6n yiiz yliksekliginin artmasini engeledigi, posterior dislerin

eripsiyonunu engeledigi ve gonial ag¢iy1 azalttigi bildirilmistir (Arat, 1992).



Graber (1970), biiylime ve gelisimin devam ettigi bireylerde; posterior dislerin
eriipsiyonunun kontrolii ve alt ¢enenin 6ne rotasyonunun saglanmasi i¢in dikey ¢enelik

kullanimin1 6nermistir.

Iscan ve ark. (2002), 6n acik kapamsa sahip bireylerde dikey cenelik
kullaniminin dentofasiyal etkilerini incelemisler ve sonu¢ olarak mandibuler arka
dentoalveolar bolgenin dik yon biiylimesinin engellendigini ve mandibulanin 6ne

rotasyon yaptigini rapor etmislerdir.

Dikey cenelik, vertikal kondiler blyimeyi yonlendirmektedir. Ramus ve arka
yiiz yiiksekligi artar. Alt arka dentoalveoler bdlgede intriizyon gorulir. Dikey ¢enelikle,
alt cenenin dik yon biyltmesi frenlenerek yatay yonde blytme stimule edilir. Boylece

mandibulanin yukari-6ne rotasyonu saglanir (Sassouni, 1972).

Pearson (1978),0n agik kapanist mevcut olan 20 hastada yaklasik 9 aylik dikey
¢enelik kullanimindan sonra mandibuler diizlem acisinda ortalama 4 derece azalma

sonucunda 6n acik kapanisin tedavi edildigini rapor etmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda vertikal genelik etkinliginin yetersiz oldugu
gdsterilmistir; ¢linkii dikey geneligin iist geneye bir etkisi yoktur. Ust ¢ene arka bolgede

dentoalveoler bitylime ve gelisim devam etmektedir (Haas, 1980).
Fonksiyonel Apareyler ve Isirma Bloklar:

Fonksiyonel apareylerde tedavi yaklagimi, kas fonksiyonunu degistirerek,
iskeletsel yapinin degistirilmesi teorisine dayanir. Bu apareylerin etkinligi, kemik kas
iliskisini ne kadar istenilen sekilde degistirebildigine ve bdylece ne kadar yapisal

degisiklige neden olduguna baglidir (Woodside ve ark., 1983).

Sadece iskeletsel bozukluktan degil ayn1 zamanda agiz ¢evresindeki kaslarin
konumsal aktivitesindeki bozukluktan kaynaklanan acik kapanislarin tedavisinde

fonksiyonel apareylerden faydalanilabilir ( Frankel C ve Frankel R., 1983).

Acik kapanisin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareyler Frankel 1V ve

Bionator apareyleridir.

Iskeletsel acik kapanigin tedavisinde kullanilan Frankel IV apareyi ile yumusak
dokular diizenlenerek anomali diizeltilmektedir (Frankel ve Frankel, 1983). Bazi



arastirmacilar FR IV apareyinin iskeletsel etkisinin oldugunu savunmustur (Frankel ve

Frankel, 1983).

Frankel ve Frankel (1983), hiperdiverjan iskeletsel yapiyla birlikte 6n agik
kapanisa ve orofasiyal kas diizensizligine sahip 30 bireye Frankel IV apareyi uygulamais,
sonuclarint 6n agik kapanisli kontrol grubu ile karsilastirmistir. Vertikal diizeltimin,
fonksiyonel apareyin bir egzersiz apareyi gibi dudak kaslarini calistirmasi sonucu

orofasiyal kaslarda meydana gelen uyum sayesinde elde edildigini bildirmislerdir.

Weinback ve Smith (1992) retrospektif ¢alismalarinda, Sinif II agik kapanisi
olan 39 bireyde bionatoriin etkinligini degerlendirmisler ve hastalarin ¢ogunda yiiz
yiiksekliginde hafif azalma ile 6n acik kapanista 1,3 mm’lik azalma oldugunu
bildirmislerdir. Elde edilen sonuglar1 bionatortin tist molar ve daha az olmak uzere alt

molar eriipsiyonunu engelleme 6zelligine baglamislardir.

Arka 1sirma blogu, 1960’lardan bu yana alt 6n yliz yiiksekliginin artmasiyla
birlikte goriilen iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde kullanilan fonksiyonel ortopedik
apareylerden biridir (McNamara, 1977). Bu apareylerle kaslarin dinamik ve mekanik
ozelliklerinde elde edilen degisikliklerle olusturulan kuvvetlerin iletilmesi sonucu arka
dislerin intriizyonu ve arka dentoalveoler bolgenin dikey yon biiylimesinin durdurulmasi

saglanmaktadir (Cangialosi, 1984; Iscan ve ark., 1992).

Arka 1sirma plaklarina modifikasyon olarak yaylar veya miknatis sistemleri
eklenerek On agik kapanis tedavilerinde kullanilabilmektedir. Calisma prensibi
mandibulay1 kapatan kaslarda gerilime neden olmasi ve olusan gerilmeyi dentoalveolar

yapilara iletmektedir (Iscan ve Sarisoy, 1997).

Sadece ¢igneme kaslarinin kuvvetlerinden yararlanarak etki eden pasif 1sirma
bloklarmin hem ¢igneme kuvvetlerinden hem de {izerine ilave edilen yaylarin ya da

magnetlerin mekanik kuvvetlerinden yararlanarak calisan tiirleri de gelistirilmistir

(Dellinger, 1986; Woodside ve ark., 1987; Darendeliler ve ark., 1995).

Yayli 1sirma bloklari, ¢igneme kaslarmin kuvvetleriyle birlikte {izerinde
bulunan yaylarin araliklarla aktive edilmeleriyle néromiiskiiler yapida olusan gerilmeyi

dentoalveolar yapilara iletmektedir (Iscan ve ark., 1992).



Vardimon ve ark. (1994), magnetli 1sirma bloklar1 kullanilarak molar dislerde

intriizyon oldugunu ve artmis dikey yon biiyiimesinin diizeldigini rapor etmislerdir.

Woods ve Nanda (1988), magnetli ve magnetsiz 1sirma bloklarinin posterior
dislerin intriizyonu yoniinden etkinliklerini karsilastirmiglar ve Calismanin sonuglarinda
her iki grup hastada elde edilen intriizyon miktar1 benzer bulunmustur; magnet

kullaniminin avantaj saglamadigini bildirmislerdir.

On acik kapanis tedavisinde kullanilan 1sirma bloklar1 fonksiyonel matriks gibi
etki ederek on bolgedeki dentoalveolar yapilari, dil ve dudak arasindaki bozulmus
dengeyi degistirerek stimiile etmektedir. Kuvvetin temelde dikey yonde etki etmesi arka
1sirma blogunun avantajidir. Magnetli apareylerde ise vertikal yon kuvvetlerin disinda

farkli yonlerde lateral kuvvetler de meydana gelebilmektedir (Kiliaridis ve ark.,1990).

Dellinger (1986), 1986 yilinda agik kapanis tedavisinde “Aktif Vertikal
Duzeltici (Corrector)” (AVC) adimi verdigi miknatisli apareyin kullanimini dnermistir.
On agik kapams tedavisinde yaylar yerine aym kutuplu devamli kuvvet saglayan
magnetlerin kullanimi ile belirgin etki elde edilecegi vurgulanmaktadir. Bu itici giic
sayesinde kisa siirede molar dislerde intrliizyon ve mandibulada ileri yukari1 rotasyon

elde edilecegini ancak arka dislerde ¢apraz kapanisin olabilecegini bildirmistir.

Aktif vertikal duzeltici hareketli ya da sabit olup aym1 anda mandibuler ve
maksiller arka dislere karsilikli kuvvetler ileterek intriizyon saglamaktadir. Bite-blok
apareyinin bir ¢esidi olup akril i¢inde gdmiilmiis somarium cobalt igerikli magnetlerden
olugmaktadir. Etki mekanizmasi mandibulada otorotasyon saglayip acik kapanisin
tedavi edilmesidir. Diger yanda magnet i¢erdigi i¢in molarlara intuziv etkisinin pasif
1sirma bloklarindan daha fazla oldugu rapor edilmistir (Dellinger, 1986; Darendeliler ve

Joho, 1993; Darendeliler ve ark.,1995).

Barbre ve Sinclair (1991) ortalama yast 10 y1l 8 ay olan 25 bireyde yaptiklari
calismada magnetli aktif vertikal diizeltici apareyin sabit sekilde 7,7 ay kullanimi
sonucunda asagidaki bulgular1 elde etmislerdir: 1) 3 mm’lik 6n agik kapanis  dizeltimi,
2) mandibuler ve maksiller molar intriizyonu ile birlikte olusan mandibuler otorotasyon,
3) maksiller keserlerin erlipsiyonu ve mandibuler keserlerde lingual tippingi, 4) ancak
bu apareyin 7 mm’yi gecen kalinligi, magnetlerin maliyeti ve hastanin isgbirligine olan

gereklilik kullanimin1 gliclestirmektedir.



Agizici ve Agizdis1 Apareylerin Kombinasyonu ile Tedavi

Iskeletsel &n acik kapanis tedavisinde, diger bir yontem de agiz ici ve agiz dis

apareylerle kombine uygulamasidir.

Aktivator-oksipital headgear kombinasyonu siklikla kullanilan bir tedavi
yaklasimidir (Teuscher, 1978; Pfeiffer ve Grobety, 1982; Aras ve ark., 1992; Ngan ve
ark., 1992). Bu kombinasyonda temel prensip; (st cenenin arka dik yon sutural
biliylimesinin sinirlandirilmasi, tist ve alt arka dentoalveoler bolgede intriizyon ve bu

etkilere bagli olarak alt ¢enenin 6ne yukari kendiliginden rotasyonudur.

Baz1 arastirmacilar, tek basina maksiller birinci molarlara oksipital headgear
uygulanmasi ile diger maksiller posterior dislerin eriipsiyonu engellenemeyecegi, ancak
oksipital headgear, akrilik bir maksiller splintle veya arka 1sirma blogu ile beraber
kullanildiginda, dik yondeki kuvvetin tiim iist cene arka grup dislerine ve dentoalveoler
yapilara etki edecegi diisiincesindedirler (Caldwell ve ark., 1984; Fotis ve ark., 1984;
Proffit ve ark., 2000; Kaya ve Arman, 2006).

Frankel apareyi-¢enelik kombinasyonu ile de, alt ¢enenin yukar1 saat yoniiniin
tersine rotasyonu saglanarak iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde basarili sonuglar

saglanmigtir (Erbay ve ark., 1995).

Acik kapanisin erken donem tedavisinde farkli diger yaklasim da bite-blok ve
dikey c¢eneligin birlikte kullanilmasidir. Bu uygulamada hedef, kas kuvvetlerinden
yararlanilan bite blokla birlikte dikey cenelik vasitasiyla alt ¢ceneye anterior rotasyon

yaptiracak aktif ortopedik kuvvetin uygulanmasidir ( Iscan ve ark. 2002).
2.5.3 Kamuflaj Tedavisi

Sadece digsel hareketlerin elde edildigi sabit apareylerle bazi orta dereceli agik
kapanig vakalar1 iskeletsel profil ve karakteristik Ozellikleri degistirilmeden tedavi

edilmistir.

Rinchuse (1994), sabit apareylerle tedavi edilebilecek orta dereceli 6n agik
kapanigh bireylerde arka dislerin intriizyonuyla birlikte 6n dislerin ekstriizyonunun
saglanabilmesi i¢in, boliimlii arklarla birlikte anterior vertikal elastiklerin kullanilmasi,

on agik  kapamis tedavisi  alternatiflerinden  biri  oldugunu  bildirmistir.



Yung H. Kim (1987), 1987°de 6n acik kapanisin tedavisinde ilk defa Multiloop
Edgewise Ark Tellerinin (MEAW) kullanimini tanitmistir. Bu mekanikte 0.016 x 0.022
inch paslanmaz celikten bikilen ve lateral-molar disler arasinda her dise uygulanan L
seklindeki looplarla telin kuvvet/ defleksiyon orani diisiiriiliir, dikey ve yatay kontrol
saglanir. Looplara posteriora dogru artan tip back biikiimleri yapilarak iist arkta asiri
spee egrisi, alt arkta ise ters spee egrisi olusturulmaktadir. Arklar hastaya
uygulandiginda kaninlerin mezialindeki looplardan karsit kaninlere uzanan kuvvetli
vertikal elastikler kullandirilmaktadir. Elastiklerle elde edilen ankraj ve tip back
biikiimlerinin etkisi ile olusan molar diklestirilmesi sayesinde On agik kapanis

duzeltilmektedir.

