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1. GIRIS

Genel olarak maksiller ve mandibular disler kapanis halindeyken, bazilarinin
temas etmeyerek aralarinda dik yonde cesitli Olglilerde temassizlik olmasi durumu
olarak adlandirilan, klinik olarak ise 0n, yan, total agik kapanis olmak iizere farkl
sekillerde karsimiza ¢ikan acik kapanig, bu klinik goériiniime ilaveten sefalometrik
olarak da mandibulanin posterior rotasyonu, maksillanin anterior rotasyonu ve/veya
ikisinin kombinasyonu seklinde belirtiler sergileyebilmektedir. Daha da Gtesi kaynak
aldigi etiyolojik faktor ya da faktorlere bagli olarak agik kapanisa transversal ve/veya
sagittal yondeki iskeletsel sapmalar ilave oldugunda ise aslinda tim
malokluzyonlarda oldugu gibi malokluzyonun da her bireyde adeta etten kemikten
baska bir sekle biiriindiigli soylenebilir. Bu durum malokluzyonun prognozunun

yanisira tedavi planlamasini da 6énemli 6l¢iide etkilemektedir.

Toplumun estetik kaygisinin giderek arttig1 giiniimiizde, birka¢ milimetrelik
capragikligin dahi sorun oldugu bir siire¢ yasanmaktadir. Bu siiregte her kesimden
bireyin hekimden beklentisi giderek artmakta, kooperasyonu ve kendi iizerine diisen
sorumluluklar1 yerine getirme istegi, kabiliyet ve yetene8i ise aymi Olc¢iide
azalmaktadir. Bireylerdeki estetik kaygi, uygulanmasi gereken ortodontik aygitlarin
goriintiisii lizerinde de yogunlasirken bireyin tedaviye olan katkisi ise giderek
sifirlanmaktadir. Yasamis oldugumuz bu siiregte bireyin hekim olarak bizden
beklentisi; miimkiin olan en kisa siirede, miimkiin olan en az aygitla, miimkiin olan
en sabit aygitla, kendisinden miimkiin olan en az beklentiyle, hatta miimkiinse sihirli
degnekle dislerin diizeltilmesidir. Bu bakis agisindan yola c¢ikildiginda, toplumda
siklikla karsimiza ¢ikabilen ve altinda ¢ok sayida etyolojik faktorii barindiran agik
kapanisli bireylerde gerek tedavilerin sevk ve idaresi, gerek hastay1 kagirmadan ideal
olarak tamamlanabilmesi, gerekse stabilitenin saglanabilmesi i¢in kosullar oldukga
agirdir. Dolayisiyla hekim yapilmasi gereken ile yapilabilecek tedavi alternatifleri

icin siirekli aray1s igerisinde olmak zorundadir.



Bu bakis agisindan yola ¢ikarak bu calismanin amaci, biiylime gelismin
donemindeki 6n acik kapanisl bireylerde hasta kooperasyonundan bagimsiz, agiz
dis1 bir uzantis1 olmayan, non invaziv bir yaklagimla, tedavi maliyetini de artirmadan
Modifiye Rapid Molar Intruder sistemi kullanilarak elde edilen tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesidir.

1.1. Tarihge ve Genel Bilgiler

Genel olarak alt ve iist ¢enelerin bir biriyle olan anormal okluzal iliskileri ile,
cene kemiklerinin yiiz iskelet ile olan bozuk iliskileri malokluzyon olarak
adlandirilmaktadir. A¢ik kapanis olarak bilinen malokluzyon ise ilk kez Georg
Carabelli tarafindan 1842 yilinda tanimlanmis olmakla birlikte, gliniimiize kadar olan

stirecte farkli aragtirmacilar tarafindan farkli tanimlamalar yapilmistir (Parker, 1998).

On agik kapanisin malokluzyonunun, alt ¢cenenin vertikal konum anomalisi
oldugunu ve bu malokluzyonun Angle siniflamasina Sinif V olarak ilave edilmesi
gerektigini belirten (Herbst, 1912) yazarlarin yani sira, bu malokluzyonun sentrik
okluzyonda alt ve iist keser dislerin insizal kenarlar1 arasindaki vertikal mesafe olmasi
gerektigini veya alt ve iist keser dislerin birbirini 6rtmemesi ile karakterize bir durum
oldugunu ve bu durumun etyolojik faktorlere bagli olarak 6n veya arka bolgede
olabilecegini vurgulayan (Subtelny ve Sakuda, 1964) arastirmacilar da olmustur.
Bunun yanisira agik kapanis iizerinde etkili ¢alismalar1 olan Kim (1987), bu
malokluzyonu alt ve iist keser dislerin vertikal yonde birlesmedigi ve alt ¢ene kapal
pozisyonda iken kesici dis fonksiyonu i¢in gerekli kapanigin saglanamadigi bir durum
olarak tanimlamistir. Sonraki yillarda Shapiro (2002), birey sentrik okluzyonda iken
anterior ve/veya posterior dislerin vertikal yonde birlesmedigi durum olarak agik

kapanigin tanimini yapmistir.



1.2. Acik Kapanis Malokliizyon Goriillme Sikhgi

Acik kapanisin ortaya ¢ikmasinda etkili olan etiyolojik faktorlerin cografik
dagilimi ile iliskili olarak, goriilme sikligiyla alakali yapilan ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Genel olarak agik kapanis prevalansi toplumsal degisikliler dahilinde

yapilan ¢alismalarda % 1,5 -17,7 arasinda degismistir.

Konuyla ilgili olarak yapilmis olan bir arastirma sonucunda ortalama 1,1
mm’lik 6n agik kapanisa sahip olan bireylerin toplumdaki oraninin %5’den daha az
oldugu rapor edilmistir (Brunelle ve Profit, 1969). Genel olarak c¢aligmalara dahil
edilen bireylerin yas ortalamalar1 arttik¢a kotii aliskanliklarin azalmasi nedeniyle agik
kapanig goriilme sikliginin da azaldigi belirtilmektedir. Kendi toplumlarindaki 1408
birey lizerinde yapilan bir ¢calismada Worms ve arkadaslar1 (1971) 6n acik kapanisin
10-12 yas grubunda 7-9 yas grubuna oranla %80 daha az oldugunu rapor etmislerdir.
On agik kapanisin prevalansma iliskin yapilmis olan bir baska calismada, 8-11
yaslarindaki bireylerde %3,6 iken, 12-17 yaslar1 arasindaki bireylerde %3,5, 18-50
yaslarindaki bireylerde ise %3,3 oranda goriildiigii bildirilmistir. Ayrica bu ¢alisma ile
2 mm’nin {izerinde olan 6n agik kapanigin toplumun %]1’inden daha az bir kesiminde
gorildiigl, siyah irkta, melez ve beyaz irka nispeten 5 kat daha fazla rastlanildig
belirtilmistir (Proffit ve ark., 2000). Bu c¢alismalarin yani sira 6-8 yas araliginda
bulunan 1975 cocukta yapilan bir baska c¢alismada, on agik kapanisin goriilme

prevalansi %17,7 olarak tespit edilmistir (Tausche ve ark., 2004).

Ulkemizde Topkara (2007), tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, &n acik
kapanis goriilme oraninin %9,25 oldugu belirtilmistir. Benzer olarak, Sar1 ve ark.
(2003) 1602 birey tizerinde yapmis olduklari epidemiyolojik ¢alismada toplumumuzda
en az 1 mm’lik 6n acik kapanisa sahip olan bireylerin oramini %2,68 olarak

bulmuslardir.



1.3. Acik Kapams Malokliizyonunun Siniflandirilmasi

Gilinimiize kadar agik kapanisin, ¢esitli arastirmacilar tarafindan gerek
lokalize oldugu bolgeye, gerek etiyolojik faktore, gerckse de iskeletsel paterne gore

bir¢ok siniflandirilmasi yapilmaistir.

Agik kapanisin dentoalveoler ve iskeletsel temelli olmak iizere iki farkli
seklinin mevcut oldugu ilk kez 1915 yilinda Lind tarafindan rapor edilmisir. Lind’e
gore nasomental boyutun artmis oldugu vakalarin; ‘‘hakiki agik kapanis, mordex
apertus’’ olarak, normal nasomental boyuta sahip olmasina ragmen alveolar kaidenin
yetersiz gelistigi veya on dislerin yetersiz siirdiigii vakalarin ise ‘‘infraokliizyon’’

vakalari olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (Lind, 1915).

Acik kapanis olgularimi teshis ederken, oncelikli olarak malokliizyona eslik
eden iskeletsel yapiya ait vertikal komponentlerin, sonrasinda ise mevcut tabloya
digsel bir agik kapanisin eslik edip etmediginin degerlendirilmesi gerektigi de (Ngan,
1997) belirtilmektedir.

Kraniyofasiyal yapmin hipodiverjan gelisim gosterdigi bireylerde g¢evresel
faktorlere bagli olarak acik kapanis goriilebildigi gibi bu yapinin hiperdiverjan
gelisim gosterdigi ve dentoalveolar yapilardaki kompenzasyonlar ile bazal
dengesizliklerin kompanse edebildigi, bazi durumlarda ise derin kapanisin bile
gozlenebildigi, bu nedenle mevcut malokliizyonun tiim kompanentleriyle
degerlendirilmesinin ortodontik tedavinin basarisi agisindan olduk¢a énemli oldugu
belirtilmistir (Artese ve ark., 2011).

Agik kapanisin siddetine gore siniflandirilmast gerektigi Worms ve

arkadaglar1 (1971), tarafindan savunulmus ve asagidaki siniflama yapilmistir:



e Yalanci agik kapanig; 1 mm den az ise,

e Basit ac¢ik kapamig; kanin-kanin arasinda ve premolar disleri

kapsamiyorsa,
e Birlesik acgik kapanis; premolarlart kapsiyor, molarlari kapsamiyorsa,

e Infantil agik kapanis; molarlara kadar uzaniyorsa,

Buna ilaveten, Mitchell ve ark. (2001), Worms’un yaklasimina benzer bir
sekilde tist keserlerin alt keserleri normalden daha az ortmesi veya basabas kapanis
durumunun, agik kapanis olarak degil de ‘‘yetersiz bite’’ olarak tanimlanmasinin

terminolojik olarak daha uygun olacagini bildirmistir.

Thoma (1943), siniflandirmay1 acik kapanisin bulundugu bolgeye (anterior
veya lateral) gore yaparak, disler okliizyondayken posterior bdlgede kapanisin
olmamasi halini posterior ya da lateral (bukkal) agik kapanis olarak tanimlarken,
Reichenbach ve Briickl (1962) ise agik kapanisi temelde hakiki ve emmeye bagli agik
kapanig olarak ikiye ayirmislar ve alt gruplari ile birlikte toplam alt1 grup olusturacak

sekilde smiflamislardir.

Malokliizyonun etiyolojik kokeni dikkate alinarak yapilan bir diger
siiflamada ise agik kapanis, gelisimsel ve kazanilmis agik kapanis alt basliklar:

altinda incelemistir (Shira 1961).

Oncekilere gore daha farkli bir bakis acisiyla konuya yaklasan Stuani ve ark.
(2005), acik kapanislar1 iskeletten bagimsiz olarak disler ve alveolar yapilar ile
siirliysa basit, gercek anlamda vertikal iskeletsel displazilerden kaynaklaniyorsa

kompleks olarak siniflandirmislardir.

Bugiine kadar yapilmis tiim c¢alismalar degerlendirildiginde ortaya ¢ikan
durum, acik kapamisin genel olarak 2 sekilde (dissel ve iskeletsel olarak)

siiflandirilmasinin daha yaygin oldugunu ortaya koymaktadir.



1.3.1. Dissel Acik Kapanis

Dissel acik kapanig herhangi bir kraniofasiyal ~malformasyonun
gbzlenmedigi, anomalinin dentoalveoler bolgede sinirli oldugu malokluzyonlari ifade
etmekte olup bu bireylerde yiiz oranlari normal sinirlar igerisindedir. Genellikle kot
aliskanliklar gibi ¢evresel etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikarlar ve yalnizca sabit
ortodontik tedavi mekanikleri kullanilarak bile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler.
Dissel acik kapanis vakalarinin prognozunun, ¢evresel etkenlerin kontrol edilebilir
ozellikte olmasindan dolay1 kotii olmadigi (English ve Olfert, 2005) belirtilmektedir.

Dissel acik kapanis, normal iskeletsel yapiyla beraber genellikle kesici ve
kaninler arasinda goriilmesi, prokline ve/veya siirmesini tamamlayamamis anterior
disler, normal ya da artmis posterior alveolar yiikseklikler, artmis tist keser agilari
gibi karakteristik 6zelliklerin biri yada bir kaginin bir arada oldugu bir durum olarak
belirtilmistir (Lin ve ark., 2013). Dissel agik kapanis lokalizasyonuna gore; anterior,

posterior ve lokal olarak ayrilmaktadir (Linder-Aranson ve ark., 1986).

Erken donemde dissel 6n agik kapanis vakalarina miidahelede bulunulmadigi
takdirde genellikle horizontal yonde olan biiyiime paterninin vertikale yonelebilecegi
ve bu durumun sonucunda sekonder olarak iskeletsel acik kapaniglarin olusabilecegi
belirtilmistir (Enlow ve ark., 1971).

1.3.2. Iskeletsel Acik Kapanis

Iskeletsel acik kapanisin yalmiz dentoalveoler bdlge ile sinirli kalmayip
kraniyofasiyal yapiy1 kapsayan malformasyonlar da i¢erdigi vurgulanmistir (English
ve Olfert, 2005). Iskeletsel acik kapanislar, “‘yiiksek acil1 vaka> (Dung ve Smith,
1988) ‘adenoid yiiz tipi’® (Linder-Aranson ve ark., 1986) veya ‘‘hiperdiverjan
biiyiime modeli’’ (English, 2002) olarak da isimlendirilmektedir.



Iskeletsel acik kapanis ¢ogu kez kondilin dikey yondeki biiyiimesi ile
maksillanin sutural gelisimi ve dentoalveolar yapilarin dikey yon gelisimleri arasinda
uyumsuzluk goriilen bireylerde uzun yiliz goriiniimii ve mandibulanin posterior
rotasyonu ile de karakterize bir yapi sergiledigi belirtilmistir (Bjork, 1969 ve Schudy,
1965). Iskeletsel agik kapamisin siklikla dentoalveoler bdlgenin dikey yonde asiri
biiytimesiyle karakterize oldugu da belirtilmektedir (Lin ve ark., 2013).

Siit dislenme doneminde kapanis derinlik indeksi kullanimimin adoélesan
donemdeki agik kapanisa olan egilimin iyi bir belirleyicisi olabilecegi belirtilmistir
(Lin ve ark., 2013). Kapanig derinlik indeksi, A ve B noktalarini birlestiren dogru ile
alt ¢cene diizlemi arasindaki agiyla, palatinal diizlem ve Frankfurt horizontal diizlemi
arasinda olusan aginin aritmetik toplami olup, normal degerinin 74,5 + 6,07 ° oldugu
belirtilmistir (Kim, 1974). Baska bir degerlendirmeye gore, Katsaros ve Berg (1993),
acisal degerin 68° veya daha az olmasi durumunda bireyin iskeletsel agik kapanis

egilimi gosterdigini belirtmislerdir.

Kisinin dikey yon biiyiime paterninin tahmininde kullanilabilecek diger bir
metod ise iist yiiz yiiksekligini (UYY), alt yiiz yiiksekligine (AYY) oranlamaktir.
Hastada agik kapanis mevcut olup, hastanin UYY/AYY oram 0,65°den daha az ise

hastanin probleminin iskeletsel oldugu disiiniilir (Nahoum, 1975).

1.4. Iskeletsel Acik Kapanis Malokliizyonun Morfolojisi

Simon (1921), alt ve iist dental arklarin Frankfurt Horizontal diizlemi ile
vertikal yondeki iligkilerini incelemis ve vertikal yon anomalilerini iki alt baslik
halinde inceleyerek; ‘‘Offener Biss’> ve ‘‘Deck Biss’’ olarak siniflandirmistir.
‘“‘Offener Biss’’ olarak tanimladigi agik kapanis malokliizyonunu, iist dental arktaki
‘“atraksiyon’’ (FH’a yaklasma) ve/veya alt dental arktan kaynakli ‘‘abstraksiyon’’

(FH’dan uzaklasma) varliginda meydana gelen bir klinik tablo olarak tanimlamistir.



Iskeletsel agik kapanisin ana belirleyicisi kisa ramus yiiksekligi ve {ist genenin
anterior rotasyondur. Bu durumun alt ¢enenin asagi geri rotasyonuna, bu sebeple de
retrognatik alt cene ile birlikte 6n agik kapanisa neden olacagi belirtilmistir
(McNamara ve ark., 2001).

Iskeletsel agik kapamsin diger karakteristik ozellikleri (Subtelny ve Sakuda,
1964, McNamara ve ark., 2001 ve English, 2002);

e Alton yiiz yiiksekligi artmistir,

e Arka yiiz yiiksekligi azalmistir,

e Arka yiiz ile 6n yiiz yiikseklikleri arasindaki orani azalmistir,
e Total yiiz yiiksekligi artmistir,

e Gonial ag1 artmustir,

e Mandibular diizlem ve okliizal diizlem agis1 artmustr,

e Palatal diizlem agis1 azalmustir,

e Dikey maksiller posterior dentoalveolar bolge ve mandibular posterior

dentoalveoler bolge boyutlart artmustir.

e Bu ozelliklere ek olarak st ¢enede darlik, posterior bolgede capraz
kapanis, retrognatik alt ¢ene gozlenebilir (English, 2002).

Schudy (1965), iskeletsel biiylime modelinin, agik kapanisin olugsmasinda
etkili bir faktér oldugunu bildirmistir. Alt ¢ene biiylimesi ve yiiziin dik yon
boyutlarin1 belirleyen temel faktor, mandibular diizlem acisidir (MP). Yiiz
biliylimesini saglayan temel bdlgeler; yiiz suturlari, alt ¢ene ve iist ¢cene alveolar
procesleri ve kondildir. Bu bdlgelerin birbirlerine gore olan biiyiime oranlari

iskeletsel biiyiime modelinin ve yiiz tipinin belirlenmesinde rol oynar (Sekil 1.1).



Sekil 1.1. isletsel biiyiime modeli: I ve II, Fasiyal suturlarda meydana gelen alcalma; III ve IV,
dentoalveolar gelisim; A ise mandibuler kondilde meydana gelen biiyiimeyi ifade etmektedir (Schudy,
1964)

A=1+11+ 1+1V esitligi saglandiginda Normodiverjan biiyiime modeli,
A>1+ 11+ 1141V durumunda Hipodiverjan biiylime modeli;

A < | + II+ II+IV durumunda ise Hiperdiverjan biiyiime modeli olugmaktadir
(Schudy, 1965).

Yiiz iskeletinin dengeli bir biliylime gelisim gosterdigi durumlarda, fasiyal
suturlarda meydana gelen alcalma ve dentoalveolar gelisimin, mandibular kondilde
meydana gelen biiylime ve gelisimle dengelendigi bildirilmistir. Eger fasiyal
suturlardaki alcalma ve dentoalveolar gelisim mandibular kondildeki vertikal
biiyiime ile dengelenmez ve mandibular kondildeki biiyiime yetersiz kalir ise alt
cenenin geriye rotasyonu ile karakterize hiperdiverjan yiiz tipi ve 6n acik kapanis

ortaya ¢ikmaktadir (Isaacson ve ark., 1971).

Bjork ve ark. (1969), mandibular gelisim merkezi olan kondilin zaman
icindeki gelisiminin vertikal dentoalveolar gelisim veya mandibular rotasyonda etkili
oldugunu belirtmistir. Mandibular posterior rotasyon modeline zemin hazirlayan

unsurlari ise su sekilde siralamustir;



*  Temporal kemik ve glenoid fossanin yetersiz sekilde algalmasi, yani

eklemin yiize gore yiiksek konumda kalmasi
»  Kondiler prosesin yetersiz biiyiimesi

* Kraniyal yon yerine relatif olarak dorsale yonlenen eklem ve bununla

birlikte artan gonial ag1

» Alt genenin posterior rotasyonu ile geriye dogru yonlenmis biiyiime

egilimi

Proffit ve ark. (1977), uzun yiiz sendromu ve dissel acgik kapanisin farkli
oldugunu bildirmis ve cerrahi tedavi gereken uzun yiiz sendromlu hastalarin 1/3’{iniin
normal veya Ortiilii kapanisa sahip oldugunu belirtmislerdir. Betzenberger ve ark.
(1999) ise, dik yon biiyiimesi gosteren eriskin bireylerin iskeletsel ozelliklerini
incelediklerinde, vakalarin %?20’sinde ag¢ik kapanis gorildigini belirtmislerdir.
Okliizyonun etkilenmemis ve agik kapanisin goriilmemis olmasi alt ve st kesici
dislerin kapanisi korumak igin siirmiis oldugunu gostermektedir (Isaacson ve
Lindauer, 2001; Solow, 1980 ve McNamara ve ark., 2001).

Bunun yanisira artmig ve normal dik yon boyutlarma sahip yiiz tipleri
arasindaki farkliliklar1 incelemek igin yapilan ¢alismalarda c¢igneme kaslari
incelenmis ve uzun yiizli bireylerde maksimum 1sirma kuvvetinin normal

bireylerdekinin yaris1 kadar oldugu gorilmiustir (McNamara ve ark., 2001).

On acik kapanish olgular incelenirken yiiz goriiniimleri detayli olarak
degerlendirilmelidir. Klinik muayene sirasinda hastanin yutkunmasi incelendiginde,
bazi olgularin dudaklarini bir araya getirmekte zorlandigi, yiiz ve dudak kaslarinda

belirgin bir gerilme oldugu izlenmektedir (Atkinson, 1966).
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1.5. Acik Kapanis Malokliizyonun Etiyolojisi

Acik kapanis, etiyolojisi multifaktoriyel olan bir malokluzyon tipidir. Genetik
ve ¢evresel faktorlerin bliylime gelisim doneminde karsilikli etkilesimi sonucu bu

malokluzyonun meydana geldigi belirtilmektedir (Cozza ve ark., 2005).

1.5.1 Kahitim, Anatomik Faktorler ve Sendromlar

Acik kapanisin olusmasinda en etkili faktorlerden birinin genetik oldugu daha
once litaratiirde vurgulanmstir (Proffit, 1978). Iskeletsel acik kapanis vakalarinin
kalitimsal bir komponeti bulundugu ve tamamiyla Onlenmelerinin gii¢ oldugu

bildirilmistir (Worms, 1971).

Vertikal yonde asir1 biiyiimesi olan bireylerde, maksillar posterior
dentoalveolar gelisimdeki farkliligin kas tonusunun diigiik olmasma bagl olarak
ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Nielsen, 1991). Acik kapanisli bireylerde kas
disfonksiyonlarinin dentoalveolar dokularda degisiklikler olusturabilecegi bildirilmis
ve bireylerin biiylik bir kisminda malokluzyon sebebinin anormal kas aktiviteleri

oldugu da vurgulanmistir (Graber, 1963).

Moss ve Saletjin (1971), yiiziin dik yon biiylimesinin fonksiyonel analizini
yaptig1 calismasinda, bu biiyiimenin alt ve iist yiiz ylikseklileri, toplam dental
yiikseklik, nazal yiikseklik, ramus yiiksekligi, toplam dudak yiiksekligi gibi
faktorlerden etkilendigini belirtmislerdir. Ayrica, burun ve agiz bosluklar ile
faringeal hava yolu fonksiyonel matriks olarak gorev yaptigindan, bu bdlgelerdeki

istenmeyen degisiminlerin dik yon biiyiimesini etkiledigini rapor etmislerdir.

Acik kapanist mevcut bireylerde, masseter, internal pterygoid ve temporal
kaslarin yutkunma esnasinda asir1 kasilma gosterdigi bildirilmistir. Infra ve supra

hyoid kaslarin kasilmasindan dolayr mandibulaya asagi, geri yonde bir kuvvet
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uygulanmaktadir. Bu durum gonial agida artisa ve mandibulanin daha geriye rotasyon

yapmasina neden oldugu vurgulanmigtir (Atkinson, 1966).

Tiim bunlarin yan1 sira, Apertognati olarak da isimlendirilen sendroma sahip
olan hastalarda dikey yonde (genellikle 6n arka ve yatay yon de dahil) iskeletsel
dengesizlik mevcuttur. iskeletsel agik kapanis probleminin biiyiime ile iyilesmesi ¢ok
nadir olup ortognatik cerrahi uygulamalari veya posterior bolgede intriizyon
uygulamalar1 disinda tedavisinin zor oldugu goriisii de mevcuttur (McNamara ve ark.,
2001).

Benzer olarak Crouzon sendromu gibi kraniofasiyal malformasyonlar ile
birlikte de ileri seviyede iskeletsel acik kapanis goriilebilmektedir. Bu hastalarda
yiiziin ii¢ boyutunda da iskeletsel yapilarda 6nemli seviyede diizensizlik vardir. Bu
tiir problemlerde, distraksiyon osteogenezisini de igeren ileri seviyede kraniofasiyal

cerrahi prosediirlerinin gerekliligi kagiilmazdir (McNamara ve ark., 2001).

1.5.2 Cevresel Faktorler

Parmak emme, dudak emme, tirnak yeme, 6nde konumlanmis dil pozisyonu,
dil itimi gibi ¢esitli koti aliskanliklar 6n agik etiyolojisinde 6nemli bir yer tutar
(English, 2002; Kim, 1987; Popovich ve Thompson, 1973; Straub, 1960; Straub,
1961 ve Walter, 1962). Bebekler, parmak, dil ve dudaklarini emmeye heniiz anne
karninda iken baslayabilmektedirler. Dogum itibariyle her bebek beslenmesini
saglayabilmek i¢in gii¢lii bir emme refleksine sahiptir. Annesinin emzirdigi bebek
sadece fizyolojik ihtiyaclar i¢in gerekli olan besini almakla kalmaz; giiven, sefkat,
kabule dilme duygusu gibi duygusal gelisiminde 6nemli rol oynayan ihtiyaglarini da
karsilar (Newman, 1990). Erken donemdeki bu gelismis oral duyum sayesinde,
annesinin memesini emen bir bebek kendisini glivende ve tatmin olmus hisseder.
Annenin bebegini emzirmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda, anne memesini taklit

eden anatomiye sahip biberonlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bu sayede
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normal bir yutkunma paterni i¢in énemli olan, dil damak temasi saglanmig olur

(Graber, 1966).

Ancak biberonla beslenen bir ¢ocuk fizyolojik olarak doymus olsa da,
annesinin kucaginda gecirmis oldugu bu kisa siire igerisinde emme aktivitesine olan
acligmi  gideremez. Bu durumu kompanze edebilmek, emme ihtiyacim
karsilayabilmek i¢in, emzik veya parmak emme aliskanligi gelistirebilir (Graber,
1966). Bu baglamda, parmak ve emzik emme aligkanliginin bebegin duygusal
ihtiyaglarini giderdigi, erken ¢ocuk gelisiminde olagan karsilanan bir durum olarak
kabul edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bu sayede bebek, hem ailesinin ilgi
eksikliginden otiirii erisemedigi duygusal doyuma ulagir hem de etrafindaki

insanlarn ilgisini ¢ekmis oldugu da belirtilmektedir (Moyers, 1988).

Parmak emme aligkanlig1 asimetrik 6n agik kapanisa sebep olabildigi gibi,
bazi durumlarda ise parmak emme aliskanliklari 6n agik kapanisa sebep olmayabilir.
Onemli olan aliskanhigin sikhigy, siddetidir ve siiresidir. Genellikle 6 saatten fazla
parmak emme aligkanligi varsa siklikla bu hastalarda ciddi maloklizyonlarin

gozlenebilecegi bildirilmistir (Kim, 1987 ve Lin ve ark., 2013).

Popovich ve Thompson (1973), parmak emme gibi koti aligkanliklar
birakmak i¢in Kritik yasin 6 oldugunu ve bu yastan sonra devam eden aligkanliklarin
okliizyon iizerinde olumsuz kalic1 etkiler birakabilecegini belirtirken; Parker (1971),
parmak emme aligkanligi sonrasi olusan bosluga dilin yerlesmesinin 6n agik

kapanisin kapanmasina engel olabilecegi goriislinii 6ne slirmiistiir.

Yapilan calismalarda dilin postural konumunun hatali olmasinin da agik
kapanisin baslica nedeni olabilecegi (Worms, 1971), benzer olarak dil itimi
aligkanliginin da alt ve st keser disler arasmna girerek ve on agik kapanis
malokluzyonuna sebep olabilecegi belirtilmistir. Bazi durumlarda dil itme
aligkanhiginin  agik  kapanis olusumunda primer etyolojik faktér olarak

degerlendirmenin ise yanlis olabilecegi vurgulanmistir. Dil itmenin mi 6n agik
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kapanisa, yoksa on agik kapanisin mi dil itmeye neden oldugunu anlamak giictiir
(Klein, 1952).

Dil postiiriiniin de 6n agik kapanis gelisiminde tek basina onemli oldugu
vurgulanmis, tonsil ve adenoidlerin biiyiimesi, nazal tikaniklik gibi etiyolojik
faktorlerle dilin asag1 ve 6nde konumlanmasinin 6n agik kapanis olusumuna neden
olabilecegi belirtilmistir (Subtenly ve Sakuda, 1964). Bu bilgiler 1s1ginda 6n agik
kapanis malokliizyonun etyolojisinde dilin konumunun, hacminin ve postiiriiniiniin
dogru olup olmadigini belirlenmesinin, dogru tedavi segenegini uygulamak agisindan
onemli oldugu goriisii tizerinde durulmustur (Bernard ve Simard-Savoie, 1987). Bu
konuyla ilgili olarak ortalama 8 yaslarinda dilin normal boyutuna ulastigi ve
makroglossi saptanmissa ortodontik tedavinin stabilitesi agisindan glossektomi

yapilmasi gerektigi de belirtilmistir (Wolford ve Cottrell, 1996).

Moss ve Saletjin (1969) ise dudaklarin postural konumuna dikkat ¢ekerek,
dudaklarin yetersiz postural konumu ile 6n bolgede olusan yetersiz dudak kapanisinin
temelde hizli ve diferansiyel olarak olgunlasan ndéromuskiiler sistem ve biiyiiyen

iskelet arasindaki bozulmus iliskiyi yansittigini belirtmektedirler.

Solunumu giiclestiren septum deviasyonu, biiylimiis adenoid, tonsil,
kalinlagsmis konkalarin varhi§i ve alerjiler gibi etiyolojik faktorler de mandibuler
posterior rotasyona neden olarak on acik kapanisa sebep olabilirler (Nielsen, 1991).
Buna ilaveten, agiz solunumunun 6n agik kapanigin etiyolojisinde rol oynayan en
onemli faktorlerden biri oldugundan da bahsedilmistir (Brandt ve Ricketts, 1975).
Maymunlar iizerinde yapilan bir ¢alismada agiz solunumunun mandibulada asagi ve
geri rotasyona ve maksiller posterior dislerde ekstriizyona neden oldugu belirtilmis,

bu sebeple alt yiiz yiiksekliginde artis oldugu vurgulanmistir (Harvold ve ark., 1972).

Yutkunma, konusma ve ¢igneme gibi aktivitelerin dentisyonun morfolojisi
tizerine etkili olmadigin1 gosteren calismalar da bulunmaktadir (Proffit 2000). Buna
ragmen bir¢ok klinisyen bu sonuglar1 kabul etmemekte ve dil itimi tizerinde 1srarla
durmaktadir (McNamara ve ark., 2001).
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Uygun etyolojik faktorler varhiginda vertikal biliylime modeline sahip
bireylerde agik kapanis olugma olasiliginin, horizontal biiyiime modeline sahip olan
bireylerden daha fazla oldugu da bildirilmistir (Epker ve Fish, 1977 ve Nielsen,
1991).

1.6. Acik Kapanis Malokliizyonunun Tedavisi

Agik kapanis mevcut bir vakanin tedavi planlamasi yapilmadan énce mevcut
acik kapanisin iskeletsel mi yoksa aligkanliga bagli olarak dentoalveolar mi gelistigi
degerlendirilmelidir. Uygulanacak tedavinin sekli bireyin igerisinde bulundugu
dentisyon ve gelisim donemine ve malokluzyonun siddetine gore degisiklik

gostermelidir.

1.6.1. Siit Dislenme Donemi

Gelisimin olduk¢a erken doneminde olan siit dislenme asamasindaki
cocuklarda genelde diizgiin iskeletsel yiiz oranlar1 vardir. Bu gocuklarda daimi keserler
stirmeden once etiyolojik faktor ortadan kalkarsa ortodontik kuvvet uygulanmaksizin
on agik kapanis kendiliginden diizelecegi (Proffit ve ark., 2000 ve Sankey ve ark.,
2000) belirtilmistir. Yapilan ¢alismalarda da siit dislenme déneminde goriilen agik
kapanisin %95 oraninda dentoalveolar karakterde oldugu ve bu donemde iskeletsel

acik kapanisa rastlamanin ¢ok nadir oldugu bildirilmistir (Janson ve Valarelli, 2014).

Bu dénemdei, malokluzyon siddetli degil ise genellikle apareyli bir ortodontik
tedavi Onerilmemektedir. Zararli aligkanliklarin varliginda ¢ocukla sadece konusup,
ikna metodlar1 kullanilabilir. Istenilen sekilde davranip zararli davranisi biraktiginda
cocuk odiillendirilmelidir. Odiillendirme yonteminden sonug alinamazsa, emilen

parmaga yapiskan bant gibi bir hatirlatici takilabilir (Proffit ve ark., 2000).
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1.6.2. Karma ve Erken Daimi Dislenme Donemi

Erken karma diglenme doneminde kraniyofasiyal yap1 etkilenmemis olsa bile
zararh aligkanliklara bagli olarak 6n ag¢ik kapanis malokluzyonu goriilebilmektedir
(Proffit ve ark., 2000).

Solunumu gii¢lestiren bir etiyolojik faktér olmadigi halde agiz solunumu
yapan, kotii aligkanliklar1 veya dudak disfonksiyonu olan bireylerde, bu aliskanliklar
onleyebilmek ve dudaklarin diizgiin kapanabilmesini saglayabilmek icin vestibuler
screen apareyleri gibi aygitlarla veya aygitsiz myofonksiyonel tedavilerin
uygulanabilecegi, ya da bireylerden alt ve iist dudag: arasinda bir parga kagit tutarak
dudak kapama egzersizleri yapmasi istenerek ve perioral kas aktivitesinin
diizeltilebilecegi belirtilmistir (Graber ve ark., 1985).