MEAW teknigi ile olusan etkiler mandibuler dislerde daha fazla olmak iizere
kesici dislerde ekstriizyon ve retraksiyon ve molar dislerde diklesme ile olusan
dentoalveolar kompanzasyon mekanizmasindan meydana geldigi rapor edilmistir

(Chang ve Moon, 1999). MEAW tekniginin etki mekanizmas1 soyledir:
a.  Okluzal diizlem egiminin duzeltimi
b.  Dudak cizgisine gére maksiller keserlerin seviyelenmesi
C.  Arka dislerin aksiyal egimlerinin diklestirilmesi

Enacar ve ark. (1996), bu tedavi seklinin felsefesini kullanip, Kim’in teknigini
modifiye ederek 0.016 x 0.022 inch NiTi ters egimli (reverse curve) arklar iist cenede
arttirilmis, alt ¢enede ters uygulayacak sekilde kullanmiglardir. Etki olarak mekanigin
Kim (1987)’in mekaniginden bir farklilik gostermedigini bildiren Enacar ve ark. (1996),
loop biikiimleri elimine edildiginden, hasta basinda harcanan klinik c¢alisma siiresinin
azaldigini, NiTi telin kullaniminin hijyenik olmasi, doku hasar1 olusturmamasi ve

Kullaniminin kolay olmas1 gibi avantajlart oldugunu belirtmislerdir.

Kiictikkeles ve ark. (1999), iist ¢enede arttirilmis egimli ve alt ¢enede ters
egimli NiTi arklarla 6n acik kapanis tedavisinin esas olarak alt kesici ekstriizyonu ve st
kesici diglerin diklesmesi ile saglandigini, fonksiyonel okliizal diizlemin ise mandibuler

premolarlarin uzamasi ve molar diklesmesi ile seviyelendigini rapor etmislerdir.

Diger bir teknik, Isaacson ve ark. (2001)’ nin gelistirdikleri ekstriizyon

arklaridir. Bu mekanik “off-center bend” ya da asimetrik V bend biyomekanik



prensiplerine dayanmaktadir ve gelistirmelerindeki ana amag ters e8imli ark
uygulamalarindaki ¢eneler arasi elastik kullanimina bagli hasta kooperasyonunu ortadan
kaldirilmasidir. Ekstriizyon arklarinin tek bir ¢enede 6nde ekstriizyon, arkada intriizyon

saglayabildigi belirtilmistir.
Cekimli Tedavi

On acgik kapanisa sahip bireylerde kesici disler genellikle asir1 labiale egim
gostermektedir. Dolayisiyla tedavi sirasinda kesici disglerin diklesmesi ve e§imlerinin

diizeltilmesi sonucu ag¢ik kapanis diizeltilebilmektedir.

Eberhart ve ark. (1990), yaptiklart calismada kesici egimlerindeki degisikligin
on dislerin kapanisinda diizelme saglayacagini belirtmislerdir. Ancak sabit tedavi

uygulamasiyla daha ¢ok dentoalveoler diizeyde bir tedavi s6z konusudur,

Siklikla birinci premolar dislerin ¢ekimi tercih edilmekle birlikte, molar dis
¢ekimi de alternatif bir tedavi yaklasimidir. Ancak bazi arastirmalar ( Nahoum, 1997,
Kim ve ark., 2000) molar ¢ekiminin 6n a¢ik kapanisi diizeltmede etkili olsa bile,
mandibulanin  fizyolojik istirahat konumunun degismeyecegi icin total yiiz

yiiksekliginde bir degisim olmayacagini gostermistir.

Iskeletsel 6n acik kapamisin sabit mekaniklerle tedavisinde, caprasiklik az
miktarda olmasina kargin dort premolar ¢ekimi ortodontistler tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Molar disler, premolar ¢ekim bosluguna ekstriize edilmeden
mezialize edilirse alt ¢enenin O6ne rotasyon gosterecegi diisliniilmektedir ( Isaacson ve
ark., 1971; Ulgen, 1983). Ancak bu diisiincenin tersine, yapilan pek ¢ok calisma,
premolar ¢ekimi ile vertikal boyutta higbir azalma veya yliz yiikseklik oranlarinda
olumlu bir degisim elde edilemedigini gostermektedir (Yamaguchi ve Nanda, 1991;
Staggers, 1994; Kocadereli, 1999). Bu nedenle agik kapanis tedavisinde yapilan
premolar ¢ekimleri sonucu elde edilen bosluklar, tamamen kesici dislerin konumlarini
ve eksen egimlerini degistirerek On bolgede acik kapanigin diizeltilmesi i¢in

kullanilmaktadir.

Cekimli sabit tedavi ile fonksiyonel tedavi sonuclari kiyaslandiginda sabit
mekaniklerle tedavi edilen vakalarda mandibulada saat yoniine rotasyon ve 6n yiz
yiiksekliginde artig, fonksiyonel tedavi grubunda ise mandibulada saat yoniinun tersine

rotasyon ve 0n yiiz yiiksekliginde azalma rapor edilmistir (Arat ve Iseri, 1992). Bu



nedenle, agik kapanisin tedavisinde fonksiyonel tedavilerin daha avantajli oldugu

vurgulanmistir.

Sabit mekaniklerle molar bolgede elde edilen her 1 mm’ lik intriizyon, 6n
bolgedeki acikligin 3-4 mm kapanmasini saglayabilmektedir (Kuhn, 1968; Arvystas,
1977). Geleneksel edgewise mekanikleriyle kullanilan servikal headgear uygulamasi,
tip-back bend blkumler, ¢enelerarasi elastikler, 1sirma plaklari, seviyeleme mekanikleri
istenmeyen molar ekstriizyonuna ve acik kapanis siddetinin artmasina neden olur.

(Subtelny, 1970; Pearson, 1978; Weinbach, 1992; Beane, 1999; Baydas ve ark., 2005).
Rapid Molar Intruder (RMI) ile Molar Intriizyonu

Son donemde ©n acik kapanish bireylerde arka dislerin eriipsiyonlarinin
engellenmesi ve/veya intriizyonlarinin  saglanabilmesi amaciyla RMI apareyi
gelistirilmistir. RMI apareyi alt ve iist molarlarin bukkalindeki tiiplere uygulanan esnek
bir modiilden olusmaktadir, modiillerin terminal uc¢lar1 L sekilli ve diiz olacak sekilde
dizayn edilmistir. RMI’nin karisik dislenme doneminde kullanilan M (Mixed) tipi, alt

ve (st molarlara toplamda 600 gr kuvvet iletmektedir (Carano ve ark., 2005).

RMI'nin hastanin kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmaksizin molarlara siirekli
intriizyon kuvveti uyguladigi belirtilmektedir ve ilk klinik deneyimleri umut vaat
edicidir. RMI hasta konforu ve hijyenik 6zelliklerinin yani sira sabit apareylerle de
kolaylikla kullanilabilmektedir. Alt ve {ist birinci molar dislerin vestibiiliine uygulanan
molar intruzyon apareyi, 1sirma esnasinda aktif hale gecip bagli oldugu her iki ¢ene
kavsindeki dislere intriiziv kuvvet uygulamaktadir (Carano ve ark., 2005; Cinsar ve ark.,

2007).

Cinsar ve ark. (2007), her iki dentisyon turinde de RMI apareyi belirgin
sekilde agik kapanisi diizeltmekte ve alt ¢ene saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini
bildirmiglerdir. Dik yon boyutlarinda azalma ve alt {ist molarlarda intriizyon gozlenir.
Hizli molar intriizyon apareyi, iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde gilivenilir bir

yontemdir.
Mini Implantlar ve Mini Plaklar

Dik yon boyutu artmis iskeletsel 6n acgik kapanig malokliizyonlarin tedavisinde,

en 6nemli basamak olan molar intriizyonu igin, sabit mekanik yontemlerinden  farkli



olarak son yillarda gesitli bolgelere yerlestirilen implantlarin ankraj olarak kullanilmasi
giindeme gelmistir (Kaya ve Arman, 2006). Bu yontem etkili molar intriizyonu
saglarken; okliizal diizlemin seviyelendigi, 6n yiiz yiksekliginin kisaldigi ve
mandibulanin 6ne ve yukar1 yonde rotasyona ugradigi gosterilmistir (Umemori ve ark.,

1999; Sugawara ve ark., 2002; Sherwood ve ark., 2002).

Posterior dislerin intriizyonu igin st ¢enede, infrazigomatik kret, alveol
kemiginin vestibiiler ve palatinal bolgeleri, kemik kalinliginin yeterli oldugu olgularda,
median ve paramedian palatinal bolgeler ankraj amaciyla kullanilmaktadir. Intriizyonu
istenen dis veya dis grubu, kullanilmasi planlanan mekanikler ve anatomik yapilar,

ankraj alinan bolge ve kullanilacak aygit secimde belirleyici olmaktadir (Park ve ark.,

2005).

Eriskin hastalarda, titanyum mini plaklardan destek alinarak yapilan 6n agik

kapanis tedavisini ilk defa Umemori ve arkadaslari tarafindan tanimlamistir (1999).

Arastirmacilar, retromolar bolgeden destek alarak, alt ¢cene biiylik az1 dislerine
intriiziv kuvvetler uygulamislar ve ortalama 4 mm intriizyon elde etmislerdir. Tedavi
sonrasinda, alt ¢cenenin 6ne dogru otorotasyon yaptigi, alt cene diizlem agisinin azaldigi,
alt yliz yiiksekliginin geriledigi rapor edilmistir. Bu sonuglar, ortognatik cerrahi ile
yapilan acik kapanis tedavisi sonuglart ile benzerlik gostermektedir (Epker ve Fish,

1978; Kuroda ve ark., 2007).

Zigomatik kemik ankraji ile bukkal segmentin intriizyonu rijid ankraj elde

edilmesi, non-invaziv ve etkili sonuglar saglanmasi nedeniyle onerilen bir uygulamadir

(Southard ve ark., 1995; Umemori ve ark., 1999; Kuroda ve ark., 2004).

Sherwood ve ark. (2002), zigomatik mini plaklarin etkisini belirlemek igin

yaptiklari ¢alismada, uygulama metodunu su sekilde siralamislardir:
1.  Lokal anestezi uygulanmasi,

Bukkal vestibiil yiizeyde 2 cm’lik horizontal kesinin yapilmasi,

Tam kalinlik flep kaldirilmasi,

4.  “L”, “Y” veya “T” seklinde miniplak yerlestirilmesi (mini plaklarin
boyutu ve sekli molar koklerin uzunluguna ve destekleyen kemigin yogunluguna

baglhidir).



Mini plaklar1 sabitlemek i¢in iki self drilling vida yerlestirilmesi,
Okliizal loopun agiga ¢ikarilmasi ve dikis atilmasi

7.  Adaptasyon ve integrasyon saglamasinin ardindan kuvvet uygulanmaya

baslanmasi.

Erverdi ve ark. (2004), zigomatik butress bolgesinin maksillada iskeletsel
ankraj i¢in basariyla kullanilabilecek bir alan oldugunu rapor etmislerdir. Maksiller arka
dislerde erupsiyona bagli 6n agik kapanisa sahip, maksiller ekspansiyon gereksinimi
olmayan 10 olguda zigomatik plaklardan destek alinarak 5 ayda maksiller arka dislerin
yaklasik 2,6 mm intriizyonu, 3,7 mm acik kapanis diizeltimi ve 2 derecelik alt ¢ene

otorotasyon elde edildigini bildirmislerdir.

De Clerck ve ark. (2008), iskeletsel ankraj kullanarak  olusturduklar:
maksimum ankraj mekanikleri ile basarili intriizyon vakalari sunmuslardir. Intriize
edilecek molar dise uygulanan vertikal tiip i¢inde hareket edebilen ve NiTi kapali

yaylardan olusan bir mekanikle basarili molar intriizyonunu gdstermislerdir.

Seres ve Kocsis (2009), siddetli 6n agik kapanisa sahip 7 bireyde zigomatik
ankrajla maksiller arka dislerin intriizyonu sonucu, mandibulanin 3, 1 derecelik 0ne

otorotasyonu ile 6n agik kapanisin basarili sekilde tedavi edildigini gostermislerdir.