Yapilan ¢alismalarda aligkanlik kirici bir aparey olan dil paravanlarinin basari
oranin %90 olarak rapor edilmistir (Cassis ve ark., 2012 ve Meyer-Marcotty ve ark.,
2007). Bunun yaninda Justus ve ark. (2001), ise bu apareylerin iyi planlanmadig:
durumlarda dil postiiriinii bozabilecegini belirterek, klinisyenin iyi bir klinik
muayene yapmadan aligkanlik kiric1 apareyin tasarimina karar vermemesi gerektigini

savunmustur.

Aligkanlik kiric1 apareylere ait crib (kafes) ler; tongue thrustu (dil itimi)
onleyecek sekilde olusturulmali, alt keserlerin servikal 1/3’tine kadar uzatilmalidir.
Mandibulanin hareketinde kisitlilik veya istenmeyen bir lezyon olusturmamak igin
criblerin alveolar cikintiya ve dislere degmemesine dikkat edilmelidir. ideal bir
apareyin hazirlanabilmesi i¢in hem alt hem de iist ¢enenin 6lgiilerinin alinmasi ve
aygitin fiksatorde hazirlanmasi1 gerekmektedir. Bir diger 6nemli unsur, maksiller 6n
dislerin eriipsiyonunu engellememek i¢in bu bolgede akriligi mollemek gerektigidir.
Palatal crib kullaniminda overbite’in arttigi, maksiller ve mandibular dislerin

diklestigi rapor edilmistir (Janson ve Valarelli, 2014).
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Nazal obstriiksiyon veya hipertrofik tonsil varliginda ise hasta KBB uzmanina
yonlendirilmelidir. KBB sorunlar1 aligkanlik kiric1 apareyler uygulanmadan once

tedavi edilmeli, tedavi sonrasinda hastalar konusma terapistine yonlendirilmelidir

(Haryett ve ark., 1967).

Janson ve Valarelli (2014), uzun yiiz biiyiime modeline sahip ve iist genesinde
iskeletsel olarak uyumsuzlugun oldugu agik kapanish bireylerde problemin spontan
olarak diizelmesinin ¢ok zor oldugu bu nedenle de tedaviye baglamak i¢in en ideal

donemin karma dislenme donemi oldugunu bildirmislerdir.

Orofasiyal sisteminin postural aktivitesindeki degisiklerin iskeletsel agik
kapanisa neden olabilecegi diisiincesinden yola ¢ikarak, karma dentisyon doneminde
bireyin postural aktivitesinin diizeltilmesinin mevcut iskeletsel deformiteyi
diizeltilebilecegi savunulmustur. Arastiricilara gore tedavi stratejisi burundan nefes
almanin saglanmasi, dudak yetersizliginin giderilmesi, hatali dil postiiriiniin
diizeltilmesi ile posterior mandibular rotasyon modelinin diizeltilmesi seklinde

olmalidir (Frankel ve Frankel, 1983).

Geligiminin pubertal atilm doéneminde ise gelen ge¢ karma dentisyon
doneminde aliskanligin birakilmasiyla kendiliginden bir diizelme beklenmez. Bu
sebeple sadece zararh aligkanliklart 6nlemeye yonelik bir tedavi yeterli olmayabilir

(Proffit ve ark., 2000).

Dil itme aligkanliginin 6n agik kapanisin nedeni degil, 6n agik kapanis
malokluzyonuna karsi gelismis bir adaptasyon oldugu belirtilmistir. Bu yiizden 6n
acik  kapanig tedavisinde, myofonksiyonel tedavi ile dil hareketlerinin
degistirilmesinin faydasi1 olmayacag: (Kaya ve Arman, 2006) belirtilmektedir.

Acik kapanis malokliizyonunun iskeletsel bulgularinin ortaya cikamaya
basladigi bu agsamada biiyiime modifikasyonu ile, maksiller ve mandibular posterior

dentoalveolar bolgenin vertikal yonde biiylimesinin ve posterior dislerin asiri
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eriipsiyonunun  inhibisyonunu takiben mandibulanin ileri-yukari rotasyonu
saglanarak alt 6n yiiz yliksekliginin diisiiriilmesi, posterior yiiz yiiksekliginde artisin

ise desteklenmesi hedeflenmektedir (Proffit ve ark., 2000).

Karma dislenme doneminde maksiller molar dislerin dentoalveolar
gelisiminin engellenerek vertikal gelisimin kontrol altina alinmasi ve/veya 6n dislerin
dentoalveolar gelisimin stimulasyonu i¢in 6n acik kapanisin tedavisi amaciyla agiz
dist uygulamalar, fonksiyonel apareyler veya bunlarin kombinasyonlari

diisiiniilmektedir (Arat ve Iseri, 1992).

1.6.1.1. High Pull Headgear

Issacson ve ark. (1971), vertikal yonde biiyiimeyi gosteren GoGn/SN agisini
etkileyen en onemli faktoriin maksiller molar dislerin vertikal konumu oldugunu
bildirmislerdir. Bu goriisten yola ¢ikarak vertikal bityiime paterni gosteren bireylerde,
gelisimin erken donemlerinde maksillanin vertikal biiyiimesinin frenlemesi amaciyla
kullanilan high pull headgearin, hem maksiller sutural bityimenin hem de vertikal
dentoalveolar gelisimin durdurulmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Armstrong,
1971).

High pull headgearin 6n agik kapanis malokluzyonunun tedavisinde
kullanilmasindaki asil amag¢ iist molarlarin vertikal ertipsiyonunu durdurarak,
maksiller dentoalveolar bdélgenin saat yoniindeki rotasyonunun engellenmesi,
bununla birlikte anterior mandibuler otorotasyonun saglanmasi ve posterior alveolar

vertikal yiiksekligin azaltilmasidir.

Ribendiiz ve Altug (1997), agik kapanis tedavisinde uyguladiklari
monoblogun mumlu kapanisini; hastanin serbest konusma mesafesi (freeway space)
tizerine 5-6 mm ekleyerek, toplamda 7-8 kalinliginda olusturmuslardir. Ayrica high
pull headgear ile maksillanin tam direng merkezinden gegen vertikal yonlii ekstraoral

kuvvet tim maksillaya dagitilarak, maksiller vertikal biiyiimenin kontroli
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saglanmistir. Buna ek olarak, monoblok kullanimi ile dilin interinsizal bolgeye
girmesi engellenirken, keserlerin palatinalindeki akriligin asindirtlmasi ile anteiror

alveolar bolgede eriipsiyonun spontan olarak tetiklendigi belirtilmistir.

Thurow apareyi, karma dentisyon déneminde premolarlar siirmeden 6nce
high pull headgearle kullanilan, sadece maksillay1 iceren bir akrilik splint 6rnegidir.
Bu apareyin kullanilmasinin amaci, Gist ¢enede ortopedik etki meydana getirerek
posterior bolgenin vertikal gelisimini onlemek ve 6n agik kapanisi tedavi etmektir
(Thurow, 1975). Stuani ve Stuani (2005), Sinif II diizeltiminde kullanilan “thurow
apareyi”’ni modifiye ederek 6n agik kapanis tedavisinde kullanmiglardir. Aparey,
ekspansiyon vidasi iceren ve arka disleri kaplayan akrilik okluzal splint ve high pull
headgearden olusmaktadir. Calismada aliskanlik kiric1 apareyi takiben thurow
apareyini kullanmiglar ve basarili dentoalveolar ve iskeletsel sonuglar elde

etmislerdir.

Sadece maksillaya kuvvet uygulayan yontemlerin mandibular dentoalveolar
yapilarin vertikal kontroliinii saglayamadigini, agik kapanis aktivatorii, posterior bite
bloklar veya agik kapanig bionatorii gibi her iki ¢eneye etkiyen fonksiyonel
apareylerin kullaniminin daha efektif olacagini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir
(Graber ve ark., 1985; Sankey ve ark., 2000; Weinbach, 1992 ve Witzig ve ark.,
1987).

High pull headgearlar 6n agik kapanis tedavisinde etkili bir aparey olmasina
ragmen, hasta kooperasyonuna bagli olmasi sebebiyle, bu durum bireyler tarafindan

aygitin kullanimini zorlastirmaktadir (Proffit ve ark., 2000).

1.6.1.2. Vertikal Pull Headgear

Graber ve ark. (1985), biiyiimesi devam eden bireylerde, arka dislerin
eriipsiyonunun kontrolii ve mandibulanin anterior rotasyonunu saglamak amaciyla

vertikal chin cup kullanimin1 6nermistir. Vertikal pull ¢enelik, sabit veya hareketli
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apareyler ile beraber posterior dentoalveolar yapilar tizerindeki ¢igneme kaslarinin
etkisini arttirmak, artmis alt on yiiz yiiksekligine sahip bireylerde vertikal gelisimi
kontrol altinda tutmak amaciyla tercih edilmektedir. Agik kapanis monobloguna ilave
edilerek vertikal pull ¢enelik kullanildiginda ise mandibulanin rotasyon merkezi
kondilden premolar bélgeye tasinarak mandibulanin asagi ve geri rotasyonu inhibe
edilmektedir. Bu tiir bir vertikal ¢enelik uygulamasi, hem mandibulanin posterior
rotasyonuna mani olmakta, hem de a¢ik kapanis monoblogunu destekler tarzda
caligmaktadir (Riibendiiz ve Altug, 1997).

Vertikal chin cup kullaniminin kraniyofasiyal sistem iizerine etkilerininin
incelendigi ¢alismada, mandibulada posterior dentoalveolar bdolgenin vertikal
biiyiimesinin engellendigini ve mandibulanin anterior rotasyon yaptigi bildirilmistir
(Iscan ve ark., 2002). Bir baska calismada Majourau ve Nanda (1994), ise vertikal
ceneligin kondiler bityiimeyi yeniden yonlendirerek, arka yiiz yiiksekligini arttirip
gonial agiy1 azaltarak mandibulanin yeniden sekillenmesini saglayan bir aparey

oldugunu vurgulamiglardir.

1.6.1.3. Posterior Bite Bloklar

On agik kapanis tedavisinde kullanilan en eski ve yaygm agiz ici aygitlar
posterior 1sirma plaklaridir. Posterior bite bloklar, dinlenme pozisyonunda
interokliizal araligit 3-4 mm arattirarak hazirlanan fonksiyonel aygitlardir. Bu
aygitlarin Kaslarin dinamik ve mekanik 6zelliklerinde olusturulan degisikliklerle elde
edilen kuvvetler vasitasiyla posterior dislerin dentoalveoler biiyiimesinin

frenlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir (iscan ve Sarisoy, 1997).

Bu aygit ile mandibulay1 kapatan kaslarda gerilim saglanarak olusturulan
kuvvetle arka dislerin eriipsiyonunu engellenmektedir. Vertikal yonde kondiler
biiylime artis1 ile ramus uzunlugunda artig saglanarak mandibulanin saatin tersi

yoniinde otorotasyonunun gozlendigi bildirilmistir (Iscan ve Sarisoy, 1997).
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Posterior bite bloklar pasif, yayli veya magnetli olabilmektedir. Cigneme
kaslarinin kuvvetleri ile ¢alisan pasif 1sirma bloklar1 oldugu gibi eklenen yaylarin ya
da magnetlerin mekanik kuvvetleri ile birlikte fonksiyon goéren tirlerinin de
gelistirildigi (Dellinger, 1986; Darendeliler ve Yiiksel, 1995 ve Woodside ve ark.,
1991) bilinmektedir.

Mandibuler posterior dislerin kompanzasyonel eriipsiiyonlarinin posterior
bite blok uygulamalarinda gériilmedigi ve maksiller-mandibuler posterior vertikal
dentoalveolar gelisimlerin frenlenip, mandibular biiyiimenin yukari 6ne dogru

yonlendirilirdigi vurgulanmistir (Kuster ve Ingervall, 1992).

Bite bloklarin kalin olmalari nedeniyle hastalar tarafindan iyi tolere
edilemeyebildigi, genellikle tek baslarina kullanilabilseler de, high pull headgearle
birlikte kullanildiklarinda etkinliklerinin arttig: bildirilmistir (Proffit ve ark., 2000).

Kilidaris ve ark. (1990), akrilikten iiretilen pasif arka 1sirma bloklarinin dikey
kuvvet uygulamada avantajli oldugunu, magnetli arka 1sirma bloklarinin ise daha ¢ok

lateral kuvvetler olusturdugunu bildirmislerdir.

1.6.2 Ge¢ Donem Tedaviler

Iskeletsel agik kapanisin tedavisi biiyiimesi devam eden ve eriskin hastalar
icin degismektedir. Biiyiimesi devam eden hastalardaki iskeletsel agik kapanis igin
tedavi yaklasimi vertikal biiyiime yoninin degistirilmesine yoneliktir. Eriskin
hastalarda ise tedavi secenekleri daha sinirli olup daha ziyade ¢ekimli tedaviler ile
yiriitiilmesi kaginilmaz olmaktadir. Gerekli durumlarda agiz dis1 ankraj aygitlart ve
posterior 1sirma bloklari ile tedaviye destek verilebilir. Eriskin agik kapanislarda sabit
tedavi felsefesi, genel olarak kesici dislerin retraksiyonu ve ekstriizyonu, posterior
dislerin ise intriizyonu ve/veya mezializasyonu lizerine kuruludur. Agir iskeletsel ve
dental agik kapanislarda ise genellikle sabit ortodontik tedaviyi takiben ortognatik

cerrahi tedavi distiniilmektedir (Lin ve ark., 2013).
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1.6.2.1 Sabit Mekanikler ile Tedaviler

Sabit mekaniklerle tedavi edilebilecek orta siddetli 6n agik kapanisa sahip
bireylerin arka dislerin intriizyonu ve 6n dislerin ekstriizyonunun saglanabilmesi
icin; ark tellerine step up ve step down biikiimler verilebilecegi, segmental arklarla
birlikte, anterior bolgede intermaksiller vertikal elastiklerden yararlanilabilecegi
bildirilmistir (Bilgili, 2015 ve Rinchuse, 1994).

On acik kapanisin tedavisinde daimi dislenme donemide MEAW (Multiloop
Edgewise Ark Telleri) tekniginin kullanilabilecegi belirtilmistir (Kim, 1987). Bu
teknikte 0.016x0.022 inch paslanmaz celikten hazirlanan ve lateral-molar disler
arasinda her dise uygulanan looplarla telin elastikiyeti arttirilarak vertikal ve
horizontal kontrol saglanmaktadir. Ayn1 zamanlarda looplara tip back biikiimler
verilerek maksiller arkta arttirilmis spee egrisi, mandibuler arkta ise tersine spee
egrisi olusturulmaktadir. Arklar hastaya uygulandiginda kaninlerin mezialindeki
looplardan karsit kaninlere uzanan vertikal elastikler kullandirilmakta, elastiklerin
sagladig1 ankraj ve tip back biikiimlerinin etkisi ile olusan molar diklestirilmesi
sayesinde 6n agik kapanig diizeltilmektedir. Bu teknikle ile mandibuler dislerde daha
fazla olmak tizere kesici dislerde ekstriizyon ve retraksiyon ile birlikte dislerde
goriilen diklesmeyle olusan tedavi etkinliginden bahsedilmistir. Ayn1 zamanda bu
uygulamayla okluzal diizlem egiminin diizenlendigi, maksiller keser dislerin dudak
cizgisine gore seviyelendigi ve posterior diglerin egimlerinin diklestigi bildirilmistir.

(Chang ve Moon, 1999).

Enacar ve ark. (1996), Kim’in MEAW teknigini modifiye ederek; yine
seviyeleme, bosluk kapatma ve rotasyon diizeltme asamalar1 bitirildikten sonra,
maksillada arttirillmis spee’li (accentuated curve), mandibulada ise tersine spee’li
(reverse curve) 0.016 x 0.022 ing Ni-Ti arklar1 ve benzer tarzda elastikler kullanarak
MEAW benzeri etkiler elde etmistir. Enacar’in gelistirmis oldugu bu teknik, Kim’in
MEAW teknigine gore hem daha hijyenik, hem de daha uygulanabilir olup klinisyene

zaman tasarrufu da saglamaktadir.
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Modifiye MEAW yonteminin etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada, esas
olarak alt kesici ekstriizyonu ve iist kesici diglerin diklesmesi ile 6n acgik kapanis
tedavisinin saglandigini, fonksiyonel okliizal diizlemin ise mandibuler premolarlarin
ekstriizyonu ve molar diklesmesi ile diizeldigi bildirilmistir (Kiiciikkeles ve ark.,
1999).

1.6.2.2. Dis Cekimi ile Tedaviler

Acik kapanisi olan erigkin bireylerde, dental arklarda yer darligi olmasa da
biiyiime yoniinii bir miktar degistirmek ve yeterli miktarda overbite saglayabilmek
amaciyla dis ¢ekimi diistintilebilmektedir. Birinci premolar dislerin ¢ekimi birgok
aragtirmaci tarafindan 6n agik kapanisin tedavisinde kabul gormistiir. Bu sekilde,
birinci premolar dislerin ¢ekimi sonrasinda molar dislerin ekstriizyona ugramadan
palatomandibular sirt boyunca ilerlemesi ile mandibulanin anterior rotasyona
ugrayabilecegi savunulmustur (Isaacson ve ark., 1971; Ricketts, 1979 ve Ulgen,
1983).

Eberhart ve ark. (1990), yaptiklar1 ¢alismada, 1. premolar ¢ekimleri sonucu
elde edilen bosluklarin, kesici dislerin konumlarin1 ve eksen egimlerini degistirerek
kapatilmasit durumunda o6n bolgedeki agik kapanista diizelme saglandigini
bildirmislerdir. Bilindigi gibi 6n agik kapanis varliginda keser disler asir1 labiale egim
gostermektedir. Premolar ¢ekiminin ardindan labiale asirt egim gosteren keserlerin
retraksiyon ile “’drawbridge effect’” (asma koprii etkisi) olusturularak hem mevcut
acik kapanis diizeltecek hem de artmis olan keser egimleri daha ideal degerlere

yaklastiracaktir.

Yapilan galigmalarda 2. molar disler ¢ekimi ile meydana gelen anterior
mandibular otorotasyonun mevcut agik kapanisin eleminasyonunda etkili olacagi
belirtilmistir (Janson ve Valarelli, 2014; Nanda, 2005). Birey eger hasta puberte
doneminde ise ve hastanin 3. molarlar1 normal olarak gelisiyorsa, 2. molarlar ¢ekilip

okliizyondaki blokaj ortadan kaldirilabilir. Sonrasinda, 1. molarlar distale dogru
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diklestirilerek oklizal planda degisiklikler olusturulur. Bu yaklasimin en biiyiik
avantaji1 klinisyenin ¢ekim boslugu kapatmak zorunda olmamasidir. Dikkatli sec¢ilmis
vakalarda 3. molarlar diizgiin bir sekilde siirerek 2. molarlarin yerini almaktadir
(Janson ve Valarelli, 2014). Bu gorts ile iliskili olarak, Nanda (2005), alt ve tst
okliizal diizlemlerin 2. molarlardan itibaren birbirinden sapma gosterdigi vakalari 2.
molar ¢ekimi igin en ideal vakalar olarak tanimlamistir. Benzer olarak Arat ve Iseri
(1992), birinci molar veya ikinci premolar ¢ekiminin ardindan posterior dislere
yaptirilacak mesializasyonun bir kiski (wedge) etkisi olusturarak mandibulada

anterior rotasyon yaptiracagini bildirmislerdir.

1.6.2.3. iskeletsel Ankraj Kullamilan Tedaviler

Iskeletsel ankraj icin cerrahi plaklar, ilk olarak Jenner ve Fitzpatrick (1985),

tarafindan kullanilmistir.

Ortodontistler i¢in 6n agik kapanigin tedavisinde molar dislerin intriize
edilmesinin, islemi dental implantlar, cerrrahi miniplaklar ve minividalar gibi
iskeletsel ankrajlar iinitelerinin kullanilmadigi dénemde, zor bir uygulama oldugu,
gelisen teknolojinin destegi ile 6n acik kapanis tedavisinde iskeletsel ankrajin
kullanimi ile zorlugun ortadan kalktigi (Park ve Kwon, 2004) belirtilmektedir. Bu
sekilde molar dislerin iskeletsel ankraj yardimiyla intriize edilmesi, alt ¢genenin saat
yoniiniin tersine rotasyonu ile birlikte overbite artisa izin vermektedir (Lin ve ark.,
2013). Bu uygulamalarin avantaji olarak molar dislerin oldugu bolgede elde edilen
her 1 mm’lik intriizyon, overbite miktarinin 3-4 mm kadar artmasina sebep oldugu
bildirilmektedir (Arvystas, 1977 ve Kuhn, 1976).

Iskeletsel ankrajlara ilaveten kortikotomi uygulamalarinin, 6n acik kapanisin
tedavi seyri ve siiresinin olumlu yonde etkiledigi de yapilan caligmalarla ortaya

konulmustur (Akay ve ark., 2009; Hwang ve Lee, 2001 ve Moon ve ark., 2007).
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1.6.2.4. Ortognatik Cerrahi

On agik kapanis tedavisinde, ortodontik tedaviyle birlikte ortognatik cerrahi
uygulamasinin etkinligi ve stabilitesi literatiirde ayrintili olarak yer almaktadir.
Malokluzyonun siddetine gore degisik cerrahi yaklasimlar uygulanabilmektedir. Le
Fort I cerrahisi ile maksillanin posterior kisminda yapilan impaction sonrasinda
mandibulanin  buna uyum saglamak igin 6ne-yukari dogru otorotasyon yaptigi
bilinmektedir. Ayrica hastanin sagital yon problemlerinin diizeltimi gerektiginde
maksilla ile beraber mandibulaya da cerrahi islem uygulanabilmektedir (Bell ve ark.,
1980 ve Ellis ve ark., 1985). Bu konuyla ilgili olarak Epker ve Fish (1978), 6n acik
kapanisin komplike dogasindan dolay1r hem maksilla hem de mandibulaya yonelik
cerrahi islem uygulanmasinin gerektigini bildirmislerdir. Bu tiir durumlarda
bimaksiller ortognatik cerrahi ile daha stabil sonuglar elde edilebilecegi
belirtilmektedir (Denison ve ark., 1989).

Siddetli agik kapanisi olan eriskin olgulara sabit ortodontik mekaniklerle
kamuflaj tedavisinin uygulanmasi da miimkiin olmakla birlikte, bu durumun
fizyolojik sinirlar1 zorlamasi sebebiyle, gerek tedavi siiresinin gerekse relaps

olasiliginin artmakta oldugu diisiiniilmektedir.

1.7. Stabilite ve Niiks

Tedavi bitimini takiben, etiyolojik faktorlerin veya dentoalveoler yapilarin
vertikal biiylimesinin devam etmesi nedeniyle 6n acik kapanig tedavisi sonrasinda
niiks gozlenebilecegi vurgulanmistir (Proffit ve ark., 2000). Ancak Kim ve ark.
(2000), kendi yontemleri ile tedavi ettikleri vakalar iizerinde yapmis olduklari
caligmalarinda biiyiimesi devam eden bireylerde tedavi sonrasinda elde edilen

iskeletsel degisikliklerin korundugunu bildirmislerdir.

Stabiliteyi saglayabilmek igin retansiyonda onemli olan, diger faktorlere

ilaveten, agik kapanisa neden olan etiyolojik faktoriin de ortadan kaldiriimasidir. On
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acik kapanis tedavilerinden sonra olusan relaps, dil postiirii, bityiime paterni, cerrahi
sonrast fragmanlarin stabilizasyonu, st molar dislerin ekstriizyonu ve yiiz
yiiksekliginin artmasi gibi tedavi parametreleri ile iliskilendirilmektedir (Greenlee ve
ark., 2011). Bunun yani sira, 6n agik kapanisin ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavisinin de
stabiliteyi etkiledigi ve c¢ekimli tedavilerin ¢ekimsiz tedavilere gore daha stabil

oldugunu savunan goriisler de bulunmaktadir (Janson ve Valarelli, 2014).

Ortognatik cerrahi ile yapilan 6n agik kapanig tedavileri niiks agisindan
degerlendirildiginde ise, sadece maksiller cerrahi yapilanlar vakalarin, hem maksiller
hem mandibular cerrahi yapilan vakalara gore daha stabil oldugu belirtilmistir (Proffit
ve ark., 2000).

Huang (2002), 6 cerrahisiz tedavi ve 15 cerrahi islem uygulanarak
gerceklestirilen tedaviyi degerlendirilmistir. Tedavi sonundaki kapanis artist
yiizdesini (tedavinin basarisi) cerrahisiz ¢alismalarda %75, cerrahi yapilan
calismalarda %71 olarak bulmustur. Kapanis artis1 olan vakalarda uzun dénem takip
sonucunda elde edilen yiizde (stabilite) sonuglari, cerrahisiz ¢alismalarda %93,
cerrahi yapilan ¢alismalarda %100 oranlarinda bulunmustur. Benzer olarak Greenlee
ve ark. (2011), ise uzun donem basar1 yiizdesini cerrahi ile tedavi edilen grupta
ortalama %82, cerrahi yapilmayan grupta ise ortalama %75 olarak gézlemlemislerdir.
Bu aragtirmalarin sonuglarina dayanarak tedavi yaklasimlari, yas ve biiyiime
donemleri gok farkli olmasina ragmen cerrahi yapilan ve yapilmayan ¢aligmalardaki

basar1 oranlarinin nispeten benzer oldugu séylenebilir.

Janson ve Valarelli (2014), dil fonksiyonlarinda elde edilen diizeltimin
kalicihigimi saglamak amaciyla retansiyon doneminde iist ¢ene igin hazirlanacak
hawley plaginin insisiv papil bolgesine bir hatirlatict konmasini tavsiye
etmektedirler. Benzer bir amagcla, klinisyenler gerekli gordiigii durumda hawleye dil
paravani ve/veya posterior bite blok ekleyebilir. Ancak bu gibi durumlarda apareyi

tasimak daha zor oldugundan hasta kooperasyonu olumsuz etkilenebilmektedir.
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1.8. Rapid Molar Intruder (RMI)

Molar dislerinin intruzyonunun gergeklestirilebilmesi i¢in kullanilan
apareylerden birisi de 2002 yilinda Carano tarafindan tanitilmis olan ‘Rapid Molar
Intruder’ apareyidir (Carano ve Machata, 2002). On acik kapanis olgularinda
posterior dislerin dentoalveolar gelisimlerinin engellenmesi ve/veya intriizyonlarinin
saglanabilmesi amaciyla RMI apareyinin kullanilabileceginden bahsedilmistir.
Aparey alt ve iist 1. molarlarin bukkalindeki tiiplere elastik modiilii vasitasiyla
uygulanmaktadir. Yalnizca molar dislere tek basina uygulanabildikleri gibi sabit
ortodontik mekaniklerle birliktede uygulanabilmektedir. Modiillerin terminal uglar
bir tarafta L sekilli ve diger tarafta diiz olacak sekilde tasarlanmistir (Sekil 1.2.).
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Sekil 1.2. Rapid molar intruder (RMI) (Carano ve Machata, 2002)

Aygitin tanimlanmasini takiben rapid molar intruder uygulanirken dikkat

edilmesi gereken hususlar da asagida belirtilmistir.

e Maksiller birinci molarlar transpalatal ark (TPA) mandibular birinci

molarlar ise lingual ark (LA) ile birbirine baglanmalidir.

e Modiillerin terminal uglarnn L sekilli ve diiz olacak sekilde

tasarlanmigtir ve gingiva ile temas etmemesine dikkat edilmelidir.
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e Diiz olan ucu pin yardimi ile maxiller tiipe L sekillli a¢ili ucu ise pin

yardimi ile mandibular tiipe denk gelmelidir (Sekil 1.3.A).

e Gerekirse Sinif II (Sekil 1.3.B) veya Simif 111 (Sekil 1.3.C) vakalarda

mesio-distal vektor eklenebilir.

Sekil 1.3. Rapid molar intruderin uygulanma sekilleri (Carano ve ark., 2005)

e Hastalar dort hafta arayla klinik kontrollere c¢agirilmali ve lingual
arkin veya transpalatal arkin muhtemel dis eti temasi kontrol edilip

gerekirse 3 agizli pensle disetinden uzaklastirilmalidir.

e Molar intruzyonu esnasinda potansiyel okliizal temaslar ortadan

kaldirilmalidir.

e Molar intruzyonu tamamlandiktan sonra TPA ve LA’1n bir siire agizda

birakilmasi 6nerilmektedir.

Tanimlanan bu aygit, hastanin agzin1 kapatmasiyla kuvvet uygular. Hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi, hijyenik olmasi sabit mekaniklerle
uygulanabilmesi ve cerrahi isleme gerek duyulmamasi apareyin avantajlaridir

(Carano ve Machata, 2002).

Molarlar intriize edildiginde, alt ¢cene ileri ve yukari rotasyon yapmis olur. Bu
etki ile overbite artar; yiiz yiiksekligi ve alt ¢cene diizlem agis1 azalir ve 6n dislerin

ekstriize edilmesine gerek kalmaz. Boylelikle tedavinin daha stabil olacag
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belirtilmektedir. Ote yandan, vertikal iskeletsel boyutun azalmasiyla retrognatik alt
cenenin daha anteriorda konumlanmasi da saglanmis olur. Bu durum simif 11 iskeletsel

acik kapanis vakalari i¢in uygun oldugu belirtilmektedir (Carano ve ark., 2005).

RMI apareyi alt ve iist molarlarin bukkalindeki tiiplere uygulanan esnek bir
springten olusmaktadir, modiillerin terminal uglar bir tarafi L sekilli ve diger tarafi
diiz olacak sekilde tasarlanmistir. RMI’nin karma dislenme doneminde kullanilan M
(Mixed) tipi, alt ve tist molarlara toplamda 600 gr kuvvet iletmektedir (Carano ve
ark., 2005).

RMI apareyinin eriskin hastalarda kullanimui ile ilgili literatiirde tek bir olgu
raporu bulunmaktadir. Erigkin hastalarda kullanilan tipi, tip A (Adult) olarak
isimlendirilir ve M tipinden tek farki elastik modiilin daha fazla kuvvet
uygulamasidir. A tipi RMI apareyi ile alt ve tist molar dislere toplamda ortalama 600-

800 gr arasinda kuvvet iletilebildigi belirtilmektedir (Carano ve ark., 2005).

Cinsar ve ark. (2007), RMI kullandiklar1 erken daimi diglenme dénemindeki
olgularda ortalama 5-6 ayda molar intriizyonu elde ettiklerini belitmislerdir.
Intriizyonu takiben mandibulada saat yo6niiniin tersine izlenen otorotasyon, SNB
acisinda artis ve alt yiiz yiiksekliginde azalma rapor edilmistir. RMI kullanimi
sirasinda, kontrollii molar intriizyonu saglamak i¢in aparey takilmadan 6nce palatal
ve lingual arklarin uygulanmasi gerektigi, RMI c¢ikartildiginda ise retansiyon
amactyla palatal ve lingual arklarin 4-5 ay boyunca agizda birakilmasi gerektigi

onerilmektedir (Carano ve ark., 2005).

1.9. Arastirmanin Amaci

Bu bilgiler 1s181nda bu ¢alismadaki amacimiz; biiylime gelisim donemindeki
on acik kapanis malokliizyonlu bireylerde; intermaksiller elastik ve ekstraoral aygit

kullanimi olmaksizin kuvvet uygulayan, herhangi bir lokal cerrahi isleme gerek
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duyulmayan, intraoral bir mekanizma olan modifiye rapid molar intruder (MRMI)

sistemi kullanilarak elde edilen tedavi sonuglarin1 degerlendirmektir.

Calismanin hipotezi; hem alt hem {ist posterior dentoalveolar gelisimin
baskilanirken ilave edilen dil paravanasi ile anterior dentoalveolar gelisim stimule

edilmesi sayesinde ag¢ik kapanisin daha etkili bir sekilde diizeltilebilecegidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi talebiyle bagvuran 6n agik kapanis malokliizyonuna sahip 20
birey (4 erkek, 16 kadin) {izerinde yiiriitiilmesi planlanmistir. Calismanin
planlanmasin1 takiben, gerekli evraklarla birlikte Ankara Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruda bulunulmus olup, etik kurulun vermis oldugu
06.09.2017 tarih 12/08 Karar No’lu belge ile ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna
karar vermistir (Ek 1). Oncelikle dahil edilme Kriterlerine uyan her birey ve velisine
uygulamanin amaci ve prosediirleri hakkinda bilgi verilmis ve calismaya katilmak
isteyip istemedikleri sorulmustur. Bireylerin tedavisine ancak kendilerinden ve
velilerinden imzali aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra baglanmistir. Ancak
heniiz ¢alismanin baslangicinda 4 kadin birey gesitli sebeplerle ¢alismadan ¢ikarilirip

16 bireyle devam edilmistir.

Bireylerin her birinin iskeletsel gelisim dénemleri Greulich ve Pyle (1959),
atlasindan faydalanilarak tespit edilmistir. Bireylerin tamaminin biiyiime geligsim
donemi igersinde oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin %75’i
(n=12) kadin ve %25’1 (n=4) erkektir.

Goniillillerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

. Bilinen yada belirlenen herhangi bir sistemik rahatsizliginin olmamasi

. Herhangi bir sendrom yada gelisimsel bir deformitenin bulunmamasi

. Malokluzyon disinda herhangi malformasyon bulunmamasi

. Bireylerin ig¢inde bulunduklar1 yas ve iskeletsel gelisimi temsil edecek

diizeyde uygun fiziksel gelisime sahip olmasi

. Bireylerin biiyiime gelisim doneminde olmasi

. Acik kapanis miktarinin 2mm veya daha fazla olmasi

. Yirmi yas disleri hari¢ konjenital veya edinsel dis eksikligi bulunmamasi
. Agi1z hijyenin iyi, periodontal agidan saglikli dokulara sahip olmasi

. Temporomandibular eklemde herhangi bir rahatsizliginin olmamasi
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Goniillillerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

. Maksimum ¢apragsikligi olan

. Ortodontik tedavi gérmiis bireyler
. Iskletsel sinif 111 bireyler

. KBB problemi olan bireyler

2.1. Kayitlarin Elde Edilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (To) ve tedavi sonunda (T1)
gerek teshis ve tedavi planlamasi, gerekse uygulama sonuglarinin
degerlendirilebilmesi igin gerekli olan; lateral sefalometrik, el bilek ve panoramik
radyografiler, ortodontik modeller, agiz i¢i ve cephe profil fotograflart standart

kosullarda elde edilmistir.