Intriiziv kuvvetlerin dis ya da dis grubunun yalniz bir tarafindan uygulandig
durumlarda olusan momentler dengelenmelidir. Aksi takdirde hareket eden dis ya da dis
grubu kuvvetin uygulandigi yone dogru devrilmektedir. Zigomatik kemikten ankraj
alinarak yapilan intriizyon mekaniginde arka segmentin bukkale devrilmemesi igin
transpalatal ark kullanilarak momentin dengelenmesi siklikla kullanilan bir yontemdir
(Erverdi ve ark.,2006; Seres ve Kocsis, 2009). Kullanilan transpalatal arkin dengeleyici
kuvveti saglayabilmesi icin yeterince rijit bir telden yapilmis olmasi ve lehimle intruze
edilecek dislere tutturulmasi, intriizyon meydana geldikce palatal dokuya gomiilmemesi
icin de dokudan 2-3 mm uzaktan gegecek sekilde uyumlanmasi onerilmektedir (Erverdi
ve ark., 2007).

Iskeletsel ankraj ile saglanan posterior intriizyon mekanikleri, minimum yan

etkiyle, hasta uyumuna gereksinim duyulmadan, amaglanan intriizyona  ulasilabilmesi



acisindan geleneksel intriizyon mekaniklerine gére avantajli sayilmaktadir (Kuroda ve

ark., 2004; Ari-Demirkaya ve ark., 2005).

Son dénemlerde minimal cerrahi uygulamalarla molar intriizyonunun
saglanmasi i¢in mini vidalardan yararlanilmasi giindeme gelmistir. Mini-vida ile molar
intlizyonuna ait literatiirde simirli sayida calisma bulunmaktadir ve ¢ogunlukla olgu

sunumu seklindedir (Umemori ve ark., 1999; Sherwood ve ark., 2003).

Xun ve ark. (2007), 12 hastada (ortalama yas: 18,7 yil) yaptiklar1 klinik
calismada midpalatal suturda, altta 1. ve 2. molar digler arasi1 bukkal kortikal bolgede
mini-vidalarla molar intriizyonu igin yeterli ankraj sagladiklarin1 bildirmislerdir. Bu

teknigi kooperasyon gerektirmeyen ve non- invaziz bir teknik olarak tanimlamislardir.

Takano-Yamamoto ve Kuroda (2007), sunduklar1 bir vaka raporunda mini-vida
destegi ile basarili bir sekilde molar intriizyonu saglanmuslardir. iki farkli capta ve
boyutta kullandiklar1 lstte zigomatik bolgeye ve altta 1. ve 2. molar disler arasinda
bukkal kortikal bolgeye yerlestirdikleri mini-vidalarla molarlarin ortalama 3 mm

intriizyonunu rapor etmislerdir.

Bazi yazarlar asir1 siirmiis maksiller molarlara intruzyon mekanikleri
uygulamadan Once subapikal kortikotomi yapilmasini ileri siirmiislerdir (Mostafa ve

ark., 1985 ; Hwang ve Lee., 2001).

Mini-plak ve mini-vidalar ile molar intriizyonu yapilirken tedavi siiresini
azaltmak ve ankraj gereksinimini azaltmak icin kortikotomi islemi yapilmaktadir

(Chung ve ark., 2001; Oliveira ve ark.,2008; Tuncer ve ark; 2008).

Ortodontik tedavi Oncesinde kortikotomi yapilmast ile dis hareketleri
hizlandirilmakta, tedavi siiresinin kisalmasinin yani sira kok rezorbsiyonu ihtimalini
azalmakta ve daha kalici sonuglarin elde edilecegi kabul edilmektedir (Suya, 1991,
(Hwang ve Lee., 2001).

Kanno ve ark. (2007), iki asamali cerrahi ile kortikotomi ve distraksiyon
osteogenezisi temeline dayanan dislerin blok kemik ile beraber hareket ettirildigi bir
teknik olan kompresyon osteogenezisi ile molar intriizyonu sonucu 6n agik kapanisin

basarili tedavi sonuglarini sunmuslardir.



Tuncer ve ark. (2008), yaptiklar1 bir ¢alismada tek asamali kortikotomi destekli
zigomatik ankraj ile molar intriizyonunun daha kisa zamanda (2,5 ay) ve minimum yan

etkiyle gerceklestigini bildirmislerdir.
Sydney Intriizyon Zemberegi

Sydney intriizyon zemberegi Sydney Universitesi'nde tasarlanmis ve
gelistirilmigstir. SIS mini plak ya da mini vida gibi iskeletsel ankraj elemanlar1 ile
birlikte kullanilarak maksiller dentoalveolar bukkal segmentin intriizyonu i¢in dizayn
edilmistir. Sik reaktivasyona ihtiya¢ duymayan devamli aktif intruzyon kuvveti iiretmek
icin, yerlestirilmesi, reaktivasyonu ve cikartilmasi kolay olacak sekilde ve minimal

doku hasar1 olusturacak bi¢cimde hijyenik olmasi i¢in dizayn edilmistir.

Intriizyon apareyi {i¢ ana boliimden olusur; SIS, bonded akrilik ekspansiyon
apareyi ve dort adet mini vida. SIS, 0,0017x0,0025 inch beta titanyum parcaya
lehimlenmis 0,0016 inch beta titanyumdan yapilmis birka¢ heliksten olusan iki adet
kapali loop igermektedir. Bu kapali looplar hafif ve devamli kuvvet Uretirler. Bonded
akrilik aparey intriizyonu istenen tiim disleri kaplayan (premolar ve molarlar) akrilik
bite blok igerir. Bu bite bloklar 7 mm Hyrax ekspansiyon vidasiyla birbirine
baglanmistir. Bite bloklarin bukkal yiizeyinin her iki tarafinda da iki tane kendiliginden
baglanan braketler bulunur. Bu braketler mini vidalarla braket slotu arasindaki mesafe
12 mm olacak sekilde yerlestirilmistir. Dort adet 1,5 mm genisliinde 6 mm
uzunlugunda mini vida maksiller bukkal alveoler kemige yerlestirilir. Mini vidalar her
iki tarafta da 1. ve 2. kiigiik az1 ile 1. ve 2. biiyiik az1 disleri arasinda yerlestirilir, 6l¢ii
alinarak laboratuvar ortaminda apareyler iretilir. SIS 500 g kuvvet iiretecek sekilde
yerlestirilip, hastalar 4 hafta araliklarla goriilerek, springlerin uyguladigi kuvvet 200 g’a
diisiince yeniden aktive edilir. Ayn1 zamanda giinliik 0,25 mm olacak sekilde % 30’ luk
overekspansiyon elde edilene kadar RME uygulanir (Foot ve ark., 2014).

Foot ve ark. ( 2014), yaptiklar1 ¢alismada bite artiginin 3+1,5 mm, intriizyon
miktarmin 2,6°+1,3°, okluzal diizlemin saat yoniindeki rotasyonunun ve mandibulanin
saat yOniiniin tersine rotasyonunun 1,2°+1,3° oldugunu rapor etmislerdir. Dissel
Olctimlerde keserlerin belirgin sekilde uzamasi ve diklesmesi gorilmiistiir. Alt

molarlarda belirgin ekstriizyon goriilmemistir.



2.5.4 Ortognatik Cerrahi

Biiylime ve gelisim tamamlanmus, iskeletsel etyolojiye sahip 6n acik kapanig
vakalarinin ortodontik kamuflaj ile diizeltilmesi hem ¢ok zordur hem de fizyolojik

sinirlar zorlandig1 igin relaps olasiligr fazladir ( Kokl ve ark., 1988; Proffit ve ark.,

2000).

Son yillarda, estetik diigiinceler nedeniyle, biiylime gelisimi tamamlanmis,
siddetli iskeletsel On agik kapanisi olan hastalarda ortognatik cerrahi endikedir.
Malokluzyonun sekline gore farkli cerrahi yaklagimlar uygulanabilmektedir. Bu
yontemler: maksiller (West ve Epker, 1972; Epker ve Schende, 1980) veya mandibuler
cerrahi (Shira, 1961; Stansbury ve ark., 2010), cift cene cerrahi (Brammer ve ark., 1980;
Hiranaka ve Kelly, 1987), anterior maksiller ve mandibuler cerrahidir (Taylor ve
ark.,1967; Bell ve Dann,1973).

Maksilladaki artmis vertikal boyutu azaltmak i¢in, vakalarin ¢ogunlugunda Le
Fort 1 osteotomisiyle birlikte maksiller gdmme veya bimaksillar osteotomi cerrahi
teknikleri uygulanmaktadir. A¢ik kapanis malokliizyonunun karmasik yapisi nedeni ile,
her iki ¢eneye yonelik cerrahi prosediirlerin uygulanmasi gerekliligi savunulmaktadir
(Epker ve Fish, 1978). Bu yontemle tedavi edilen iskeletsel 6n agik kapanis olgularinin,
son derece stabil oldugu bildirilmistir. Bu tip bir tedavi yontemi ile dzellikle asirt
iskeletsel sorunu olan hastalarda saglanacak estetik, fonksiyon ve kaliciligin, baska

higbir tedavi yontemi ile elde edilemedigi savunulmustur (Epker ve Fish, 1978).

Ortognatik cerrahinin dezavantajlari, yiiksek maliyet, morbidite riskinin
olmasi, hospitalizasyon gerektirmesi, alt ¢ceneyi iceren operasyonlarda mandibular sinir
zedelenmesine bagli hissizlik, kanama gibi komplikasyonlarin olma olasilig1 olarak

siralanabilir.
2.6 Retansiyon ve Stabilite

Retansiyonda, 6zellikle de agik kapanis etkeninin elimine edilmesinde, 6nemli
olan stabiliteyi guclendirmektir. Lopez-Gavito ve ark. (1985), tarafindan ortodontik
olarak ve Denison ve ark.(1989), tarafindan cerrahi olarak tedavi edilen 6n agik kapanis
vakalar1 lizerinde yapilan ¢alismalarin uzun dénem sonuglarinda niiks % 35 ile % 42,9
arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir. On agik kapanis tedavisi sonras1 goriilen

niiks nedenleri olarak dil postiri, blylme paterni, tedavi parametreleri, cerrahi



fragmanlarin stabil olmamasi, yiiz yiiksekliginde artma ve maksiller molar dislerin
ekstriize olma ihtimaleri gosterilmektedir (Greenlee ve ark., 2011). Cerrahi prosedirler,
fiksasyon tipi ve maksillanin transversal yonde niiksii acik kapanis niiksii ile baglantili
olabilmektedir (Maia ve ark., 2010). Cerrahi prosediirler incelendiginde de sadece
maksillanin yeniden konumlandirilmasina veya ¢ift ¢eneye yonelik cerrahi islemler
yalnizca mandibulaya yonelik cerrahi islemlere gore daha kalic1 sonuglar vermektedir.
On agik kapanis tedavisi sonrasi goriilen niiksiin primer sebebi ortodontik veya cerrahi
tedaviyi takiben dil postiiriiniin uyum saglayamamasi olabilir. Oral kaviteye gore dil
hacminin biiyiikk olmas1 mandibular geri alma sonrasi, mandibula pozisyonunda overjet
ve overbite ‘in azalmasi ile sonuglanan niiksiin goriilmesinde etken olabilir (Togawa ve
Miyawaki, 2010). Miyofonksiyonel tedavi ve dil paravanmi kullanimi, ozellikle dili
istirahat durumunda dnde konumlanan hastalarda stabiliteyi arttirabilir ( Justus, 2001).
Klinisyenlerde biiyiime gelisim doneminde olan gocuklarda agik kapanis tedavisinin
kalicihigimi saglamak i¢in vertikal chin-cap ve standart hareketli apareyle birlikte st
molar dislere high-pull headgear uygulamasina egilim vardir. Molar dislerin
ekstriizyonunu 6nleme amaciyla okliizal kilif i¢eren retainer, giin i¢inde kullanilan
konvansiyonel retainer ve geceleri kullanilan 1sirma blogu ile fonksiyonel apareylerin
(open-bite aktivator, bionatdr) kombine kullanimi da uygulanabilecek yontemlerdir.
Bazi arastimacilar ¢ogu agik kapanis vakasinda sabit veya hareketli retainer ile uzun

stireli retansiyonun uygun ve gerekli oldugunu 6nermektedir (Maia ve ark., 2010).



3. MATERYAL VE METOT
3.1. Bireylerin Secimi

Bireyler, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'nda 2006- 2013 yillar1 arasinda zigomatik ankraj ile molar dislerin
intriizyonu yapilan 6n agik kapanis anomalisine sahip bireyler arasindan secildi.
Calismamiza baslamadan &nce Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu ve etik yonden uygunluguna
karar verildi (karar no: OMU KAEK 2014/ 613).

Bireylerin se¢imi asagida belirtilen kriterlere gore yapildi:

a. On bélgede 1mm. den daha fazla agik kapanisin olmasi

b.  Tedavine Oncesi ve tedavi sonrasi lateral sefalometrik filmlerinin olmasi
c.  Tedavisi ayn1 klinikte baglanmis ve bitirilmis olmast

d.  Cene ve yiiz gelisimini etkileyen sendromun olmamasi

Bu secim sonucu toplam 20 (15 kiz, 5 erkek) birey g¢alisma kapsamina
alimmistir. Bireylerin minimum yas ortalamasi 15,67 yil, maksimum yas ortalamasi
26,92 yildir. Kronolojik yas ortalamasi 19,2842,65 yildir. Hasta seciminde cinsiyet

ayrimi yapilmadi.
3.2. Bireylerin Tedavisinde Kullanilan Agizici Aparey

Calismaya dahil edilen bireylerde posterior segmentin es zamanli intriizyonu
i¢in standart, yapistirilabilir sabit bir aparey kullanildi. Hastalarin birinci, ikinci kii¢iik
az1 ve blylk azi dislerine uygun premolar ve molar bantlar1 segildi. Segilen bantlar
hasta agzina tatbik edilerek aljinat 6l¢ii maddesiyle 6lcli alindi. Alian Sl¢giiye bantlar
transfer edilerek aparey yapimi igin gerekli calisma modeli elde edildi. Elde edilen
bantli 6l¢iiler lizerinde Hyrax vidasimin kollarma uygun biikiimler yapildi ve vida
bantlara lehimlendi. Intriizyon ile birlikte Hyrax vidasmin gdvdesinin ve kollarinin
palatinal mukozaya gomiilmemesi i¢in mukozadan 3 mm yukarida olmasma dikkat
edildi. Agiz ici apareyin zigomatik plaklara baglanabilmesi igin elde edilen Ust cene
modeli Uzerinde 0,09 inch’lik tam yuvarlak paslanmaz gelik telden biikiimler yapildi.
Bukumler bantlara lehimlenerek tek bir Gnite haline getirildi. Tesviye ve polisaj

yapilarak aparey hasta agzina



uygulanmaya hazir hale getirildi (Sekil 1). Laboratuar islemlerinin tamamlanmasini

takiben apareyler 1sinl1 bant materyali ile dislere yapistirildi (Sekil 2).

Sekil 1. Hasta tedavisinde kullanilan agizigi aparey
3.3. iskeletsel Ankiraj Plaginin Yerlestirilmesi

Cerrahi islemlerin tiim{, ayni cerrah tarafindan Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi lokal ameliyathanesinde
gerceklestirildi. Cerrahi operasyon oncesi % 0,2 Klorheksidinglukonat ile gargara
yapistirildi. Uygun aseptik ve antiseptik sartlar altinda, siiperior alveoler sinir blokaji
icin %0,6 Epinefrin iceren, 2 ml lokal anestezik (Ultracain® DS Ampul-Sanofi Aventis)
enjeksiyonu yapildi. Maksiller birinci molar dis hizasinda, zigomatikomaksiller
buttressin alt bdlgesine yaklasik 1 c¢cm uzunlugunda vertikal bir insizyon yapilip,
mukoperiosteal flep kaldirilarak, kortikal kemik yiizeyi aciga ¢ikarildi. 5 delikli 1.5
mm’ lik titanyum zigomatik ankraj plagina (Lorenz®,Plating System Midface) butress
bolgesindeki kemik kurvatlriine uygun olacak sekilde biikiim uygulandi. Plaklar 5 ve 7
mm uzunlugundaki self- drilling titanyum monokortikal vidalar yardimi ile sabitlendi.
Insizyon bolgesi, ankraj plaginin 2 adet deligi vestibiilde agikta kalacak sekilde, 4/0 ipek
sutir ile primer olarak kapatildi. Hastaya cerrahi islem sonrasi analjezik (100 mg
flurbiprofen giinde 2 kere), antibakteriyel ilaglar (1 gr amoksisilin, gliinde 2 kere,
kullanim stiresi 5 giin ) ve antiseptik gargara soliisyonu ( % 0.12 klorheksidin glukanat)

regete edildi. Cerrahi islemden 7 giin sonra suturlar alindi (Sekil 3).
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Sekil 2. Apareyin hasta agzina uygulanmig hali
3.4. Agiz ici Kuvvet Uygulanmasi

Suturlarin alindig1 seansta agiz i¢i apareyde maksiller posterior dislerin
bantlarmin vestibul ylzeyindeki yapilan blikiimlerden ankraj plagininin agiz iginde
kalan kismina elastomerik modiiller kullanilarak aktif “tie back”lerle elastik modiiliin
boyutu U¢ katina ¢ikartilarak intruzyon kuvveti uygulandi. Elastomerik moduller, molar
bantinin gingival tiipiinden, kiigiik az1 disleri hizasinda yapilan biikiimlerden gegcirilip ug
kism1 zigoma plagina baglandi. Sag ve sol tarafta aktif “tie back™ler, agiz i¢i apareyde
yapilan bilikiimlere her bir posterior segmente yaklasik 400 gr intriizyon kuvveti
uygulayacak sekilde zigomatik ankraj plaginin agiz i¢i kismina ligatiir teli ile bagland1
(Sekil 4). Elastomerik modiiller uygulanmadan Once gerilirse yaklagik 50- 100gr
arasinda kuvvet uygulamaktadir. Bir 6n germe islemi olmadan dogrudan
kullanildiginda, uyguladigi kuvvet miktar1 200- 300 gr daha fazla olabilmektedir. Tim

hastalarda baslangi¢ intriizyon mekanigi apareye dahil edilen tim dislere uygulanmustir.



Sekil 3. Ankiraj plagmin hasta agizina uygulanmasi

Sekil 4. Kuvvet uygulamasi



3.5. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Calismanin gereclerini, yukarida belirtilen kriterlere uygun 15 kiz, 5 erkek
toplam 20 bireyden olusan maksiller posterior dislerin intriizyonu 6ncesinde ve

intriizyon sonrasinda alinan 40 lateral sefalometrik film kaydi olusturmaktadir.

Lateral sefalometrik radyografilerin elde edilmesi amaciyla “Siemens Ortophos
CD" marka rontgen cihazi kullanilmistir. Isin kaynag ile film arast uzaklik 155 cm,
ortaoksal diizlemle film arasinda uzaklik 12,5 cm olarak standardize edilmistir. Filmler
cekilirken disler sentrik okluzyona getirilerek horizontal diizleminin yere paralel
olmasma dikkat edilmistirr Bu konumda sefalostatin kulak g¢ubuklar1 ile bas

sabitlestirilmis ve bireyin yasina uygun Kvp ve saniyede 151n verilmistir

Arastirma materyalini olusturan tedavi basi, intriizyon sonrasi alinmis olan
lateral sefalometrik grafiler, asetat kagitlar1 tizerine 0,35 mm lik kursun kalem ile

cizilerek, 6lgiimler 0,5 mm ve derece duyarliliga kadar yapilmistir.
3.5.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

Uygulama siiresince iskeletsel ve dental yapilarda meydana gelen degisimleri
degerlendirmek icin bu yapilari temsil eden, asagidaki sefalometrik noktalar ve referans

diizlemleri kullanild1 (Bishara ve Athanasiou, 1995) (Sekil 5):
1. Sella (S): Sella Turcica boslugunun geometrik orta noktasidir.
2. Nasion (N) : Frontonazal siiturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta noktadir.

3. Artikulare (Ar): Oksipital kemigin baziller par¢asinin alt kenart ile

mandibular ramusun kesisme noktasi.

4. Gonion (Go) : Alt ¢ene ramusunun arka kenarma gizilen teget ile alt
¢enenin alt kenarina c¢izilen tegetin olusturdugu acinin agi ortayimin alt

¢ene kemigi lizerindeki izdiisiimiidiir.

5. A noktasi (A): Orta ¢izgi lizerinde spina nasalis anteriorun altindaki i¢

biikeyligin en derin noktasi.
6. Porion (Po): Dis kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.
7. Orbita (Or): Gz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

8. Condylion (Co): Alt ¢ene kondiller ¢ikintinin en tepe noktast.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligin alt smnir1 hizasinda iist

¢enenin orta, sivri kemik pargasidir.

B noktas1 (B): En protrusiv alt kesici dis ile Pogonion arasinda kalan i¢

bilikeyligin en derin noktasi.

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

noktadir.

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

orta noktasidir.
Menton (Me) : Alt ¢cene simfizinin dis sinir1 izerindeki en alt noktadir.

Ustl kesici kenar noktast (U1) : Ust en ileri orta keser disin kesici ug

noktasidir.
Ula noktasi: Ust keser disin kok ucu.
U6 noktast: Ust birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil tepesi

Alt 1 kesici kenar noktasi (A1) : Alt en ileri orta keser disin kesici ug

noktasidir.

L1a noktasi: Alt keser disin kok ucu.

Pn (Pronasale): Burun ucunda en ileri nokta.

Pg’ (Yumusak doku Pogonion) : Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi.
Ls (Ust dudak noktasi) : Ust dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.
Li (Alt dudak noktasi) : Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.
Cm (Kolumella noktasi) : Burun kolumellasinda en 6n nokta.

Sn (Subnazal) : Nazal septumun {iist dudak ile birlestigi nokta.

N’ (Yumusak doku Nasion): Kemik Nasion( N) noktasindan Frankfurt
dogrusuna cizilen paralelin yumusak doku profil ¢izgisini kestigi noktadir.



3.5.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Referans Duzlemleri

1. Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarini birlestiren

dogrunun olusturdugu dizlem.

2. Frankfurt Horizontal Duizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarini birlestiren

dizlem.

3. Maksiller diizlem (MaksD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu dizlem.

4. Mandibuler diizlem (MandD): Go ve Me noktalarin1 birlestiren dogrunun

olusturdugu dizlem.

5. Estetik dizlem (E): Burun ucu ile yumusak doku ¢ene ucunu birlestiren

dizlem.

Sekil 5. Sefalometrik noktalar ve referans diizlemleri



3.5.3. Arastirmada Kullamlan Lateral Sefalometrik Olctimler
Kraniyal Olgiimler (Sekil 6):

1. S-N uzaklig1 (On kafa kaidesi uzunlugu): Sella ve Nasion noktalar

arasindaki mesafedir.

2. S-Aruzaklig1 (Arka kafa kaidesi uzunlugu): Sella ve Artikiiler noktalar1

arasindaki mesafedir.

3. NSAr agis1 (Eyer Agisi): Sella-nasion dogrusu ile Sella-Artikiler dogrusu

arasindaki i¢ agidir.

4. SArGo agist: Sella-Artikiiler dogrusu ile Artikiiler-Gonion dogrusu

arasindaki i¢ agidir.

Sekil 6. Kraniyal dlguimler



Maksiller Iskeletsel Olgiimler (Sekil 7):

5.

SNA agis1: Ust gene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gére 6n-arka
yondeki

konumunu belirleyen agidir.

FH / NA agist: Porion noktasi ile Orbita noktasinin olusturdugu Frankfurt
Horizantal Diizlemi ile Nasion ve A noktalarinin olusturdugu dogru

arasindaki ag¢idir.

FH L N-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan uzakligi.
Co-A uzakligi: Condylion ve A noktalari arasindaki mesafedir.

SN / ANS-PNS agis1 (Palatal Diizlem Agisi): Kafa kaidesi ile {ist ¢ene

diizlemi arasindaki agidir.
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Sekil 7. Maksiller iskeletsel 6lcumler



Mandibular iskeletsel Olciimler (Sekil 8):

10.

11.

12.

13.

14.

15.

SNB agisi: Alt gene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye goére 6n-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.

FH -1 N-Pg : Nasion noktasindan Frankfurt Horizantal Diizlemine indirilen

dikmenin Pg noktasina olan uzakligi.
Co-Pg uzakligi: Condylion ve Pogonion noktalar1 arasindaki mesafedir.