2.1.1 Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Calismada analizi yapilan sefalometrik filmler standart kosullarda, bireylerin
disleri sentrik okluzyonda iken, Frankfort Horizontal diizlem yere paralel olacak
sekilde, bag sefalostat cubugu ile sabitlenerek elde edilmistir. Biitlin radyografiler ayn1
rontgen cihazi kullanilarak toplanmistir (Sirona Orthophos XGS5, Sirona Dental
Company, Long Island City, NY, USA). Sefalometrik filmlerin alinmasi sirasinda,
tiim bireyin orta oksal diizlemi ile 151n kaynagi aras1i mesafe 155 cm, yine orta oksal

diizlemi ile film kaseti aras1 mesafe 12,5 cm olacak sekilde standart tutulmustur.

2.1.2 El Bilek Radyografilerin Elde Edilmesi

Calismaya dahil edilen 16 bireye ait tedavi basi ve sonunda bireylerin sol

ellerinden ve ayni rontgen cihazi kullanilarak toplanmistir (Sirona Orthophos XGS5,

32



Sirona Dental Company, Long Island City, NY, USA). Bu c¢alismaya ait, tedavi
basinda ve sonunda olamak iizere toplam 32 adet el bilek filmi Greulich ve Pyle

(1959), Atlas’na gore ayr1 ayr1 degerlendirilerek gelisim statiileri belirlenmistir.

2.2 Modifiye Rapid Molar intruder (MRMI) Aygitinin Yapimi

Modifiye rapid molar intruder (MRMI) apareyinin yapimi igin; tedavi
oncesinde bireylerden aljinat ile alinan 6lgiilerden elde edilmis al¢1 modeller, istiharat
konumu {izerine vertikal yonde 4 mm eklenmesi ile elde edilen mumlu kapanis
araciligi ile okluzore baglanmistir. Bireylerden elde edilen al¢i modeller {izerinde alt
ve Ust ¢cenede ayr1 ayri olusturulan sag ve sol splint parg¢alarinin akrilik kisimi hastanin
dislenme donemine gore degismekle birlikte tiim posterior disleri igine alacak sekilde
hazirlanmistir (daimi molar, premolar ve/veya siit molar). Akrilik kismin dislerin
yalnizca bukkal ve palatinal yiizeylerinde kalmasina dikkat edilmis, dis eti temasi

istenmemistir (Sekil 2.1.).

Bu splintler iist ¢enede transpalatal ark (TPA) ve alt ¢enede lingual ark (LA)
ile birbirine baglanmistir. Bu arklar kalinligi 1,0 mm g¢apinda ve paslanmaz gelik
telden imal edilmistir. Ayrica 0,7 mm c¢elik telden biikiilen dil paravani ise iist ¢ene
TPA’ya eklenmistir. Dislere ve yumusak dokulara temas etmeyecek, oral fonksiyonlar
sirasinda hastaya rahatsizlik vermeyecek sekilde hazirlanan bu dil paravaninin akril
icine girecek kisimlarinda retansiyon saglamak i¢in biikiimler yapilmistir (Sekil 2.1.).
Headgear tiipleri akrilik kismin ortasina gelecek sekilde yerlestirilmekte ve tiiplerin

konumlarmin okluzal diizleme paralel olmasina dikkat edilmektedir (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Modifiye rapid molar intruder aygitinin (MRMI) laboratuarda hazirlanigt

2.3 Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) Aygitinin Klinik Olarak Uygulamsi

Tedavi baglangcindaki ilk seansinda her bireye 6zel laboratuvarda hazirlanan
akrilik splintler ait olduklar1 ¢enede posterior dislere cam ionomer siman ile simante
edilmistir. RMI apareyi (American Orthodontics, Sheboygan, Wis) alt ve iist posterior
dislere uygulanan akrilik splintler arasina gerek sagittal gerekse vertikal yonde
simetrik ve bilateral olarak uygulanmistir. Posterior plaga RMI’lar tarafindan
uygulanan kuvvet her bir tarafta 550+50 gram olacak sekilde ayarlanmistir. Aygitin
gerek metal olan pargalarinin, gerekse akril kisimlarinin yumusak dokulara temas
etmemesine 6zen gosterilmistir. Ortalama dort haftada bir kontrole ¢agrilan bireylerde
TPA ve LA’nin yumusak dokulara uzakliklari kontrol edilerek, gerekli goriildiiglinde
3 agizhh pens kullanirak verilen biikiimler araciligi ile yumusak dokulardan

uzaklastirilmistir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Modifiye rapid molar intruder aygitinin (MRMI) ag1z i¢i uygulanist

2.4 Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Her randevuda overbite miktarlar1 kontrol edilen bireylerin MRMI apareyleri
yeterli overbite’in elde edilmesini takiben ortalama 5,95 + 1,01 ay sonra sokiilmiis ve

ara kayitlar1 alinmastir.

Hastalardan elde edilen sefalometrik radyografilerin analizi, Dolphin Imaging
System  (Patterson Dental Technology, California-CA/A.B.D.) bilgisayarli

sefalometrik analiz programi araciligiyla gerceklestirilmistir.

Aragtirmaya alinan 16 bireye ait toplam 32 adet leteral sefalometrik film ayni
arastirici tarafindan bilinen yazilim programu ile bilgisayara aktarilmis ve arastirmada

kullanilmak tizere daha 6nce belirlenen sefalometrik noktalar dijital ortamda el ile
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isaretlenmistir. Belirlenen noktalardan faydalanilarak tiim sefalometrik oOlgiimler

bilgisayar vasitasi ile yaptirilmistir.

Bu ¢alismada tedavi basinda ve sonunda sefalometrik filmler iizerinde toplam

32 adet sefalometrik noktadan faydalanilarak, her bir film tizerinde 16 adet agisal, 14

adet boyutsal, 6 adet oransal olmak iizere toplam 36 adet sefalometrik 6l¢im

degerlendirilmistir. Sefalometrik analiz icin asagida belirtilen sefalometrik noktalar

kullanilmis ve Sekil 2.3. de gosterilmistir.

2.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 2.3.)

10.

11.

S (Sella): Sella tursikanin geometrik merkezidir.

N (Nasion): Nasofrontal suturun en iist ve 6n noktasidur.

ANS (Spina Nasalis Anterior): Anterior nazal spinanin en ileri noktasidir.
PNS (Spina Nasalis Posterior): Sert damagin en arka noktasidir.

A (A Noktas1): Anterior nazal spinanin altindaki girintinin en derin noktasidir.
B (B noktasi): Pogonionun tizerinde kalan i¢ biikeyligin en derin noktasidir.
Pg (Pogonion): Cene ucunun en ileri noktasidir.

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

ve Menton noktalart arasinda kalan parcasinin ortasidir.
Me (Menton): Mandibula simfizinin en alt noktasidir.

Go (Gonion): Mandibuler diizlem ile ramus diizleminin olusturdugu aginin,

agrortayinin mandibula kenarini kestigi noktadir.

Ar (Artikiilare): Oksipital kemigin baziller pargasinin mandibular ramus arka

kenari ile kesisim noktasidir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ul (U1 Noktas1): Ust santral keseci disin kesici ug noktasidir.

U1k (U1 Kék Ucu): Ust santral keseci disin kok ucudur.

U6 (U6 Noktas1): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir
L1 (L1 Noktas1): Alt santral keseci disin kesici ug noktasidir.

L1k (L1 Kok Ucu): Alt santral kesici disin kok ucudur.

L6 (L6 Noktas1): Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir.
Prn (Pronasale): Burun ucunun dis biikey kisminin tepe noktasidir.

Pg’ (Yumusak Doku Pogonion): Yumusak doku ¢ene ucunun sagital diizlem

uzerindeki en ileri noktasidir.

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

noktasidir.

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

noktasidir.
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Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar

18- Prn
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2.4.2 Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.4.)

1.

S-N (Sella-Nasion diizlemi, On kafa kaidesi): Sella ve nasion noktalarindan

gegen diizlemdir.
S-Ar (Arka kafa kaidesi): Sella ve artikiilare noktalarindan gegen diizlemdir.
PP (Palatal diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.

MxOP (Maksiller okliizal diizlem): Ust orta kesici disin kesici kenar1 ve iist

birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinden gecen diizlemdir.

OP (Okliizal diizlem): Maksiller okluzal diizlem ve mandibular okluzal

diizlemin olusturdugu aginin agiortayindan gegen diizlemdir

MnOP (Mandibular okliizal diizlem): Alt orta kesici disin kesici kenar1 ve alt

birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinden gecen diizlemdir.
MP (Mandibular diizlem): Gonion ve Menton noktalarindan gecen diizlemdir.
Ramus ytiksekligi: Artikiilare ve gonion arasindaki diizlemdir.

NA diizlemi: Nasion ve A noktasi arasindan gecen diizlemdir.

10. NB diizlemi: Nasion ve B noktasi arasindan gecen diizlemdir.

11. 1 (Ust kesici dis ekseni): Ust kesici disin kesici kenar1 ile apeks noktasi

arasindaki uzun ekseninden gecen diizlemdir.

12. 1 (Alt kesici dis ekseni): Alt kesici disin kesici kenar ile apeks noktast

arasindaki uzun ekseninden gecen diizlemdir.

13. E diizlemi: Burun ucu ile yumusak doku pogonion arasindaki diizlemdir.
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8) Ar-Go

3) E Duizlemi

5) MxOP

6) MnOP

Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans diizlemler
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2.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamilan Acisal Olciimler (Sekil 2.5.)

1. SNA: Maksillanin kafa kaidesine gére 6n arka yon konumunu gaosteren agi.

2. SNB: Mandibulanin kafa kaidesine gore 6n arka yon konumunu gosteren agi.

3. ANB: Maksilla ve mandibulanin birbirine gére 6n arka yon konumunu gésteren agidir.
4.  GoGn/SN agisi (7): Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agi.

5. MP/MnOP agist: Mandibular diizlem ile mandibular okluzal diizlem arasindaki agidur.
6. PP/MxOP agisi: Palatal plan ile maksiller okliizal diizlem arasindaki agidir.

7. OP/SN (Okliizal plan agist): Okliizal diizlem ile 6n kafa kaidesi arasinda olusan agidir.
8. NJ/S/Ar (Eger) act: SN diizlemi ile SAr diizlemi arasindaki S merkezli agidir.

9. S/Ar/Go (Artikuler) agi: SAr diizlemi ile ArGo diizlemi Ar merkezli agidir.

10. Ar/Go/Me (Gonial) ag1: ArGo diizlemi ile mandibuler diizlem arasidaki ag.

11. PAT (Jarabak posterior agilar toplami): Sellar, Artikuler ve Gonial agilarm toplamini

ifade eden agilar toplamidir.

12. 1/1 (Keserler arasi ac1): Alt ve iist orta kesici dislerin eksen egimleri arasindaki agidir.
13. 1/NA (°): Ust kesici disin uzun ekseninin NA dogrusu ile yaptig1 aidir.
14. 1/NB (°): Altkesici disin uzun ekseninin NB dogrusu ile yaptig1 acidir.

15. 1/SN (°): Ust kesici disin uzun ekseninin SN diizlemi ile yaptig1 acidir.

16. IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle): Alt kesici disin uzun ekseni/Mandibular

diizlem agis1 Alt kesici digin uzun ekseninin mandibular diizlemle yaptig1 agidir.
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Sekil 2.5. (devam) Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel ve dental agisal 6l¢timler
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2.4.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 2.6.)
1. S-Go (Arka Yiiz Yiiksekligi ): Sella ile gonion noktalar1 arasindaki uzunluktur.

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

uzunluktur.

3. ANS-Me (Alt On Yiiz Yiiksekligi): Anterior nasal spina ile menton noktalar1

arasindaki uzunluktur.
4. Ar-Go (Ramus Yiiksekligi): Artikiilare ve gonion noktalari arasindaki uzunluktur.

5. U1-NA: Ust santral kesici disin kesici kenarinin NA dogrusuna olan dik

uzakligidir.
6. L1-NB: Alt santral kesici disin kesici kenarmin NB dogrusuna olan dik uzakligidur.
7. Overjet: Alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlar1 arasi yatay uzakliktir.

8. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlari aras1 dikey uzakliktir.

9. U1-PP (Ust On Dentoalveolar Yiikseklik): Ust santral kesici disin kesici

kenarindan, palatinal diizleme indirilen dikmenin uzunlugudur.

10. L1-MP (Alt On Dentoalveolar Yiikseklik): Alt santral kesici disin kesici

kenarindan, mandibular diizleme indirilen dikmenin uzunlugudur.

11. U6-PP (Ust Arka Dentoalveoler Yiikseklik): Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiil

tepesinden palatinal diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.

12. L6-MP (Alt Arka Dentoalveoler Yiikseklik): Alt 1. molarin meziobukkal tiiberkiil

tepesinden mandibular diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan boyutsal 6lgtimler
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2.4.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Oransal Olciimler

1. ANS-Me/N-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me) ile total yiiz yiiksekligi (N- Me)

arasindaki orandir.

2. S-Go/N-Me: Jarabak orani. Arka yiiz yiiksekliginin (S-Go), 6n yiiz yiiksekligine(N-

Me) oranidir.

3. U1-PP/L1-MP: Ust anterior dentoalveolar yiiksekligin, alt anterior dentoalveolar
yiikseklige oranidir.

4. U6-PP/U1-PP: Ust posterior dentoalvelar yiiksekligin, iist anterior dentoalvelar
yiikseklige oranidir.

5. U6-PP/L6-MP: Ust posterior dentoalveolar yiiksekligin, alt posterior dentoalveolar
yiikseklige oranidir.

6. L6-MP/L1-MP: Alt posterior dentoalvelar yiiksekligin, alt anterior dentoalvelar
yiikseklige oranidir.

2.4.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Yumusak Doku Olciimleri
(Sekil 2.7)

1. UL-E: Ust dudagin E diizlemine dik uzakligidir.

2. LL-E: Alt dudagin E diizlemine dik uzakligidir.
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Sekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan yumusak doku 6lgtimleri
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2.5 Ortodontik Modellerin Degerlendirilmesi

Ortodontik modeller iizerinde, tedavi baginda ve sonunda ayri ayri olmak
lizere, ilist ve alt cenede toplamda 10 adet referans noktasi ve 6 adet referans

diizleminden yararlanilarak, toplamda 8 adet boyutsal 6l¢tim yapilmustir.

2.5.1. Ortodontik modellerde kullanilan referans noktalar (Sekil 2.8.)

Tedaviye alinan bireylerde gerek tedavi oncesi gerkse tedavi sonrasinda elde
edilen al¢1 modeller lizerinde 5 adet maksiller, 5 adet mandibular olmak iizere toplam
10 adet referans noktasi belirlenmistir. Referans noktalar asagida tanimlanmis ve Sekil

2.8. de gosterilmistir.

IU1: Ust keser dislerin interproksimal temas noktas1
RUS: Sag {ist kanin tiiberkiil tepesi

LU3: Sol iist kanin tiiberkiil tepesi

RUG: Sag iist molar mesial tiiberkiil tepesi

LUG: Sol iist molar mesial tiiberkiil tepesi

IL1: Alt keser diglerin interproksimal temas noktasi
RL3: Sag alt kanin tiiberkiil tepesi

LL3: Sol alt kanin tiiberkiil tepesi

© 0 N o g bk~ w D PE

RL6: Sag alt molar mesial tiiberkiil tepesi

10. LL6: Sol alt molar mesial tiiberkiil tepesi
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2.5.2. Ortodontik modellerde kullanilan referans diizlemler (Sekil 2.8.)

Daha once belirlenmis olan ortodontik modeller {izerindeki toplam 10 noktadan
yararlanarak, toplam 6 adet referans diizlemi belirlenmistir. Referans diizlemleri

asagida tamimlanmis ve Sekil 2.8. de gosterilmistir.

. RU3-LU3: Ust cene sag (R) ve sol (L) kanin dislerin tiiberkiil tepelerini birlestiren
diizlem

. RUB-LUG: Ust gene sag (R) ve sol (L) molar dislerin mesial tiiberkiil tepelerini
birlestiren diizlem

. Ust ¢ene orta hat: Ust keser dislerin interproksimal temas noktasinda gegen ve RUG-
LUG diizlemine dik olan diizlem

. RL3-LL3: Alt ¢ene sag (R) ve sol (L) kanin dislerin tiiberkiil tepelerini birlestiren
diizlem

. RL6-LL6: Alt gene molar dislerin mesial tiiberkiil tepelerini birlestiren diizlem

. Alt ¢cene orta hat: Alt keser dislerin interproksimal temas noktasinda gegen ve L6-L6

diizlemine dik olan diizlem
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Sekil 2.8. Ortodontik modellerde kullanilan referans nokta ve diizlemler
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2.5.3. Ortodontik modellerde kullanilan ark boyu él¢iimleri

Calismaya alinan bireylere ait alt ve iist dental modeller iizerinde To ve Ti
donemlerinde toplam 8 adet boyutsal 6l¢tim yapilarak model analizi tamamlanmustir.
Boyutsal 6l¢limler asagida tanimlanmis ve Sekil 2.9. da gdsterilmistir.

1- MxAAU: Maksiller anterior ark uzunlugu

2- MxPAU: Maksiller posterior ark uzunlugu

3- MXTAU: Maksiller total ark uzunlugu

4- RUG-LUG: Maksiller birinci molar dislerin mesial tiiberkiilleri arasindaki uzaklik
5- MnAAU: Mandibular anterior ark uzunlugu

6- MnPAU: Mandibular posterior ark uzunlugu

7- MnTAU: Mandibular total ark uzunlugu

8- RL6-LL6: Mandibular birinci molar dislerin mesial tiiberkiilleri arasindaki uzaklik
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RL6-LL6

Sekil 2.9. Ortodontik modellerde kullanilan dental ark boyu 6lgtimleri
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2.6.istatistik Yontem

Bireylerden clde edilen veriler elektronik ortama aktarilmis ve SPSS 22.0
yazilimi ile analiz edilmistir. Elde edilen sefalometrik dl¢limler tanimlayic istatistik,
yiizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile sunulmustur.
Olgiimlerin tedavi éncesi ve sonras1 zamanlarda farkliliginin incelenmesi amaci ile
Wilcoxon isaret testi kullanilmigtir. Ayrica metot hatasinin tespit edilmesi amaci ile
Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Calismada 0,05'den kiigiik p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 16 (12 kadin, 4 erkek) bireyin ortalama kronolojik
yaslarinin tedavi basi itibariyle 11,23+2,07 yil, kemik yaslarinin 11,41+2,01 oldugu

tespit edilmistir ve tanitici istatistiksel verileri Cizelge 3.1.’de verilmistir.

Cizelge 3.1. Bireylerin tedavi bag1 ve sonuna ait kronolojik yas ve kemik yaslarinin tanitici istatistiksel
verileri (X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, E: erkek,
K: Kadin).

n=16 ( 12E, 4K) Tedavi Basi Tedavi Sonu
Degisken X+Sx Min Max X+Sx Min Max
Kronolojik Yas 11,2342,07 8,50 14,00 11,72+2,00 9,10 14,38
Kemik Yas1 11,41+2,01 9,00 14,00 11,90+1,95 9,50 14,50

3.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Sefalometrik olglimlerin giivenirligine iliskin metot hatasini belirlemek
amactyla, sefalometrik filmler iizerinde ilk 6l¢iimlerin yapilmasindan 30 giin sonra 32
lateral sefalometrik film iginden rastgele segilen 16 lateral sefalometrik film tizerinde
tim islemler yeniden tekrarlanarak, bilgisayar tarafindan oOl¢iimler yeniden
hesaplatilmigtir. Her iki 6l¢lim arasinda grup i¢i korelasyon katsayist kullanilarak,
dlgiimlere iliskin tekrarlama sayilari r ile gosterilmistir. Olgiimlerde hesaplanan r
degerlerinin 0,90 ile 0,99 arasinda ve yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tekrarlama

katsayis1 ve ol¢iimlerin giivenirligi Cizelge 3.2.”de verilmistir.
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Cizelge 3.2. Metot hatasinin incelenmesi (r: korelasyon katsayisi, tutarlilik diizeyi).

Ol¢iimler To r Ol¢iimler To r
SNA (To) 0,92 Ar-Go (To) 0,90
SNB (To) 0,94 U1-NA (To) 0,90
ANB (To) 0,93 L1-NB (To) 0,90

GOGN/SN (To) 0,91 Overjet (To) 0,90
MP/MnOP (To) 0,91 Overbite (To) 0,99
PP/MxOP (To) 0,92 U1-PP (To) 0,98

OP/SN (To) 0,93 L1-MP (To) 0,97

N/S/Ar (To) 0,92 U6-PP (To) 0,96

SIAR/GO (To) 0,92 L6-MP (To) 0,90

Ar/Go/Gn (To) 0,92 U1-PP/L1-MP (To) 0,94
PAT (To) 0,92 U6-PP/L6-MP (To) 0,93
_/_1 (To) 0,91 U6-PP/U1-PP (To) 0,92

T/ NA (To) 0,91 L6-MP/L1-MP (To) 0,91
1/NB (To) 0,91 MXTAU (To) 0,90

"1/SN (To) 0,01 MxAAU (To) 0,92
IMPA (To) 0,91 MxPAU (To) 0,99
S-Go (To) 0,91 RU6-LU6 (To) 0,96
N-Me (To) 0,91 MnTAU (To) 0,94

S-Go/N-Me (To) 0,91 MnAAU (To) 0,94

ANS-Me (To) 0,91 MnPAU (To) 0,91

ANS-Me/N-Me (To) 0,90 RL6-LL6 (To) 0,98
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3.2. Sefalometrik radyografiler ve ortodontik modeller iizerinde yapilan acisal

boyutsal ve oransal dlciimlerin degerlendirilmesi

Bireylerin tedavi bagi (To) ve tedavi sonu (Ti) iskeletsel ve dental agisal
sefalometrik Olglimlerine ait tanitici istatistik degerler Cizelge 3.3.’te verilmistir.
Cizelge 3.3. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde tedavi 6ncesi (To) ve

tedavi sonrasi (T) iskeletsel ve dental agisal Glgiimlere ait tanitict istatistiksel veriler (X: Ortalama
deger, Sx: Standart hata, Min: minimum deger, Max: maksimum deger).

To T1
L Tedavi Basi Tedavi Sonu
OLCUMLER
X+Sx Min Max X+£Sx Min Max
SNA () 81,24+4,51 74,50 89,60 80,63+3,95 74,50 86,90
SNB (°) 76,71+4,33 68,00 86,20 76,84+4,00 68,30 84,30
ANB (°) 4,52+2 54 0,40 8,80 3,79+2,29 0,00 7,70
GoGn/SN (°) 37,03+3,31 31,30 44,30 35,7343,23 30,90 42,00
MP/MnOP (°) 16,89+2,09 13,80 20,20 21,32+3,58 15,80 27,50
PP/MxOP (°) 4,01+4,14 -5,30 11,30 7,50+4,10 -1,90 12,80
OP/SN (°) 16,90+2,09 10,30 26,00 18,32+3,75 10,30 25,90
N/S/Ar (°) 123,62+5,53 110,50 131,50 | 122,90+7,63 106,50 134,20
S/IArIGo (°) 142,83+6,19 131,00 155,40 | 145,27+6,75 135,90 161,40
Ar/Go/Gn (°) 132,60+5,91 120,30 140,80 | 131,67+4,67 122,50 138,70
PAT (°) 398,74+4,77 387,70 407,70 | 399,97+3,95 393,80 410,20
T/l_(°) 117,54+6,91 107,70 127,20 | 121,72+6,59 110,70 130,70
“1/NA ) 4,61+2,34 1,20 8,60 4,60+2,41 1,50 9,30
i/ NB (°) 5,45+1,53 2,40 7,40 5,67+2,20 2,00 9,10
“T/SN(®) 111,89+6,46 103,40 126,60 | 111,18+7,41 100,60 128,20
IMPA (°) 92,24+5,49 82,70 100,10 88,79+6,29 77,00 99,10
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Bireylerin tedavi bas1 (To) Ve tedavi sonu (T1) iskeletsel, dental ve yumusak doku
boyutsal sefalometrik Olclimlerine ait tanitici istatistik degerler Cizelge 3.4.°te

verilmistir.

Cizelge 3.4. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde tedavi 6ncesi (To) ve
tedavi sonras1 (T1) iskeletsel, dental ve yumusak doku boyutsal dl¢iimlerine ait tanitici istatistiksel
veriler (X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, Min: minimum deger, Max: maksimum deger).

To T1
L Tedavi Basi Tedavi Sonu
OLCUMLER
X£Sx Min Max X+Sx Min Max

S-Go (mm) 67,2246,79 54,70 81,50 66,58+6,68 53,80 80,70
N-Me (mm) 108,45+9,30 95,10 129,90 110,43+8,99 96,50 126,70
ANS-Me (mm) 65,78+6,60 57,50 78,90 64,88+7,19 55,30 77,70
Ar-Go (mm) 39,9145,19 32,40 53,40 40,28+6,30 30,20 50,70
U1-NA (mm) 30,74+4,09 23,10 41,00 27,45+3,82 18,60 32,30
L1-NB (mm) 27,89+5,05 19,00 35,20 25,48+5,23 16,70 34,30
Overjet (mm) 4,46+2,34 1,30 9,10 3,66+1,88 0,30 6,60
Overbite (mm) -4,48+1,92 -8,20 -2,00 -1,56+1,81 -5,20 1,10
U1-PP (mm) 24,48+3,06 18,80 31,70 26,05+3,56 19,50 33,20
L1-MP (mm) 32,07+2,72 28,80 40,00 33,56+2,93 29,70 41,00
U6-PP (mm) 21,74+3,35 17,00 28,70 19,94+2,76 16,70 26,00
L6-MP (mm) 25,53+2,77 21,80 31,70 24,06+3,22 19,00 31,70
UL-E (mm) -1,57+1,48 -5,10 0,70 -1,30+1,47 -4,21 2,60
LL-E (mm) -1,23+1,88 -2,70 1,80 -0,35+1,53 -2,1 2,80
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Bireylerin tedavi basi (To) ve tedavi sonu (T1) iskeletsel ve dental oransal sefalometrik

Ol¢iimlerine ait tanitic istatistik degerler Cizelge 3.5.’te verilmistir.

Cizelge 3.5. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde tedavi 6ncesi (To) ve
tedavi sonrasi (T1) iskeletsel ve dental oransal 6l¢limlerine ait tanitici istatistiksel veriler (X: Ortalama
deger, Sx: Standart hata, Min: minimum deger, Max: maksimum deger).

To T
L. Tedavi Bas1 Tedavi Sonu
OLCUMLER
X£Sx Min Max X+£Sx Min Max
S-Go/N-Me 0,62+0,04 0,54 0,73 0,60+0,02 0,53 0,64
ANS-Me/N-Me 0,60+0,03 0,54 0,65 0,59+0,02 0,53 0,64
U1-PP/L1-MP 0,76+0,06 0,62 0,88 0,78+0,06 0,62 0,91
U6-PP/L6-MP 0,85+0,01 0,68 1,03 0,84+0,01 0,71 1,15
U6-PP/U1-PP 0,88+0,09 0,71 1,15 0,77+0,06 0,73 1,09
L6-MP/L1-MP 0,80+0,06 0,72 0,99 0,71+0,05 0,61 0,77
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Bireylerin tedavi basi (To) ve tedavi sonu (T1) model analizine ait tanitici istatistik

degerler Cizelge 3.6.’da verilmistir.

Cizelge 3.6. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde tedavi 6ncesi (To) ve
tedavi sonrasi (T1) ark boyu degisikliklerinine ait tanitic1 istatistiksel veriler (X: Ortalama deger, Sx:
Standart hata, Min: minimum deger, Max: maksimum deger).

To T1
. Tedavi Bas1 Tedavi Sonu
OLCUMLER
X+£Sx Min Max X£Sx Min Max
MXTAU (mm) 29,66+2,36 25,42 33,16 27,66+2,81 21,79 31,58
MxAAU (mm) 10,39+1,81 7,54 14,21 9,06+1,67 6,58 12,87
MxPAU (mm) 19,27+1,08 17,35 21,05 18,63+2,62 12,83 21,82
RU6-LU6 (mm) 48,58+8,55 44,72 69,16 48,76+3,64 45,66 60,66
MnTAU (mm) 25,04+2,36 21,61 28,79 24,86+2,07 21,61 28,79
MnAAU (mm) 5,73+1,36 3,98 8,79 4,9540,83 3,06 6,42
MnPAU (mm) 19,30+2,39 16,03 23,68 19,58+2,31 14,15 23,06
RL6-LL6 (mm) 44,61+3,70 35,19 49,80 45,44+2 83 39,01 50,80
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3.2.1 Kronolojik Yas ve Kemik Yas1 Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.7.)

Cizelge 3.7. Bireylerin kronolojik yas ve kemik yas1 6l¢timlerinin tedavi dncesi (To) ve tedavi sonrasi
(T1) farklarina ait 6nem kontrolleri (D: Tedavi sonu-bagi farka ait ortalama deger, Sp: Farkin standart
hatasi, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, *: p<0,05).

T1-To
OLCUMLER Tedavi Sonu-Tedavi Basi
P
D+Sp Min Max
Kronolojik Yas 0,49+0,11 0,38 0,60 0,01*
Kemik Yas1 0,59+0,12 0,00 0,50 0,01*

Bireylerin kronolojik yas olgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan

farkliligin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin

tedavi sonrasi kronolojik yas olciimlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin kemik yas1 Olglimlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya cikan

farklihigin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin

tedavi sonrasi kemik yasi ol¢iimlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).
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3.2.2. iskeletsel Acisal Olciimlerin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.8.)

Bireylerin ANB ol¢timlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
ANB o6lglimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin GoGn/SN 6l¢iimlerinde To Ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
GoGn/SN olgtimlerinin tedavi dncesine gore anlamh diizeyde degisim gdstermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin MP/MnOP olgiimlerinde To ve T: zamanlarina gore ortaya cikan
farkliligmm istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin
tedavi sonrast MP/MnOP 6l¢limlerinin tedavi dncesine gore anlaml diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin PP/MxOP 6l¢timlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrast
PP/MxOP ol¢limlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

3.3.2. Dissel Acisal Olgiimlerin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.8.)

Bireylerin keserler arasi ag1 (T /1) lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya
cikan farkliigin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir.
Farkin tedavi sonrasi Olglimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin IMPA ol¢limlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin

istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
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IMPA olglimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin OP/SN 6lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak 6nemli olmadigi tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimindan dl¢timlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin N/S/Ar 6lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya ¢ikan farklihigin
istatistiksel olarak onemli olmadigi tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimindan dl¢timlerinin benzer oldugu gorillmiistiir.

Bireylerin S/Ar/Go dlgiimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya gikan farkliligin
istatistiksel olarak onemli olmadigi tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimindan dl¢timlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin Ar/Go/Gn olgiimlerinde To ve Ti zamanlarma gore ortaya cikan
farkliligin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 tespit edilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi

sonras1 bakimindan Sl¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin PAT olgiimlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak onemli olmadig: tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimindan 6l¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Bi reerrinl_/ NA (°) 6lgiimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya gikan farkliligin
istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimimdan Sl¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
Bireylerin 1 / NB (°) 6lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin

istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

bakimindan Sl¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
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Cizelge 3.8. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde iskeletsel-dental agisal
oOlgtimlerin tedavi oncesi (To) ve tedavi sonrasi (T1) farklarina ait 6nem kontrolleri (D: Tedavi sonu-bast
farka ait ortalama deger, Sp: Farkin standart hatasi, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, *:

p<0,05).
T1-To
OLCUMLER Tedavi Sonu-Tedavi Basi P
D+£Sp Min Max
SNA (°) -0,6140,43 -4,50 1,20 0,18
SNB (°) 0,13+0,41 -3,80 1,90 0,77
ANB (°) -0,73+0,19 -2,02 -0,10 0,01*
GoGn/SN (°) -1,30+0,28 -3,90 -0,20 0,01*
MP/MnOP (°) 4,43+0,77 0,70 3,45 0,01*
PP/MxOP (°) 3,49+0,52 -0,50 8,20 0,01*
OP/SN (°) 1,42+0,77 -5,70 5,06 0,66
N/S/Ar (°) -0,72+0,96 -8,50 5,30 0,46
SIArIGo (°) 2,44+1,20 -8,10 8,5 0,21
Ar/Gol/Gn (°) -0,93+0,70 -5,70 4,90 0,43
PAT (°) 1,23+0,41 -2,00 3,60 0,08
1 1) 4,18+0,92 -0,70 11,40 0,01*
“1/NA () -0,01+0,29 -2,00 1,70 0,97
1INB() 0,22+0,27 -1,50 1,90 0,43
“1/SN () -0,71+2,14 -12,30 2,67 0,75
IMPA (°) -3,45+0,69 -8,6 -0,4 0,01*
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3.2.3. Boyutsal Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.9.)