SN / SGn (Y Agisi) : Sella-Gnathion dizlemi ile Sella-Nasion dizlemi

arasindaki agidir. Cene ucunun gelisim yoniini gosterir.

SN/ Go-Gn agis1 (Alt ¢ene dizlem egimi) : Kafa kaidesi ile alt ¢cene

diizlemi arasindaki acidir.

Ar-Go-Me agisi (Gonial ag1) : “‘Ar-Go’ dogrusu ile ‘Go-Me’ dogrusunun

olusturdugu acidir.

Sekil 8. Mandibular iskeletsel dl¢timler



Maksillo-Mandibular Olgiimler (Sekil 9):

16. ANB agis1: Ust ve alt cenenin dn-arka yonde birbirleriyle olan iliskilerini

belirten agidir.

17. ANSPNS / GoGn (Maksillo-mandibular ag¢1): Spina nasalis anterior ile
spina nasalis posterior noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile Gonion-

Gnathion noktalar1 arasindaki mandibular diizlem arasindaki agidir.

Sekil 9. Maksillo-mandibular ve interdental dlgtimler



Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil10 )

18. S-Go uzaklig1 (Arka yiiz yiiksekligi) : Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

19. N-Me uzaklig1 (On yiiz yiiksekligi) : Nasion ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

20. N-ANS uzaklig1 (Ust 6n yiiz yiiksekligi - UFH): Nasion noktasi ile Spina

nasalis anterior arasindaki uzakliktir.

21. ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiiksekligi - LFH) : Spina nasalis anterior ve

Menton noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.

Sekil 10. Yiiz yiiksekligi olcuimleri



Maksiller Dentoalveolar Olciimler (Sekil 11 )

22. U1/SN acist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin S-N diizlemi ile
yaptig1 agidir.

23. U1/ANS-PNS acisi: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-PNS
diizlemi ile yaptig1 acidir.

24. U1-Avert: Ust en ileri orta kesici disin en ileri noktasinin A noktasindan

Nasion vertikale gizilen paralel diizleme olan uzaklig.

25. U1-MaksD uzaklig1: Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar ile
ANSPNS diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

26. U6-MaksD uzaklig1: Ust birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil
tepesi ile ANSPNS diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Sekil 11. Maksiller dentoalveolar dlgtimler



Mandibular Dentoalveolar Ol¢iimler (Sekil 12)

27. Al-MandD agist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin mandibular

duzlem ile yaptig1 agidir.

28. Al-APguzakligi: Alt en ileri orta kesici disin en ileri noktasininAPg

dogrusuna olan uzakhigidir.

29. Al-MandD uzakligi: Alt en ileri orta kesici disin kesici kenart ile

mansibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.

30. A6-MandD uzakligi: Alt birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkdil

tepesi ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.
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Sekil 12. Mandibular dentoalveolar élgiimler



Interdental Ol¢iimler (Sekil 9):

31. U1/A1 (Keserler aras1 ag1): Ust kesici uzun ekseni ile alt kesici uzun ekseni

arasindaki agidir.

32. Overjet: Ust en ileri orta kesici disin kesici kenari ile alt en ileri orta kesici

disin vestibiil yiizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir.

33. Overbite: Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

dik yon kapanis fazlaligidir.
Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 13)

34. UD-E duzlemi: Ust dudagn en ileri noktas ile burun ve ¢ene ucundan

gecen estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

35. AD-E dizlemi: Alt dudagin en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan
gegen

estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

36. Nazo-labial a¢1: Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls

noktalarindan gegen diizlem arasindaki acidir.

37. N'SnPg' (Fasiyal Konveksite Acis1): N’-Sn dogrusu ile SnPg’ dogrusunun
olusturdugu agidir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Intriizyon oncesi ve sonrasi kraniyo-fasiyal ve dento-alveolar yapilarda

meydana gelen degisimlerin karsilastirmalart Wilcoxon testi ile yapildi.






4. BULGULAR

Calisma siliresince meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar degisimleri
degerlendirmek i¢in sefalometrik filmler iizerinde yapilan ¢izim ve Ol¢timlerdeki hata
diizeyi kontrolii yapilmistir. Bu amagcla, arastirma materyalinin bir boliimiinii olusturan
40 adet sefalometrik filmden 15 adedi gelisigiizel secilerek ikinci ¢izim ve Ol¢limler
yaptlmistir. Tiim degiskenlere iligkin birinci ve ikinci Ol¢lim degerleri arasinda
tekrarlama katsayilari hesaplanmis ve Tablo 1’de gosterilmistir. Olgiim tekrarlama

katsayilariin 1,00 tam degerine ¢ok yakin oldugu gorilmektedir.

41. Tedavi Basi ve Uygulama Sonu Ortalama Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Tedavi basi ve uygulama sonu Ol¢iimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel
bilgiler Tablo 2 ve 3’ de sunuldu. Tedavi basi ve uygulama sonu Olgumlerin

karsilagtiritlmasina iligskin bulgular Tablo 4” de verildi.
4.1.1 Kraniyal Olgtimler

Kraniyal kaideye iliskin 6l¢iimlerden S-N mesafesinde meydana gelen artis
(P<0,001) ile S-Ar-Go agisindaki azalmanin (P<0,01) 6nemli oldugu izlendi.

4.1.2 Maksiller Iskeletsel Olctimler

Tedavi bast ve uygulama sonu maksiller iskeletsel dlgiimlerde istatistiksel

olarak anlamli degisim g0zlenmemektedir.
4.1.3 Mandibular Iskeletsel Olciimler

Mandibular iskeletsel ol¢imlerde SNB agisindaki artis istatistiksel olarak
anlaml bulundu (P<0,01). FHLN-Pg degerindeki degisim yani Pg noktasinin ileri yon
hareketi de onemlilik gosterdi (P<0,05). SN/ SGn (Y agis1) ve SN /GoGn acilarindaki

azalmanin 6nemli oldugu izlendi (P<0,001).
4.1.4 Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular 6lgimlerde ANB ve ANS-PNS/ Go-Gn agilarindaki

azalmanin onemli oldugu bulundu (P<0,001).



4.1.5 Yiiz Yiiksekligi Olcuimleri

Yiiz yiiksekligi 6l¢iimlerinden total 6n yiiz (N-Me) ve alt 6n ylz (ANS-Me)

yuksekliklerindeki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (P<0,001).
4.1.6 Dental Olctimler

Maksiller dental ol¢iimler degerlendirildiginde biiyiikaz1 dislerinin dik yoOn
hareketini gosteren U6-MaksD boyutunda azalmanin 6nemli oldugu goriildii (P<0,001).

Mandibular dental dl¢timlerde alt kesici dislerin ve birinci biiyiikaz1 dislerinin
mandibular diizleme olan uzakligin1 gosteren A1-ManD ve A6-ManD boyutlarindaki
artiglarin (P<0,001) anlaml oldugu izlendi.

Interdental Slciimlerde overbite degerindeki artisin énemli oldugu bulundu

(P<0,001).
4.1.7 Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku 6l¢iimlerinde yumusak doku Pg’nun ileri hareketinin ~ 6nemli
oldugu bulundu (P<0,01).
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Tablo 1. Arastirmada kullanilan élgiimlere iliskin 6l¢lim tekrarlama katsayilari.

Kraniyal Olgiimler

S-N (mm)

S-Ar (mm)

NSAr (°)

SArGo (°)

Maksiller iskeletsel Olciimler

SNA (°)

FH/NA (°)

FH-LN-A (mm)

Co—A (mm)

SN / ANSPNS (°)

Mandibuler iskeletsel Olctimler

SNB (°)

FH -1 N - Pg (mm)

Co — Pg (mm)

SN/ SGn (Y Agisi)

SN/ GoGn (°)

ArGoMe (Gonial A¢1)

Maksillo-MandibularOlciimler

ANB (°)

ANSPNS / GoMe (°)

Yiiz Yiiksekligi Olctimleri

S —Go (mm)

N — Me (mm)

N — ANS (mm)

ANS — Me (mm)

Maksiller Dentoalveolar Olctiimler

U1/SN (°)

U1/ ANSPNS (°)

Ul — Avert (mm)

U1 — MaksD (mm)

U6 — MaksD (mm)

Mandibular Dentoalveolar Olciimler

Al/MandD (°)

Al - Apg(mm)

Al - MandD (mm)

A6 — MandD (mm)

interdental Olciimler

Ul/AL(°)

Overjet (mm)

Overbite (mm)

Yumusak Doku Olciimleri

UD - E Duz (mm)

AD - E Dlz (mm)

Nazolabial a¢1

N'SnPg' (°)

Mini

Maks Orta

Sta Standart




Kraniyal Olciimler

S-N (mm) 60,90 78,30 68,8 1,2 5,39
S-Ar (mm) 27,00 42,00 332 1,0 4,772
NSAr (°) 114,0 1350 123, 1,2 5,63
SArGo (°) 1410 161,0 151, 1,4 6,58
Maksiller Iskeletsel Olciimler

SNA (°) 72,50 86,80 79,8 0,8 3,92
FH/NA(°) 82,90 97,10 90,1 0,7 3,48
FHLN - A (mm) 900 800 000 08 384
Co-A (mm) 70,00 97,00 8,6 16 7,37
SN/ ANSPNS (°) 3,00 14,00 9,00 0,7 3,40
Mandibuler iskeletsel Olciimler

SNB (°) 70,10 8490 76,1 1,0 481
FH-L N - Pg (mm) - 9,00 - 20 9,22
Co — Pg (mm) 102,4 130,8 116, 1,9 8,60
SN/ SGn (Y Agisi) 63,00 78,00 726 0,9 411
SN/ GoGn (°) 27,70 51,60 405 1,2 5,49
ArGoMe (Gonial Agr) 1180 1410 127, 1,4 6,60
Maksillo-Mandibular Olctimler

ANB (°) 1,10 8,00 375 06 2,89
ANSPNS / GoMe (°) 21,00 40,00 324 1,1 5,05
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

S - Go (mm) 61,70 87,10 754 1,8 8,04
N — Me (mm) 111,3 1458 127, 2,1 9,59
N — ANS (mm) 46,10 66,90 53,8 1,1 4,90
ANS — Me (mm) 67,30 88,20 76,1 1,4 6,40
Maksiller Dentoalveolar Olgtimler

UL/SN () 101,0 124,0 108, 1,4 6,30
Ul/ ANSPNS (°) 109,2 1324 117, 14 6,44
U1 — Avert (mm) 3,00 14,00 6,25 0,6 2,83
Ul — MaksD (mm) 23,80 36,30 29,3 0,7 3,15
U6 — MaksD (mm) 21,20 32,30 26,4 0,7 3,09
Mandibular Dentoalveolar Olciimler

Al/MandD (°) 66,80 102,1 855 2,0 9,28
Al — Apg(mm) 400 800 280 07 338
Al - MandD (mm) 34,10 48,60 40,2 0,9 4,22
A6 — MandD (mm) 26,80 39,30 319 08 3,61
interdental Olciimler

Ul/Al(°) 96,70 150,3 123, 2,8 12,80
Overjet (mm) 40 1350 529 0,8 3,67
Overbite (mm) -7,00 -2,10 - 0,3 1,32
Yumusak Doku Olciimleri

UD - E Diiz (mm) 700 1,00 - 05 243
AD — E Diiz (mm) -7,00 5,00 - 0,7 3,33
Nazolabial ag1 78,00 147,0 107, 3,2 14,32
N'SnPg’ (°) 1490 1670 158, 1,2 562

Tablo 3. Uygulama sonu 6lciimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=20).