Bireylerin overjet 6l¢iimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
overjet Olciimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin overbite dl¢iimlerinde To Ve Ty zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
overbite olgtimlerinin tedavi Oncesine gore anlaml diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin U1-PP o&lgtimlerinde To ve T1 zamanlarma gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
U1-PP oOlciimlerinin tedavi oncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin L1-MP 6lgtimlerinde To Ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrast
L1-MP oOlgiimlerinin tedavi oncesine gore anlamh diizeyde degisim gdstermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin U6-PP 6lgiimlerinde To Ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
U6-PP olgiimlerinin tedavi oncesine gore anlamli diizeyde degisim gostermesinden

kaynaklandig1 izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin L6-MP 6lgtimlerinde To Ve T1 zamanlarna gore ortaya ¢ikan farkliligin
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin tedavi sonrasi
L6-MP oOlciimlerinin tedavi oncesine gore anlamh diizeyde degisim gdstermesinden

kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).
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Bireylerin iskeletsel boyutsal 6l¢timlerinden 6n ve arka yiiz yiiksekliklerini veren (S-
Go, N-Me, ANS-Me, Ar-Go) olglimlerinde To ve Ti zamanlarina goére ortaya ¢ikan
farkliliklarmn istatistiksel olarak 6nemli olmadig tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonras1 bakimindan 6l¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin yumusak doku 6l¢iimlerinden UL-E ve LL-E oSlglimlerinde To ve T
zamanlarina gére ortaya ¢ikan farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi tespit
edilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast bakimmdan Ol¢limlerinin benzer oldugu

gOrlilmiistiir.
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Cizelge 3.9. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde iskeletsel ve dental
boyutsal 6l¢limlerin tedavi dncesi (To) ve tedavi sonrasi (T1) farklarina ait 6nem kontrolleri (D: Tedavi
sonu-bag farka ait ortalama deger, Sp: Farkin standart hatasi, Min: minimum deger, Max: maksimum

deger, *: p<0,05)

T1-To
OLCUMLER Tedavi Sonu-Tedavi Basi p
D+Sp Min Max
S-Go (mm) -0,64+1,02 -9,70 9,60 0,54
N-Me (mm) 1,98+1,32 -12,40 12,30 0,15
ANS-Me (mm) -0,90+0,74 -11,70 1,50 0,91
Ar-Go (mm) 0,37+1,02 -8,10 10,00 0,77
U1-NA (mm) -3,29+0,71 -8,70 0,00 0,01*
L1-NB (mm) -2,41+0,54 -6,10 0,00 0,01*
Overjet (mm) -0,80+0,23 -2,90 0,10 0,01*
Overbite (mm) 2,91+0,37 1,00 7,00 0,01*
U1-PP (mm) 1,57+0,30 -0,20 4,00 0,01*
L1-MP (mm) 1,49+0,28 -0,40 3,60 0,01*
U6-PP (mm) -1,81+0,39 -4,10 0,70 0,01*
L6-MP (mm) -1,47+0,41 -5,20 0,90 0,01*
UL-E (mm) -0,27+1,02 -2,70 1,80 0,67
LL-E (mm) -0,88+0,28 2,10 1,40 0,14
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3.2.4. Oransal Olgiimlerin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.10.)

Bireylerin S-Go/N-Me olgiimlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya cikan
farklihigin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin
tedavi sonrasi S-Go/N-Me ol¢timlerinin tedavi 6ncesine gére anlamli diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin ANS-Me/N-Me 6lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan
farkliligmm istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin
tedavi sonrast ANS-Me/N-Me 6l¢timlerinin tedavi oncesine gére anlamli diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin U6-PP/U1-PP &lglimlerinde To ve Ti1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan
farkliligm istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Farkin
tedavi sonrast U6-PP/U1-PP 6l¢iimlerinin tedavi dncesine gore anlamh diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin L6-MP/L1-MP ol¢iimlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya ¢ikan
farklihgm istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde dnemli oldugu tespit edilmistir. Farkin
tedavi sonrast L6-MP/L1-MP 6l¢iimlerinin tedavi dncesine gore anlamh diizeyde degisim

gostermesinden kaynaklandig izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin U1-PP/L1-MP oransal ol¢iimlerinde To ve Ty zamanlarina gore ortaya
cikan farkliliklarm istatistiksel olarak 6nemli olmadig tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve

tedavi sonras1 bakimindan 6l¢limlerinin benzer oldugu goriilmiistir.
Bireylerin U6-PP/L6-MP oransal 6lgiimlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya

cikan farkliliklarm istatistiksel olarak 6nemli olmadig tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve

tedavi sonras1 bakimindan 6l¢limlerinin benzer oldugu goriilmiistir.
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Cizelge 3.10. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde iskeletsel-dental
oransal 6l¢limlerin tedavi dncesi (To) ve tedavi sonrasi (T1) farklarina ait 6nem kontrolleri (D: Tedavi
sonu-bag1 farka ait ortalama deger, Sp: Farkin standart hatasi, Min: minimum deger, Max: maksimum

deger, *: p<0,05).

T1-To
v Tedavi Sonu-Tedavi Basi
OLCUMLER P
D+Sp Min Max

S-Go/N-Me -0,02+0,007 -0,11 0,01 0,04*
ANS-Me/N-Me -0,01+0,003 -0,04 0,01 0,02*
U1-PP/L1-MP 0,020,001 -0,06 0,01 0,30
U6-PP/L6-MP -0,01+0,002 -0,01 0,01 0,61
U6-PP/U1-PP -0,11+0,001 -0,22 0,02 0,01*
L6-MP/L1-MP -0,09+0,002 -0,28 0,10 0,01*
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3.2.5. Ark Boyu Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.11.)

Bireylerin, tedavi oncesi (To) ve tedavi sonrasi (T1) olarak agiz igerisinden
aljinat 6l¢ti maddesi ile alinan Olgiiler vasitasiyla olusturulmus, dental modelleri
iizerinde dental ark genislikleri ve uzunluklarina ait 6l¢timler yapilmistir. Dental
modellerden elde edilen ark boyu 6lglimlerinin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri

arasindaki farkin 6nem kontrolleri Cizelge 3.11.’da gosterilmistir.

Bireylerin MxTAU o&l¢limlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya g¢ikan
farkliligin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir.
Farkin tedavi sonrast MXTAU o6l¢limlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde

degisim gostermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin MxAAU odl¢limlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya ¢ikan
farkliligin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir.
Farkin tedavi sonrast MxAAU 6l¢limlerinin tedavi oncesine gore anlamli diizeyde

degisim gdstermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin MnAAU dl¢limlerinde To ve Ti zamanlarina gore ortaya ¢ikan
farkliligin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu tespit edilmistir.
Farkin tedavi sonrast MnAAU olgiimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde

degisim gdstermesinden kaynaklandigi izlenmistir (p<0,05).

Bireylerin MxPAU boyutsal 6lgtimlerinde To ve T1 zamanlarina gore ortaya ¢ikan
farkliliklarim istatistiksel olarak 6nemli olmadig tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast bakimindan 6l¢limlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
Bireylerin RU6-LUG6 boyutsal 6l¢iimlerinde To ve T1 zamanlarma gore ortaya ¢ikan

farkliliklarim istatistiksel olarak 6nemli olmadig tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast bakimindan 6l¢limlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
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Bireylerin MnTAU boyutsal l¢timlerinde To ve T1 zamanlarina gére ortaya ¢ikan
farkliliklarm istatistiksel olarak 6nemli olmadig: tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonras1 bakimindan Sl¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.11. Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI) ile tedavi edilen bireylerde ark boyu dl¢iimlerin
tedavi oncesi (To) ve tedavi sonrasi (T1) farklarina ait 6nem kontrolleri (D: Tedavi sonu-basi farka ait
ortalama deger, Sp: Farkin standart hatasi, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, *: p<0,05).

T1-To
W Tedavi Sonu-Tedavi Basi p
OLCUMLER
D+Sp Min Max

MxTAU (mm) -1,99+0,71 -10,95 0,32 0,02*
MxAAU (mm) -1,33+0,29 -3,57 0,80 0,01*
MxPAU (mm) -0,64-£0,54 -6,85 1,46 0,26
RU6-LU6 (mm) 0,18+0,23 -1,22 1,92 0,34
MnTAU (mm) -0,18+0,22 -2,06 1,79 0,43
MnAAU (mm) -0,78+1,21 -3,95 0,12 0,02*
MnPAU (mm) 0,28+1,18 -1,88 2,78 0,37
RL6-LL6 (mm) 0,83+1,56 -0,66 5,02 0,05
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4. TARTISMA

4.1. Amac ve Hipotezin Tartisiimasi

Iskeletsel 6n agik kapanislarm, posterior vertikal yon dentoalveoler gelisimin
artmasiyla karakterize bir vertikal yon problemi oldugu belirtilmekle birlikte
(Subtenly ve Sakuda, 1964), bu malokluzyonla beraber bireyin ge¢irmis oldugu
zaman dilimi, malokluzyonun dolayisiyla da dentofasiyal yapinin 6nemli olciide
bireye Ozgii gelismis, ya da gelisememis fonksiyonlarinin da katkisiyla, yani
kompenzasyon dedigimiz dinamik degisimle, malokluzyon farkli formatlar

kazanabilmektedir.

Ayrica acik kapanisin  tedavisi, gelismis yada gelismemis olan
kompenzasyonun durumuna ilaveten, bireylerin iskeletsel ve dental olarak biiyiime-
gelisim doneminin hangi periyodunda bulunduguna, gore de degismektedir
(McNamara ve ark., 2001). Tedavi alternatifleri gelisimin erken doneminde bulunan
bireyler i¢in hatali fonksiyonlarin ve bireyin istenmeyen aligkanliklarinin modifiye
edilmesinden Dbaglayarak ve gerek gelisim doneminin ilerlemesi, gerekse
malokluzyonun agirlasmasi ile iligkili olarak, fonksiyonel, ortopedik, fonksiyonel +
ortopedik, sabit + ortopedik, salt ¢ekimli sabit ortodontik veya ortodontik +

ortognatik cerrahi tedavilere kadar genis bir yelpazede degisebilmektedir.

Biiylime gelisimi devam eden bireylerde, mevcut aligkanligin (parmak emme,
dil itimi) 6nlenmesine ilaveten, posterior dislerin eriipsiyonlarinin engellenmesi veya
intriizyonlarinin saglanmasi ile dikey boyutun kontrol edilmesinin yanisira, anterior
alveolar gelisimin de sitiimiilasyonunun saglanmasi ile de anterior vertikal alveolar
yiiksekliklerin arttiritlmasinin, en énemli tedavi felsefesi oldugu soylenebilir (Lin ve

ark., 2013).

Iskeletsel &n acik kapanisi bulunan bireylerin, genellikle bu duruma eslik eden

posterior dentoalveolar bdlgenin asir1 derecede eriipsiyonuna da sahip oldugu
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diistiniilmektedir. Bu tiir bir dikey yon tutarsizligi oldugunda, posterior dentoalveoler
bolgede daha sonra ortaya ¢ikacak biiyiimenin énlenmesi ve/veya posterior dislerin
intriizyonu ile biiylimede istenilen modiilasyonun yakalanmasi, genellikle akla gelen

ilk ¢6ziimdyir.

Bu amaca yonelik olarak ge¢misten glinlimiize farkli uygulama sekilleri olmus
ve / veya olmaktadir. Bunlardan en yaygin olan1 high-pull headgearlerdir (Proffit ve
ark., 1986; Riibendiiz ve Altug 1997). Aktif gelisim doneminde fonksiyonel apereyler
(Frankel ve Frankel, 1983) de siklikla ve basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Yine
tek basina yada sabit tedavilere destek olmasi amaciyla posterior bite bloklarin son
derece etkili oldugu bilinmektedir (Iscan ve Sarisoy, 1997). A¢ik kapanisa sahip
bireylerde malokluzyon agirlasmis oldugunda ve/veya gelisim doneminin sonlarina
gelindiginde vertikal yonlii ¢enelikler, (Pearson, 1973) fonksiyonel veya sabit
tedavilerle birlikte onlara destek amacli olarak kullanilmasi 6nerilen (Riibendiiz ve
Altug, 1997) aygitlardir. Bunun yanisira agiz disi aygitlar icin kooperesyon
gosteremeyecek bireylerde, vertikal yonde etkili olabilecek tarzda kullanilan
miknatish aygitlar (Woods ve Nanda, 1988) tedavi aygiti olarak diigiiniilebilir. Tim
bunlara ilaveten, maliyeti oldukca arttirmasina ragmen, posterior bolgede intriizyonu
saglamada ankraj amagl kullanilan miniplaklar ve minividalarin (Erverdi ve ark.,
2004 ve Sherwood ve ark., 2002) molar intriizyonu ve dikey boyuttaki artisi

siirlamak i¢in oldukga etkili oldugu da bildirilmektedir.

Oksipital headgearler ve c¢eneliklerin fonksiyonel apareylerle birlikte
kullanilmasi ile oldukga etkili sonuglar alinabilmesine ragmen uzun siireli hasta
kooperasyonu gerektiriyor olmalar1 gliniimiiz kosullarinda olduk¢a biiyiik bir
handikap teskil etmektedir. AVD ile yapilan tedavilerde miknatislar kullanilirken ti¢
boyutlu kontrolin zorlugu nedeniyle tedavi sonunda ¢apraz kapaniglar
goriilebilmektedir (Woods ve Nanda, 1988). Sabit ortodontik mekanikler ile
yiiriitiilen tedavilerde ise kesici dislerde istemeyen ektriizyonlar, tedavi basinda iist
kesici goriinimiin fazla oldugu bireylerde tedavi sonu itibariyle dis eti
giiliimsemesine neden olabilmektedir (Lin ve ark., 2010). Iskeletsel ankraj

kullanilarak yapilan tedavilerin invaziv ve maliyetli olmasi ayrica iyi bir hijyen
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gerektirmesi en 6nemli dezavantajlaridir (Sherwood ve ark., 2002). Bununla birlikte
Sankey ve ark. (2000), posterior bite bloklar ve bunlar i¢erisinde barindiran aygitlar
haricinde, a¢ik kapanisi diizeltmeyi amaglayan diger tedavi mekanizmalarinin
cogunda, ne daha fazla vertikal kondiler biiyiime elde edilmesi, ne de mandibular

anterior rotasyonun saglanmasinda etkili olmadigini belirtmislerdir.

On agik kapanis olgularinda molar dislerin intriizyonlarmin saglanabilmesi
amaciyla gelistirilen diger bir yontem Rapid Molar Intruder (RMI) apareyinin
kullanimidir. RMI’nin hastanin isbirligine ihtiyag duyulmaksizin molarlara devamli
intriizyon kuvveti uygulayabildigi, hasta kooperasyonu gerektirmedigi ve non invaziv

oldugu belirtilmektedir (Carano ve ark., 2005).

Gilinlimiiz kosullarinda zorlayici bir faktor olan hasta kooperasyonunu elemine
etmek amaciyla ve konuyla ilgili mevcut bilgilerden yola ¢ikarak bu caligmada;
biiyiime gelisim donemindeki 6n acik kapanig malokliizyonuna sahip bireylerde,
herhangi bir lokal cerrahi isleme gerek duyulmayan ve intraoral intermaksiller elastik
ve ekstraoral aygit kullanimi olmaksizin, maliyeti fazlaca arttirmadan, devamli ve
hafif kuvvetler uygulayan bir mekanizma olan Modifiye Rapid Molar Intruder
sistemini kullanilarak kisa siire igerisinde gerek dental arklar gerekse maksillofasiyal

yapilar tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

4.2. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Acik kapanisa sahip gelisimi devam eden bireylerde genel olarak tedavi
felsefesi posterior dentoalveolar gelisimin inhibisyonu ve /veya intriizyonu, anterior
dentoalveolar gelisimin spontan stimulasyonu seklinde iki ana unsuru icermektedir
(Lin ve ark., 2013). Bu ¢alismada da 6n ag¢ik kapanis olgularinin tedavisi amaciyla
posterior dislerin blok halinde dentoalveolar gelisimin engellenmesi ve/veya
intriizyonu, bununla birlikte dil paravanasi ilavesiyle serbest kalan kesici dislerde
spontan eriipsiyon hedeflenmistir. Ayrica posterior bolgede olusan intriizyon

etkisiyle mandibulada spontan olarak ortaya ¢ikacak anterior rotasyonun iskeletsel
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acik kapanigl bireylerdeki olumlu etkilerinin de ortaya konulmasi beklentisiyle
uygulanan modifiye rapid molar intruder’in (MRMI) etkinliginin degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Bu bilgiler 1s18inda tez ¢alismamiza,miskeletsel smif III malokliizyon
ozelliklerine sahip olmayan, biiyiime ve gelisim déneminde olan 20 birey (16 kadin,
4 erkek) dahil edilmistir. Cesitli sebeple 4 kadin birey calismadan ¢ikarilmis,
ortalama yas1 11,23+£2,07 olan 16 bireye ait, tedavi basi (To) ve tedavi sonu (T1) el-
bilek filmleri, sefalometrik filmleri ve dental modelleri iizerinde yapilan 6lgiimler

degerlendirmeye alinmistir.

Iskeletsel acik kapamisin RMI ile tedavisinde molar dislerde gerceklesen
intruzyonla birilikte mandibulanin yukari ve ileri rotasyon yaptigi belirtilerek sinif TI1
acik kapanis olgularinda prognozun kétiilesebilecegi, dolayisiyla RMI aygitin
iskeletsel sinif I ve sinif II agik kapanis olgularinin tedavisi i¢in daha uygun olacagi
vurgulanmistir (Carano ve Machata 2005). Bu nedenle sinif III bireyler ¢aligmaya

alinmamustir.

Ayrica agik kapanisin gelecekte daha agresif bir yapiya dontigmesi riskinden
kacinmak i¢in, biiylime yoniiniin gelisim doneminde kontrolii ve bu vakalarin erken
donemde tedavi edilmesi gerektigi bildirilmektedir (Sankey, 2000). Ustelik, erken
yasta uygulanan tedavilerle, bireyin gorlinlimiinii iyilestirerek kendine olan
giivenlerinin arttirtlmasi, bu bireylere sunulacak 6nemli bir ayricaliktir. Bunun
yanisira, yasin ilerlemesiyle birlikte hasta-hekim, hasta-ebeveyn arasindaki uyum
sorunlar1 nedeniyle kooperasyon diismekte ve tedavi daha zor hale gelebilmektedir

(English, 2002). Bu ¢alisma da gelisim donemindeki bireyler tizerinde yliriitiilmustiir.