Mini Maks Orta Sta Standart

Kraniyal Olciimler




S-N (mm) 61,10 80,30 69,5 1,2 565

S-Ar (mm) 26,00 44,00 336 1,1 504
NSAr (°) 1120 1330 122, 1,3 590
SArGo (°) 137,0 164,00 149, 15 6,97
Maksiller iskeletsel Olctimler

SNA (°) 73,10 87,60 79,7 08 3,92
FH/NA (°) 83,70 96,30 89,7 0,6 2,98
FHLN- A (mm) -800 7,00 - 0,7 3,35
Co—A (mm) 70,00 1000 861 16 7,31
SN / ANSPNS (°) 300 13,00 890 0,7 3,21
Mandibuler iskeletsel Olciimler

SNB (°) 70,90 86,10 77,4 10 4,82
FH-L N - Pg (mm) - 12,00 - 2,0 9,31
Co — Pg (mm) 103,0 1295 117, 1.8 831
SN /SGn (Y Agist) 61,00 77,00 70,7 0,8 3,97
SN/ GoGn (°) 2530 49,20 382 12 564
ArGoMe (Gonial A¢1) 117,0 1440 127, 15 7,01
Maksillo-Mandibular Olciimler

ANB (°) -1,80 690 234 06 3,02
ANSPNS / GoMe (°) 700 500 - 0,7 3,42
Yiiz Yiiksekligi Olcimleri

S—Go (mm) 62,90 89,70 76,0 1,7 7,99
N — Me (mm) 108,8 146,2 125, 22 9,94
N — ANS (mm) 4560 67,40 539 1,1 4,99
ANS — Me (mm) 63,80 86,20 741 14 654
Maksiller Dentoalveolar Olciimler

UL/SN (°) 99,00 1190 109, 12 5,68
U1/ ANSPNS (°) 106,9 131,7 118, 14 6,47
U1 — Avert (mm) 3,00 10,00 6,70 04 2,13
U1 — MaksD (mm) 24,60 3590 295 07 3,18
U6 — MaksD (mm) 16,20 29,30 23,0 0,7 3,32
Mandibular Dentoalveolar Olgiimler

Al/MandD (°) 67,80 100,1 865 19 8,53
Al — Apg(mm) 2,00 800 4,00 05 2,51
Al — MandD (mm) 3590 50,10 41,7 0,9 4,39
A6 — MandD (mm) 28,10 39,70 33,1 0,7 3,30
interdental Olcimler

ULl/AL (%) 102,3 1520 123, 2,8 12,60
Overjet (mm) -1,50 14,40 396 08 3,73
Overbite (mm) -450 50 - 0,3 161
Yumusak Doku Olcuimleri

UD - E Diiz (mm) 8,00 -1,00 - 04 216
AD — E Diiz (mm) 6,00 400 - 0,6 2,88
Nazolabial ag1 83,00 140,0 102, 3,1 13,90
N'SnPg’ (°) 1480 1730 161, 1,7 7,64

Tablo 4. Tedavi bas1 ve uygulama sonu ortalama degerlerin karsilastirilmasi (N=20).

Minim Maks Orta Stan Stan P

Kraniyal Olgtimler

S—N (mm) -0,20 2,90 0,65 0,17 0,75 0,0009

S — Ar (mm) -1,00 3,00 0,40 0,21 0,94 0,0704




NSAr (°) 300 500 - 051 226 0,7731
SArGo (°) -10,00 5,00 - 0,68 3,04 0,0058
Maksiller iskeletsel Olcuimler
SNA (°) -1,20 2,70 - 0,24 1,05 0,3597
FH/NA(°) -3,00 150 - 0,27 1,22 10,2786
FHLN-A (mm) -3,00 1,00 - 0,28 1,23 0,1529
Co—-A (mm) -4,00 3,00 0,50 0,40 1,79 0,1485
SN/ ANSPNS (°) -2,00 2,00 - 0,23 1,02 0,6596
Mandibuler iskeletsel Olciimler
SNB (°) -0,80 450 1,29 0,23 1,03 0,0001
FHL N - Pg (mm) 6,00 7,00 2,65 0,58 2,60 0,0017
Co — Pg (mm) -3,60 530 0,77 047 2,11 0,1211
SN /SGn (Y Agisi) -5,00 -1,00 - 0,24 1,07 0,0000
SN/ GoGn (°) -6,40 -0,20 - 0,32 1,45 0,0000
ArGoMe (Gonial Ag1) -6,00 8,00 0,10 0,65 2,90 0,9375
Maksillo-Mandibular Olgiimler
ANB (°) -540 0,30 - 0,32 1,43 0,0003
ANSPNS / GoMe (°) -6,00 0,00 - 0,34 1,54 0,0001
Yiiz Yiiksekligi Olctimleri
S—Go (mm) -2,20 2,60 0,67 0,34 1,53 0,0730
N - Me (mm) 440 040 - 027 1,23 0,0002
N — ANS (mm) -1,80 1,60 0,07 0,19 0,83 0,6671
ANS — Me (mm) -450 -0,40 - 0,26 1,15 0,0000
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler
U1l/SN (°) -13,00 11,00 1,25 1,26 5,65 0,2342
U1/ ANSPNS (°) -14,80 11,40 1,23 1,29 5,76 0,2249
Ul — Avert (mm) -7,00 4,00 045 054 2,42 0,2447
Ul — MaksD (mm) -1,60 3,10 0,24 0,22 0,96 0,3135
U6 — MaksD (mm) -5,00 -0,40 - 0,27 1,20 0,0000
Mandibular Dentoalveolar Olgiimler
Al /MandD (°) -6,70 12,60 0,98 1,13 5,07 0,5377
AL - Apg(mm) 1,00 7,00 1,20 0,45 1,99 0,0112
Al - MandD (mm) -1,10 4,10 1,48 0,30 1,33 0,0004
A6 — MandD (mm) -0,50 390 1,20 0,28 1,23 0,0006
Interdental Olciimler
Ul/Al1(°) -16,70 18,60 - 185 8,29 0,8812
Overjet (mm) 6,70 2,90 - 060 2,67 0,0558
Overbite (mm) 1,00 6,80 3,60 0,36 1,59 0,0000
Yumusak Doku Olgtimleri
UD - E Dz (mm) -4,00 3,00 - 0,37 1,64 0,2894
AD - E Dz (mm) -2,00 3,00 - 0,32 141 0,3641
Nazolabial a¢1 -27,00 7,00 - 2,11 9,42 0,0555
N'SnPg’ (°) -4,00 9,00 250 0,76 3,38 0,0062
*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Segimi



Iskeletsel 6n agik kapanis, hangi gelisim doneminde olursa olsun, tedavisi

zor olan, tedavi sonrasinda da geri donme egilimi gosteren bir malokliizyondur.

On acik kapanis olgularinda, normal gelisim gdsteren bireylere gore iist
¢ene dlizleminin posteriorda asagi dogru egimli oldugu, daha fazla miktarda saat
yoniinlin  tersine rotasyon yaptig, maksiller molar dislerin daha asagida
konumlandi1 belirtilmistir. Ust ¢ene ve iist molar dislerin pozisyonu ile bir fulkrum
ekseninin olustugu ve mandibulanin konumsal olarak geriye rotasyona ugradigi

ifade edilmistir (Sassouni ve Nanda, 1964; Kim, 1987; Nanda, 1990).

Iskeletsel 6n agik kapanis hastalarinin tedavisinde dogru yaklasimin yapisal
olarak etkilenmis olan yapmin diizeltilmesi oldugu diisiiniildiigiinde, maksiller
posterior dislerin dentoalveolar olarak gomiilmesi ve mandibulanin saat yoniiniin
tersine rotasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Boylelikle, arka yiiz yiiksekliginde

artis, on yliz yliksekliginde azalma olacaktir.

On acik kapanis tedavisinde, biiyiime ve gelisim doneminde, agiz disi
aparey kullanimiyla dik yon biiylimenin kontroliiniin ve molar intriizyonunun
saglandig1 birgok ¢alisma mevcuttur (Meldrum, 1975; Gehring, Freeseman, Fraizer
ve Southard, 1998).

Daimi dislenme doneminde 6n agik kapanis tedavisinde kullanilabilecek
tedavi yaklasimlari; ¢ekimli tedaviler ( Yamaguchi ve ark., 1991; Kocadereli, 1999)
ve cekimsiz tedaviler ( Kim, 1987; Kim ve ark., 2000; Chang ve Moon, 1999;
Kocadereli, 1999; Atout, 2002), multiloop edgewise teknigi (Kim ve ark., 2000), iist
cenede egimi arttinlmig arklarla birlikte alt c¢enede ters egimli arklarin
kullanilmasmi takiben o6nde dikey elastik kullanimi (Enacar ve ark., 1996;

Kiictlikkeles ve ark., 1999) olarak siralanabilir.

Sabit tedavi yontemlerinin intriiziv etkilerinin az olmasi, destek alinan
dislerde meydana getirdikleri yan etkilerin fazla olmasi ve hastanin isbirligini
gerektirmeleri nedeniyle, bu olumsuzluklarin daha az oldugu iskeletsel ankraj
uygulamalarin kullanildig1 intriizyon mekaniklerinin kullanimlari yaygilasmistir
(Konami, 1997; Costa ve ark., 1998; Umemori ve ark., 1999; Park ve ark,;
2001, Sherwood ve ark.,



2002; Paik, 2003; Erverdi ve ark., 2004; Sugawara ve ark., 2004; Erverdi ve ark., 2006;
Kuroda ve ark., 2007; Xun ve ark., 2007). Mindr cerrahi ile yerlestirilen iskeletsel
ankraj tlnitelerinden yararlanilarak 6n agik kapanis vakalarinda tatmin edici sonuglar
elde edildigi bildirilmistir (Konami, 1997; Umemori ve ark., 1999; Sugawara, 1999). Bu
tedavi yontemi ile alt ¢genenin ortognatik cerrahi sonrasinda oldugu gibi saat yoniiniin
tersine rotasyon yaptigi ve On acik kapanisin keser dislere herhangi bir kuvvet

uygulamadan tedavi edildigi rapor edilmistir ( Kuroda ve ark., 2007).

Mutlak iskeletsel ankraj saglayan dental implantlar, miniplaklar, minividalar,
mikrovidalar bir ¢ok arastirmaci tarafindan 6n acgik kapanis tedavisinde kullanilmistir
(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).

Ohmae ve ark. (2001) yilinda hayvanlarda, Umemori ve ark. (1999) yilinda,
retromolar bdlgeden ankraj alan bir plak yardimiyla mandibular arka segmentin

intruzyonunu saglayarak 6n agik kapanisi tedavi etmislerdir.

Zigomatik butress bolgesine yerlestirilen miniplaklarla, maksiller posterior
dislerin intriizyonu ile 6n agik kapanis diizeltilirken; headgear ve elastik kullanim
ithtiyaci ortadan kalkmistir. Bu yOontem ortognatik cerrahi ile kiyaslandiginda, kisa
sirede sonucu gortlen, minimal invaziv ve uygulamasi kolay bir islemdir (Erverdi ve
ark., 2004).

Bu calismanin amaci zigomatik ankraj ile iist molar dislerinin intruzyonu ile
yapillan on agik kapanis tedavisinin dentofasiyal yapilar {izerine etkilerini

degerlendirmektir.

Tez ¢aligmasinda, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmus hastalardan alinmis olan arsiv verileri
kullanilmigtir. Arsivden, zigomatik ankraj ile Gist biiyiikaz1 dislerinin intruzyonuyla 6n
acik kapanig tedavisi yapilmis 20 eriskin hastanin verileri toplanmistir. Calisma 5’1
(25%) erkek ve 15’1 (75%) kadin olmak {izere 20 olgu iizerinde yapilmistir. Calismaya
dahil  edilen  bireylerin  kronolojik  yas  ortalmast  19,2842,65  yildir.
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Calismada kadin bireylerin sayis1 erkek bireylerden daha fazladir. Bishara ve
Jakobsen (1998), normal bireylerde uzun donem overbite degisikliklerini inceledikleri
caligmalarinda, cinsiyetler arasinda dikey iskeletsel parametrelerde anlamli farkliliklar

olmadigini bildirmislerdir.
5.2. Intriizyon Mekanigi

Zigomatik butress bolgesi, list ¢enenin processus zygomaticus’ u boyunca
zigomatik kemige kadar uzanan kemik ¢ikintisidir (Sherwood ve ark.,2002). Kortikal
yapist ve molar koklerine olan giivenli mesafesiyle iskeletsel ankraj icin uygun bir alan
olarak belirtilmistir (Sherwood ve ark., 2002). Bu bolgede kortikal kemik kalinlig1 3 - 4
mm, spongioz kemik kalinligi ise 4 — 5 mm kadardir (Kiigiikkeles ve ark., 1999).

On acik kapanis tedavisinde kullanilan iskeletsel ankraj elemanlari, miniplagin
yant sira, palatal implantlar ve mini vidalar olarak siralanabilir. Palatal implantlarin
dezavantaji, yerlestirilmesinden itibaren ortodontik kuvvet uygulanmasina kadar en az 3
ay osteointegrasyon siirecine ihtiya¢ duyulmasidir (Wehrbein, Glatzmaier, Mundwiller,
ve Diedrich,1996; Tosun, Keles ve Erverdi, 2002). Kuroda ve ark., 2007 yilinda
yaptiklari ¢alismalarinda, titanyum mini vidalar ile molar intriizyonunun ¢ok invaziv bir
islem olmadigr i¢in hastalarda daha az agri ve memnuniyetsizlige sebep oldugunu
bildirmistir. Ancak dis koklerine yakin konumu nedeniyle vida yerlestirme sirasinda
dislere zarar verme olasiliginin olmasi ve maksiller bukkal kortikal kemigin mandibular
kemikten ince olmasi nedeniyle maksillada mini vidanin stabilitesinin daha da az

oldugu belirtilmistir (Park ve ark., 2003; Miyawaki ve ark., 2003).

Lai ve ark. (2008) 3 boyutlu dental modelleri degerlendirdikleri headgear, mini
plak ve vidalarin molar intriizyonu etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, mini plak
grubunda; headgear ve mini vida grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

fazla maksiller molar intriizyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.

Posterior bolgedeki dislerin intriizyonunu saglamak icin uygulanan mekanikler
tiim maksiller arki i¢erebildigi gibi, tiim ark braketlenmeden sadece posterior disler blok
haline getirildiginde, saf intriizyon elde edilebilmektedir (Park ve ark., 2004). Tim
arkin braketlenmesiyle birlikte posterior bolgeye uygulanan intriizyon kuvvetinin, 0n
dislerde uzamaya neden oldugu cesitli ¢alismalarca bildirilmistir (Kuroda ve ark.,

2004). Segmental intriizyonun amaglandigi durumlarda, bu boélgedeki disler blok  hale



getirilip, intriiziv kuvvetler uygulanmaktadir. Intriizyonu istenen dis grubu, segmental
ark teli ya da dislerin kuronlarini belirli oranda orten, akrilik ve benzeri materyaller ile
blok hale getirilebilmektedir. Calismamizda kullanilan agiz i¢i aparey, 1. ve 2.
kiiglikazi, 1. ve 2. biiyiikaz1 bantlar1 olan, bukkal bélgede intruzyon kuvvetinin
uygulanmasini1 saglayan biikiimleri olan Hyrax vidali/ palatinalden yaklasik 3 mm
uzaktan gecen 2 bardan olusan apareyden yararlanilmistir. Ankraj amaciyla Hyrax
ekspansiyon vidasi kullanilmasina ragmen intruzyon kuvveti uygulanmadan Once

bireylere ekspansiyon yapilmamustir.

Calismamizda kullanilan intriizyon mekaniginde, kuvvet yalniz bukkal yonden
uygulanmistir. Posterior dislerin bukkale devrilmelerini Onleyebilecek kuvvet
momentinin dengelenmesi i¢in Hyrax vidali genisletme apareyi eklenmistir. Agik
kapanis tedavisinin basaris1 ac¢isindan devrilme hareketini engellemek oldukga
onemlidir. Ciinkli devrilen diglerin palatal tiiberkiilleri, alt c¢ene disleri ile erken

temaslara neden olarak agik kapanis tedavisinin etkinligini azaltacaktir.

Literatlirde, transpalatal ark iceren intriizyon apareylerinin, mukozadan 3-5 mm
uzakta olmasi, intriizyon saglandik¢a damak mukozasina gomiilmelerinin onlendigi
bildirilmistir (Park ve ark., 2005). Calismamizda bu durum géz oniine alinarak, Hyrax
vidas1 ve TPA damaktan 3-5 mm uzakta seyrederek yerlestirilmistir. Transpalatal ark
dilin fonksiyon esnasinda damaktaki vidaya olusturacagi baskinin, biiyiik az1 dislerine
iletilmesiyle, maksiller posterior dislerin intriizyonuna ek bir katki saglayacag:

distintilmistiir ( Erverdi, 2004).

Zigomatik plaklar yerlestirildikten sonra intriizyon kuvveti uygulamasina ne
zaman baslanacagina dair literatiirde ¢esitli goriisler vardir. Umemori ve ark. (1999)
operasyon bdlgesinin 1iyilesmesi ve hastanin plak uygulanan alani temizlemeyi
O0grenmesi ic¢in kuvvet uygulanmadan 1 ay beklenmesi gerektigini bildirmislerdir.
Erverdi ve ark. (2004), miniplaklarin osteointegre olmadiklari, bu nedenle kuvvet
uygulamast i¢in beklenmesine gerek olmadigini, yumusak doku iyilesmesini takiben,
cerrahiden 1 hafta sonra kuvvet uygulamasina baslanabilecegini beyan etmislerdir.
Ancak hasta, iyilesme doneminde bu bolgeyi iyi temizleyemezse olusabilecek
enflamasyon nedeniyle iyilesme gecikecektir. Bu durum hastanin agr1 duymasina neden

olabilmektedir. Ayrica enflamasyon ile mini plagin stabilitesi olumsuz ydnde



etkilenebilir. Birgok arastirmaci da yara boélgesinin iyilesmesinden once kuvvet
uygulanmasini  sakincali olabilecegini belirtmislerdir (Umemori ve ark., 1999;

Sherwood ve ark., 2002; Kuroda ve ark., 2007).

Calismamizda, zigomatik bolgeye mini plaklar yerlestirilmistir. Cerrahi
islemden 1 hafta sonra, yumusak dokunun iyilesmesini takiben kuvvet uygulamasina
baslanmigtir. Ayni seansta dikisler alinmistir. Agiz i¢i apareyde mevcut olan bukkal
cikintilardan tie backler zigomatik arkin agiz ici koluna asilarak kuvvet uygulamasina

baslanmustir.

Dis hareketi i¢in gereken optimal kuvvet miktar1 birgok arastirmaci tarafindan
farkli yorumlanmaktadir. Intriizyon gibi, kuvvetlerin, kokiin apikalinde toplandig
hareket tiplerinde, birim alana gelen kuvvet miktarin1 azaltmak i¢in uygulanacak
kuvvetlerin miktar1 diisiik olmalidir. Posterior dislerde, kok sayisinin ve toplam kok
yiizey alaninin biiylik olmasi nedeniyle, 6n dislere oranla daha fazla intriiziv kuvvetlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Park ve dig. (2003) iist biiyiik az1 disinin intriizyonu igin 200—
300 gr kuvvet uyguladiklar1 calismalarinda, dis koklerinde herhangi bir rezorpsiyon
olmadigini belirtmislerdir. Erverdi ve ark. (2004), posterior intriizyon i¢in 400 gr kuvvet
uyguladiklarini  belirtmiglerdir. Calismamizda intriizyon kuvvet elemani olarak
elastomerik modiiller kullanildi. Sag ve sol tarafta aktif “tie back”ler, agiz i¢i apareyde
yapilan biikiimlere her bir posterior segmente yaklasik 400 gr intriizyon kuvveti
uygulayacak sekilde zigomatik ankraj plaginin agiz i¢i kismina ligatiir teli ile bagland1
Elastomerik modiiller uygulanmadan 6nce gerilirse yaklasik 50- 100 gr arasinda kuvvet
uygulamaktadir. Bir 6n germe islemi olmadan dogrudan kullanildiginda, uyguladig:
kuvvet miktar1 200- 300 gr daha fazla olabilmektedir. Tiim hastalarda baslangic

intriizyon mekanigi apareye dahil edilen tiim dislere uygulanmigtir.
5.3. Kraniyal Olgiimler ile Ilgili Degisimler

Zigomatik ankraj ile ist biiyiikkazi dislerinin intruzyonunun iskelet ve dental
yapiya etkileri incelendiginde, tedavi siiresi boyunca 6n kafa kaidesi uzunlugunda (S-N)
meydana gelen artis 6nemli bulundu. Bu bulgu calismaya dahil edilen bireylerin
biiylime ve gelisim doneminde olmasiyla agiklanabilir. Biiylime ve gelisim ile Nasion

noktas1 One veya One ve asagi, Sella noktasi asagi arkaya hareket etmektedir (Moyers,



1988). Riolo (1974) buyume ile (S-N) mesafesinde yilda 1 mm’ lik artis oldugunu
bildirmistir.

Zigomatik ankrajla posterior dislerin intriizyonuna bagli olarak posterior da
okluzyon temast kesilmekte ve mandibula saat yoniiniin tersine rotasyon yapmaktadir.
S-Ar- Go agisinin tedavi sonrasinda 2,25 azaldigi bulunmustur. Bu bulgu alt ¢enenin

saat yoniiniin tersine rotasyonu sonucunda goniyal a¢inin azalmasiyla agiklanabilir.
5.4. Maksiller Ol¢iimler ile ilgili Degisimler

Iskeletsel sagital maksiller Slciimlerde, tedavi 6ncesi dl¢iimlerine gore tedavi
sonras1 Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemektedir. Bu
bulgulara gore, A noktasinin 6n arka yonde hareketinde tedaviye bagl bir degisiklik
olmamustir. Iskeletsel acik kapanis calismalarinda, A noktasinin degerlendirilmesi SNA
ac1 Ol¢iimii ile ifade edilmekte ve bu c¢alismalarda, SNA agisinda anlamli degisiklikler
bulunmamustir (Sherwood ve ark., 2002; Erverdi ve ark., 2004; Erverdi ve ark., 2006;
Erverdi ve ark., 2007; Kuroda ve ark., 2007; Xun ve ark., 2007). Calismamizda
maksiller Olgiimlerde meydana gelen degisiklikler, benzer calismalarla uyum

gOstermektedir.
5.5. Mandibular Olctimler

Bu ¢alismada mandibulanin 6ne rotasyonu sonucu SNB acisinda ortalama 1,3°
(p<0,01) artis ve ANB acisinda ortalama 1,4”’lik (p<0,01) azalma bulunmustur.
Mandibulada yer alan B noktasi, Pogonion noktasi, Gnathion noktasi 6ne dogru hareket
etmistir. Bu bulgular mandibulanin 6ne rotasyonunu gosterir. Alt g¢eneye tedavi
sirasinda herhangi bir miidahalede bulunulmamasina ragmen, alt arka grup disler, iist
cene arka grup dislerin intriizyonu ile okliizal temaslarin1 kaybederek, alt ¢cenenin 6ne
ve ileriye otorotasyonuna neden olmuslardir. Saat yoniiniin tersine gergeklesen bu
otorotasyon ile SN/GoGn acisinda ortalama 2,2° bir azalma meydana gelmistir. Bu
sonug, literatiirdeki bircok calisma ile benzerlik gostermektedir (Sherwood ve ark.,
2002; Erverdi ve ark., 2004; Erverdi ve ark., 2006; Erverdi ve ark., 2007; Kuroda ve
ark., 2007; Xun ve ark., 2007). Sadece B noktasinin degil, alt ¢ene diizleminin saat
yoniinlin tersine hareketi, olusan bu degisikligin kiitlesel bir hareketle saglandigini
gostermektedir. Eriskin donemde, ortognatik cerrahi disinda, bu miktarda alt ¢ene

hareketi saglayabilecek tedavi alternatifleri sinirlidir (Rekow ve ark., 1993). Ark telleri



ile cekimli ya da ¢ekimsiz sabit mekaniklerle yapilan tedavilerin etkileri sadece
dentoalveoler diizeyde saglanmaktadir (Enacar ve ark., 1996; Kiiciikkeles 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 yaptiklar1 tedavi sonrasinda
ANB agisinda ve alt g¢ene diizlem agisinda azalma, SNB acgisinda ise artis
gozlemlediklerini bildirmislerdir. SN-SGn (Y agis1) acisinda 1,9 derece kiiciilme
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur( p<0.001). Y acisinin (SN/SGn) azalmasi ve

dolayisiyla ¢ene ucunun daha fazla 6ne hareketi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

5.6. Maksillo- Mandibular Olgtimler

Alt ve iist ¢cene bazal kaidelerinin birbirlerine gore hareketini degerlendirmek
icin ANS-PNS/ GoGn agisal 6l¢iimiinden yararlanilmistir. Bu aginin 2 derece azalmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Azalma alt ¢ene diizleminin saat yOniiniin
tersine rotasyonu ile aciklanabilir. Iskeletsel ankraj yardimi ile yapilan &n acik kapanis
tedavilerinin incelendigi arastirmalarda bu agida azalma rapor edilmistir ( Erverdi ve
ark., 2004; Xun ve ark., 2007). Erken donemde uygulanan fonksiyonel apareyler ve agiz
dis1 apareylerle, alt cenede saat yoniiniin tersine rotasyonun goézlemlendigi ¢alismalarda
da, bu agida azalma rapor edilmistir (Koralp, 1989 ; Kiliaridis, 1990; Arat, 1992; Cozza
ve ark., 2008).

5.7. Yiiz Yiiksekligi Olctimleri

Yiiz yiiksekliklerinde meydana gelen degisiklikler ile cenelerin rotasyon
sekilleri arasinda sik1 bir iliski mevcuttur. On yiiz yiiksekliginde (N-Me) 1,5 mm ve alt
On yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) ise 2,0 mm azalma gozlemlenmistir. Bu miktarlar,
istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0.001). Ust 6n yiiz yiiksekliginde ise bir
degisiklik izlenmemistir. Ust arka grup dislerin intriizyonu ile alt cenenin otorotasyonu
bu degisikliklerin primer nedeni olabilir (Karlsen, 1997). Hapak (1964), alt ¢cene duzlem
egimi ile alt yiiz yiiksekligi arasinda siki bir iliski oldugunu bildirmistir. Iskeletsel
ankraj yardimi ile iist arka grup dislerin intriizyonuyla 6n agik kapanis tedavilerini
degerlendiren c¢alismalarda yakin sonuglara ulasilmistir (Umemori ve ark., 1999;
Kuroda, 2004; Erverdi ve ark., 2007; Kuroda ve ark., 2007; Xun ve ark., 2007). Eriskin

bireylerde sabit mekaniklerle yapilan 6n agik kapanig tedavilerinde ise alt 6n yiiz



yiiksekliginde artisin engellenemedigi rapor edilmistir (Yamaguchi ve ark., 1991;
Chang ve Moon, 1999; Kiiciikkeles ve ark., 1999; Kim ve ark., 2000; Aras, 2002; Atout,
2002; Janson ve ark., 2006). Bu artisin nedeni olarak posterior dentoalveoler bolgede

dikey yon kontrolinin yeteri kadar saglanamamasidir (Aras, 2002).
5.8. Dentoalveoler Olgiimler

Literaturde aktif intrizyon sureleri, uygulanan kuvvetler ve elde edilen
intrliizyon miktarlar gesitlilik gostermektedir. Kuroda ve ark. (2007), 150 gr kuvvet
uyguladiklar1 az1 dislerinde, 6 ayda 3 mm’ lik intriizyon elde etmislerdir. Xun ve ark.

(2007) ise, 200 gr kuvvet ile 6,8 ayda 1,8 mm intriizyon saglamislardir.

Calismamizda tist 1. molar disin maksiller diizleme olan dikey uzakliginda
yaklagik 8 ayda ortalama 3,37 mm azalma saglanmistir (p<<0,001). Benzer aparey ve
ayni intriizyon kuvveti uygulanarak yapilan calismalarinda Erverdi ve ark. (2000),

ortalama 9,6 ayda 3,6 mm intriizyon bildirmislerdir.

Yapilan tedavinin asil amaci 6n agik kapanisin diizeltilmesidir. Bunu
degerlendirmek i¢in overbite 6l¢iimiinden faydalanilmigtir. Overbite miktarinda 3,6 mm
bir artis tespit edilmistir. Overbite’daki artisin sebebi olarak ise, iist biiyiikaz1 dislerinin
intriizyonu ile birlikte alt cenenin 6ne ve ileri otorotasyonu gosterilebilir. Benzer
calismalarda da overbite miktarinda artis anlamli diizeyde bulunmustur (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).

Alt keser dislerde dikey yondeki konum degisiklerinin tespitinde, A1- ManD
Olctimleri kullamilmistir. Alt keser dislerinde 1,47 mm’lik eriipsiyon ger¢eklesmistir.
Dik yon gelisimi artmis 6n agik kapanis vakalarinda, daimi dislenme déneminde, bu tip
dissel kompanzasyon mekanizmalarinin ¢alismaya devam ettigi bilinmektedir
(Betzenberger ve ark., 1999). Alt keser dislerde goriilen uzama kompanzasyon ile
aciklanabilir. Benzer yontem ile 6n agik kapanis tedavisi yapan Xun ve ark., da (2007)
bizim ¢aligsmamizla benzer sonuglara ulasmistir. Eriskin donemde uygulanan tedavilerde
amag daha c¢ok keser dislerin ekstriizyonunu saglayarak 6n a¢ik kapanisi diizeltmektir.
Bu nedenle, cekimli ve c¢ekimsiz sabit tedavilerde istatistiksel olarak anlaml
miktarlarda alt keser ekstriizyonu elde etmek beklenen bir durumdur (Kiigiikkeles ve
ark., 1999; Changve Moon, 1999; Sénmez, 1999; Kim ve ark., 2000; Aras, 2002;



Janson ve ark., 2003; Freitas ve ark., 2004). Cekimsiz tedavilerde daha cok dikey
yonde hareket izlenirken ¢ekimli tedavilerde hem dikey hem de yatay yonde keser dis
hareketleri olugsmaktadir (Janson ve ark., 2006). Literatiirde, alt keser dislerin, iskeletsel
ankraj kullanilarak yapilan 6n agik kapanis tedavisi sirasinda retriize oldugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur (Erverdi ve ark., 2004; Kuroda ve ark., 2007). Ancak bu
calismalarda, intriizyon mekanikleri ile es zamanli olarak sabit mekaniklerin
uygulanmas1 nedeniyle saf intriizyon mekaniklerinin alt keserlerdeki etkilerini izole

edebilmek mumkin degildir.

Alt cene birinci biiyiik az1 disin dikey yondeki konum degisikliklerinin
degerlendirilmesinde A6- ManD 0l¢limiinden yararlanilmistir. Bu dl¢limde 1,2 mm artig
izlenmistir. Bu artigin nedeni olarak, dislerin siirmelerini kontrol altinda tutan ¢igneme
kuvvetlerinin st dislerle temasin olmamasi nedeniyledir. Kiliaridis ve ark., (2000),
karsilig1 olmayan biiyiik azi dislerin asir1 siirme egiliminde olduklarini bildirmislerdir.
Erverdi ve ark., (2006), 1sirma plaklar1 ve zigomatik iskeletsel ankraj ile {ist biiyiik az1
dislerinin intriize ettikleri olgu raporunda, alt biiylik az1 dislerinde belirgin miktarda
ekstlizyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Yazarlar, olusan ekstriizyonu alt ¢enenin geriye
rotasyon gostermesinin sebebi olarak gostermislerdir. Bir baska ¢alismalarinda Erverdi
ve ark. (2004) sabit mekanikler kullanarak {ist biiyiikk az1 dislerininin intriize edilmesi
suretiyle iskeletsel 6n agik kapanis tedavisi uyguladiklar: hastalarinda, alt birinci biiytlik
az1 disinde bir miktar intriizyon tespit ettiklerini bildirmislerdir. Ancak olusan bu
degisikligin nedeni konusunda bilgi verilmemistir. Baz1 ¢alismalarda ise, sadece fiist
cenede degil, alt cene arka grup dislerinde de intriiziv kuvvetler kullanilarak agik
kapanis tedavisi gergeklestirilmistir (Xun ve ark., 2007; Kuroda ve ark., 2007). Bu
calismalarda alt biiyiikaz1 dislerinde intriizyon tespit edilmistir. Multilooplu arklar ile
yapilan 6n acik kapanis tedavilerinde Chang ve Moon (1999) alt ikinci biiyiik azi
dislerinde yaklasik 1 mm’lik intriizyon elde ettiklerini rapor etmislerdir. Bu calismada,

intriizyonun sebebi olarak, dislerin distale devrilmeleri gosterilmistir.
5.9. Yumusak Doku ile Tlgili Degisiklikler

Yumusak doku sagital yon parametrelerinden N'SnPog' parametresinin tedavi
Oncesi Ol¢limlerine gore tedavi sonrasi Olgiimlerinde goriilen artig istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.01). Sert doku Pogonion noktasi ortalama 2,65 mm 6ne dogru hareket



etmistir. Bu noktanin 6ne dogru hareketi, tedavi sonrasi mandibulanin saat yOniiniin
tersine rotasyonu sonucudur ve simfizin belirginlesmesine neden olmaktadir. Ust
dudagin (UD- E) ve alt dudagin (AD- E) E diizlemi, nazolabial a¢1 parametrelerinin
tedavi Oncesi Ol¢limlerine gore tedavi sonrasi Slgiimlerinde istatistiksel olarak degisim
gOzlenmemektedir. Literatiirde zigomatik ankrajla on agik kapanis diizeltimi yapilan
calismalarda lateral sefalometrik radyografiler dlgiimler icin kullanilmistir. Ust ve alt
dudagin konum degisikligi de, list dudak ve alt dudak noktalarinin E diizlemine olan
uzaklik degisimi ile hesaplanmistir. Akan (2010) doktora tezinde, iist dudagin E
diizlemine olan mesafede 0,7 mm’lik (p<0,05) artis tespit etmistir. Ust dudagin geri
hareketinin, mandibulanin saatin ters yonilindeki rotasyonu sonucu mandibuler
simfizisin 6ne hareketinden kaynaklandigini belirtmistir. Bu durumda E diizleminin
konumu degistiginden gergek bir sonu¢ elde edilemedigi belirtilmistir. Alt dudagin E
diizlemine olan uzaklhiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmedigini
belirtmistir. Sarioglu (2009) doktora tezinde, yumusak dokuda meydana gelen
degisiklikleri degerlendirmek i¢in E diizlemini rehber olarak almistir. Alt ve iist dudagin
E dogrusuna gore konumlarinda istatistiksel olarak anlamli degisikliklere
rastlanmamistir. Zigomatik implantlardan ankiraj alarak yapilan posterior dislerin
intriizyonu sonucunda alt ¢enenin 6ne ve ileri rotasyona ugradigi géz oniine alinirsa , E
diizleminin yer degistirmesini beklemektedir. Dik yon gelisimi artmis olan hastalarda,
dudak kaslarinin devamli bir kasilma halinde oldugu bilinmektedir (Nanda ve Ghosh,
1995). Bu sebeple, bu tip hastalarin yumusak dokularinda olusan degisikliklerin

tespitinin zor oldugunu belirtmektedir.



SONUC ve ONERILER

Acik kapanis tedavisinde zigomatik ankraj ile iist biiylikaz1 dislerinin

intrlizyonunun dentofasiyal etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda su sonuglar elde

edilmistir:

1.

Zigomatik ankraj {initelerin kullanimiyla maksiller posterior dislerin

dentoalveolar intriizyonu basariyla gergeklestirilmistir.

Uygulanan kuvvetle iist arka dislerin intriizyonu alt ¢enede saat yoniinin

tersine rotasyona neden olmustur.

Maksiller posterior diglerin intriizyonu sonucu yiiziin biiylime yOniinii
gosteren biitlin acisal degerlerde istatistiksel olarak anlamli azalmalar
gergeklesmistir. Mandibulanin anterior otorotasyonu sonucu, ¢enelerin
sagital yondeki iligkilerinde anlamli degisiklikler gézlenmis, ANB agis1

azalmstir.

Uygulanan kuvvetle intriize olan {ist arka disler, iist cene bazal kaidesinde
herhangi bir degisiklige neden olmamustir. iskeletsel olarak meydana gelen
degisiklikler, list ceneden cok, alt ¢genenin hareketi ile elde edilmistir. Alt
cenenin sagital yon iliskilerinde anlamli degisiklikler gozlenmistir. B
noktasi, Pogonion ve Gnathion noktalar1 6ne ve yukari dogru hareket

etmistir.
Yz yiksekliklerinde azalmalar meydana gelmistir.

Yumusak dokudaki degisimlerde mandibulanin otorotasyonunu takip etmis

ve yumusak doku Pogonion 6ne ve yukari hareket etmistir.

Iskeletsel ankraj ile hasta kooperasyonunu gerektiren on dikey elastikler,

agiz dis1 apareyler gibi kuvvet elemanlarina gerek kalmamaistir.

Bu tedavi yontemi ile elde edilen sonuglar ortognatik cerrahi sonuglar ile
benzerlik gostermektedir. Daha az invaziv olan bu yodntem ortognatik

cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi olabilir.
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