Daha o6nce yapilmis benzer ¢alismalarda da (Albogha ve ark., 2015), yas
ortalamalarinin ¢alismamiza benzer sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir. Bes hastaya
magnetik bite blok, 15 hastaya ise posterior bite blokla birlikte RMI uygulayip, bu iki
gurubu karsilastirdiklar1 calismada, magnetik bite blok grubunun yas ortalamasi
11,2+1,6 y1l iken RMI grubunun yas ortalamasi 10,9+1,8 yil olarak belirlemislerdir.
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Bu caligmalar degerlendirildiginde RMI  aygitinin daha kiigiik yaslarda da

uygulanmis oldugu anlasilmaktadir.

Calismamizda bireylere uygulanan posterior bite blok yerlesim alani, bireyin
dentisyon donemine gore degismekle birlikte, genellikle posterior disleri i¢ine alacak
sekilde hazirlanmistir (daimi molar, premolar ve/veya siit molar). Akrilik kismin
dislerin yalnizca bukkal ve palatinal yiizeylerinde kalmasia dikkat edilmis, travma
yaratma endisesi nedeniyle dis eti temasi istenmemistir. Aygitlarin vertikal
aktivasyonu ise istiharat konumunun 3-4 mm tizerine eklenecek sekilde belirlenmistir.
Benzer olarak, RMI'in plaklarla uygulandigi bir baska calismada daimi birinci
molarlar arasi interokluzal mesafe 4,5 mm olarak alinirken (Albogha ve ark., 2015);
spring ve magnetlerle aktivasyonun uygulandigi bir baska ¢alismada ise daimi birinci
molarlar arasi interokluzal mesafenin ortalama 7 mm olarak alinmis oldugu
anlagilmaktadir (Kuster ve Ingerval, 1992). Burada vertikal boyutun agir1 arttirtlmast,
gerek aygitin hos olmayan goriiniimii, gerekse vertikal kas zincirinin asir1 gerilmesi
sebebiyle ortaya ¢ikacak olan sair sorunlardan sakinilmasi amaciyla, istenen bir durum
degildir. Bu nedenle ¢alismamizda vertikal boyutun optimum etkinlik seviyesinde

tutulmasina dikkat edilmistir.

Gegmis donemlerde, RMI aygitinin karma dislenmede donemindeki hasta
grubunda direkt olarak molar dislere uyguladigi (Carano ve ark., 2005) ¢calismalar da
mevcuttur. Bu durumda birinci molar disler intruze olurken siit molar dislerin okluzal
interferensler yaratip overbite’mn arttirllmasint engelledigi durumlarda ise seri ¢ekim
uyguladiklarindan bahsetmislerdir. Ayrica birinci molar dislerin intruzyonu
sonrasinda ikinci molar dislerin siirmesi durumunda, ikinci molar dislerin de
bantlanmak zorunda kalindig1 belirtilmistir. Bu bilgiler 1s18inda yukarida belirtilen
zorunluluklardan kaginmak amaciyla, ¢alismamizda karma dislenme donemindeki
bireylere posterior plaklar vasitasiyla kuvvet uygulanmasinin, daha uygun olacagi

distintiilmiistiir.

Litaratiirde RMI aygitinin kullanildig1 biitiin ¢aligmalarda posterior diglerin

bukkal tippingini 6nlemek amaciyla iist cenede transpalatal ark (TPA), alt ¢cenede ise
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lingual ark (LA) kullanildig: bildirilmistir (Albogha ve Sawan, 2017; Carano ve ark.,
2005 ve Cinsar ve ark., 2007). Intriizyon mekaniginin yalniz bukkalden uygulandig1
durumlarda, dislerin ankraji arttirilmadigi zaman, bu dislerin bukkale devrilmesinin
kacinilmaz oldugu da belirtilmektedir (Park ve ark., 2006 ve Kuroda ve ark., 2007).
Bu calismada olas1 komplikasyonlardan sakinmak amaci ile al¢g1 modeller {izerine sag
ve sol akrilik splint parcalarini birlestiren 1,00 mm c¢apinda paslanmaz ¢elik telden iist
cenede TPA ve alt ¢enede LA lar bikiilmistir. Kullanilan arklar intriizyon
gerceklestikee, literatiirde belirtildigi gibi (Kravitz ve ark., 2007 ve Park ve ark., 2008)
mukozaya gomiilmelerini 6nlemek amaciyla damak mukozasindan ve alt 6n dislerin

singulum bolgesinden 2-3 mm uzaktan gececek sekilde uyumlandirilmistir.

Ayrica bu caligmada dilin anterioda olusan bosluga yerleserek sekonder bir agik
kapanis olusturmasini Onlemek ve/veya aygitin anterior bolgede de yarali
olabilmesini saglamak amaciyla, ayn1 zamanda yapilan calismalarda da aligkanlik
kiricr bir aparey olan dil paravanlarinin bagart oraninin %90 olarak rapor edilmis
(Cassis ve ark., 2012 ve Meyer ve ark., 2007) olmasindan da yola ¢ikarak,
calismamizda RMI aygitina 0,7 mm paslanmaz c¢elik telden biikiilen dil paravanasi

iist cene TPA’ya ilave edilmistir. Dolayisiyla bu aygit MRMI olarak adlandirilmistir.

Ag1z icerisine uygulan fonksiyonel aygitlara agiz dis1 kuvvet uygulamas: ile
destek verilecegi durumlarda uygulama noktasinin son derece 6nemli oldugu
bilinmektedir. Cilinkii agiz disi kuvveti uyguladigimiz bolge itibariyle benzer
vakalarda dahi farkli sonuglar ortaya cikabilir. RMI aygitlarida ortopedik aygitlarla
benzer kuvvet aktarimina sahip olup uygulama bolgesi en az fonksiyonel aygitlar
kadar, hatta daha da fazla 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada, plaklar arasinda dengeyi
bozmamasi1 amaciyla, Albogha ve ark. (2015), bahsetmis oldugu gibi headgear tiipleri
akrilik kismin ortasina gelecek sekilde yerlestirilmis ve tliplerin konumlarinin okluzal

diizleme paralel olmalarina dikkat edilmistir.

Umemori ve ark. (1999), molar dis intriizyonu igin 500 gram, Park ve ark.
(2003), maksiller posterior disler i¢in 200-300 gram, Giirton ve ark. (2004), molar
dislerin intriizyonu igin ortalama 110-180 gr, Carano ve ark. (2005), RMI aygiti
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uyguladiklari ¢aligmalarinda birinci molar diglerde ortalama 600-900 gram intriizyon
kuvveti olusturduklarini belirtmislerdir. Albogha ve Sawan (2017), yaptiklari
calismada posterior akrilik plaklara tek tarafli 800 gram kuvvet uygulamislar, ancak
ikinci haftanin sonunda uygulanan kuvvetin 250 grama diistiigiinii bildirmislerdir.
Yapilan caligmalarda molar dis intriizyonlar: i¢in farkli kuvvetlerin uygulandig
anlagilmaktadir. Ancak bu ¢alismada posterior plaga uygulanan kuvvet her bir tarafta
550450 gram olacak sekilde ayarlanmistir. Burada amag, daha optimum bir kuvvet
uygulayarak, asir1 kuvvet yiiklemesinin aygitin plastik deformasyonuna yol acarak
kuvvetin kisa siirede ve istenmeyen diizeyde azalma riskinin de elimine edilmesidir.
Ancak buna ragmen tedavinin ilerleyen donemlerinde ¢calismamizdaki RMI aygitinda

da plastik deformasyondan dolay1 kuvvetin azaldigi klinik olarak gézlenmistir.

Bu arastirmada hastalarin RMI apareyleri ortalama 5,95 + 1,1 ay sonra,
overbite artisini takiben, ¢ikartilmig ve ara kayitlari alinmistir. Plaklarla birlikte RMI
uyguladiklari ¢alismada (Albogha ve Sawan, 2017) tedavi siiresi 4 ay, RMI ile direk
molar intriizyonu yapilan diger ¢alismalarda ise tedavi siireleri 4-6 ay olarak rapor
edilmistir (Carano ve ark., 2005 ve Cinsar ve ark., 2007). Bu ¢alismada da tedavi

stireleri daha 6nce yapilan ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Bu uygulama ile ¢alismaya dahil edilen hastalarin oral hijyenleri simante
edilen posterior plaklarin da etkisiyle tedavi siiresince Albogha ve ark. (2015) belirttigi
gibi giderek kotiilesmistir. Benzer yas gruplarindaki bireylerin gerek genel bakimlart
gerekse agiz bakimlar1 hususunda el becerilerinin yetersiz olmasi sebebiyle, erken
gelisim doneminde uygulanan hem sabit tedaviler hem de calismamizdakine benzer
olarak agiz igerisine yapistirilan aygitlar i¢cin durum ¢ok da farkli olmamaktadir
(McNamara, 1987). Bu yas grubundaki bireylerin giinde en az bir kez ebeveynlerinden

oral hijyen hususunda destek gormeleri sarttir.

77



4.3. Bulgularin Tartisilmasi

Bu calismada kullanilan kronolojik ve kemik yaslarma ait parametreler

degerlendirildiginde (Cizelge 3.7.);

Calismaya dahil edilen bireylerin gelisim doneminde olmalarinin arzu edilmis
olmasindaki en biiylik amag, bu malokluzyon tiirliniin gelisimle beraber daha da
agirlasma egiliminde olmasidir. Bireylerin kronolojik yas oOlgiimlerinde tedavi
stirecinde ortaya ¢ikan farkliligin istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli oldugu
tespit edilmistir. Bulgular tedavi sonrasi kronolojik yas dl¢limlerinin tedavi 6ncesine
gore anlamli diizeyde artmis oldugunu gdstermektedir. Bu bulgu tedavi siireci
sebebiyle istenen bir durumdur. Dolayisiyla yeterince etkili bir siire tedaviye devam

etmis oldugumuzu ortaya koymaktadir (p<0,05).

Bireylerin kemik yas1 6l¢iimlerinde tedavi siirecinde ortaya ¢ikan farkliligin da
bir onceki parametreye benzer sekilde istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli
artisgtan kaynaklandigi tespit edilmistir. Gelisimin degerlendirilmesi sirasinda
kullanilan Greulich-Pyle atlasinin sundugu 6rnek veriler, gelisim acisindan oldukga
erken donemlerde 3 aylik degisiklikleri sergilerken, bazi yas gruplari i¢in 6zellikle
kiz ¢ocuklarinda 6rnek verilerin sergilenme araligi her 6 aylik siirecte bir oldugundan,
bu calismadaki yas aralig1 ve tedavi sliresinin kisa olmasi gelisim tayini agisindan bir
handikap teskil etmis ve kemik yaslari oldugundan daha ileri gosterilmis olabilir.
Ancak elde edilen verilerin degerlendirilmesi sirasinda tedavi grubundaki ¢ogu

bireyde gelisimle de miicadele edildigi unutulmamalidir.

Bu calismada biiyiime gelisim doneminde MRMI ile tedavi edilen16 bireye ait
tedavi Oncesi ve sonrasinda elde edilen toplam 32 lateral sefalometrik radyografi
tizerinde yapilan ol¢timler araciligr ile, tedavi ile ortaya ¢ikan dental ve iskeletsel
degisiklikler degerlendirilmistir. Incelenen 34 parametrenin, 16’sinda tedavi ile
ortaya ¢ikan farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlenmistir. Ayrica 16

bireyin MRMI ile tedavi oncesi ve tedaviden sonra toplanan toplam 32 al¢1 model
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lizerinde ark boyu 6l¢iimleri degerlendirilmistir. incelenen 8 parametrenin, 3’iinde

tedavi ile ortaya ¢ikan degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmistir.

Bu calismada kullanilan iskeletsel ve dental agisal Olglimler

degerlendirildiginde (Cizelge 3.8);

Bireylerin ANB agis1 dlgiimlerinin To ve T1 zamanlaria gore 0,73 derecelik
azalmanin anlamli oldugu goriilmistiir (p<0,05). Albogha ve ark. (2015), magnetik
bite blok ve posterior plaklara RMI uyguladiklar1 2 hasta grubundan magnetik bite
blok grubunda ANB agisinda 1,7 derecelik, RMI grubunda ise 1,1 derecelik azalma
oldugunu, RMI aygit1 alehine ortaya ¢ikan bu farkliligin RMI aygitinda tedavi
boyunca gozlenen deformasyona bagli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda ANB
acisinda ortaya ¢ikan ve daha diisiik seviyede olan azalmanin bireyin ihtiyacina goére

uygun oldugu diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada bireylerin GoGN/SN agis1 6lgtimlerinde tedavi etkinligine bagl
olarak goriilen 1,3 derecelik azalmanin istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) oldugu
tespit edilmistir. Calismamizda elde edilen bu degisikligin, uyguladigimiz MRMI
aygitinin posterior alveolar bolgede yaratmis oldugu intriizyon etkisine bagl olarak,
mandibulada  goriilen anterior otorotasyondan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica elde edilen bu bulgunun 6nceki ¢alismalardaki bulgulara da
benzerlik gosterdigi sdylenebilir. Carano ve ark. (2005), gelisim doneminde ve
eriskin olmak iizere 2 hasta grubuna RMI aygitin1 direkt olarak molar dislere
uygulamiglar ve gelisimi devam eden grupta GoGN/SN acisinda 2,34 derecelik,
erigkin grupta ise 2,36 derecelik azalma bildirmislerdir. Albogha ve ark. (2015),
posterior plaklara RMI uyguladiklart grupta GoGN/SN agisinin 1,1 derece azaldigini,
magnetik bite blok grubunda ise GoGN/SN agisinindaki degisimin daha fazla
oldugunu (1,4 derece azaldigini) ancak 2 grup arasindaki farkin anlamli olmadigini
belirtmiglerdir. Ayrica yapilan hayvan ¢aligmalarinda magnetlerin maksiller sutural
gelisimde de etkili oldugu bildirilmektedir (Melsen ve ark., 1995 ve Woods ve Nanda,
1998).
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Kim (1987), 6n agik kapanisin, iist ve alt okliizal diizlemlerin farkli olmasiyla
karakterize oldugunu bildirmistir. Nahoum ve ark. (1972), iskeletsel 6n agik
kapanisin incelenmesinde bir tek okliizal diizlemin yeterli olmadigimi ve okliizal
diizlemin alt ve iist olarak incelenmesi gerektigini belirtmislerdir. Arastirmacilar, agik
kapanis vakalarinda iist okliizal diizlemde bir fark olmadigini (Nahoum ve ark., 1972;
Cangialosi, 1984 ve Ellis ve McNamara, 1984), ancak alt ¢ene okliizal diizlem

acisinda belirgin artis oldugunu belirtmislerdir (Ellis ve McNamara, 1984).

Koralp ve Iscan (1991) yaptiklar bir calismada, arka 1sirtma blogu ve vertikal
cenelik kullanmis ve okluzal diizlem egimiyle SN diizlemi arasindaki ag¢inin
azaldigin1  gdzlemlemistir. Iskeletsel ankraj kullanilan baska c¢alismalarda da

(Sherwood ve ark., 2002) benzer sonuglar elde edilmistir.

Daha onceki calismalardan farkli olarak bu caligmada posterior bolgede
dentoalveolar gelisimin frenlenmesi veya intriizyonu, ayn1 zamanda aygit tasarimina
dil paravan eklenerek dilin interinsizal araliga girmesinin engellenmesiyle birlikte
anterior dentoalveolar gelisimin stimiilasyonu hedeflenmistir. Bu sebeple de yalniz
RMI kullanilan ¢aligmalardan farkli olarak, okluzal diizlem egimiyle SN diizlemi
arasindaki agida istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmasa da, sirasiyla maksiller
ve mandibular okluzal diizlem agilarinda (PP/MxOP ve MP/MnOP) tedavi etkisi ile
goriilen anlamli (p<0,05) artisin  dil paravanasinin etkinligi ile iliskili olarak
maksiller (U1-PP=1,57 (p<0,05)) ve mandibular anterior alveoler (L1-MP=1,49
(p<0,05)) bolgede, goriilen istatistiksel diizeydeki 6nemli artislar ile iliskili oldugu

distiniilmektedir.

Calismaya dahil edilen bireylerin uygulama sonunda hem alt (L1-NB=-2,41
(p<0,05)) hemde iist keseci (U1-NA=-3,29 (p<0,05)) dislerinde retraksiyon, buna
bagl olarak alt-iist kesici disler arasindaki agida da ortalama 4,18 derecelik
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) artis goriilmistiir. Oysa benzer olarak Carano ve
ark. (2005), RMI kullandiklart ¢aligmalarinda alt-iist kesici disler arasindaki agida
ortalama 1,36 derecelik artis tespit edilmistir. Calismamizda bu artisin daha yiiksek

diizeyde olmasi dil paravanasinin etkinligini ortaya koymaktadir.
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Alt kesici disler ile iligkili olarak, her ne kadar 1/NB Ol¢iimiinde tedavi ile
ortaya ¢ikan degisiklikler dnemsiz bulunmus olsa da, bu dislerin eksen egimlerindeki
degisiklikleri en iyi sekilde ve mandibular rotasyonlardan bagimsiz olarak,
mandibular kaideye gore belirleyen IMPA agis1 degerlendirildiginde; tedavi ile ortaya
¢ikan degisimin ortalama 3,45 derecelik anlamli (p<0,05) sekilde azalma ile
karakterize olmasinin, alt kesici retraksiyonunu ortaya koydugu tespit edilmistir.
Bunun aksine, Cinsar ve ark. (2007), calismamiza benzer olarak RMI kullandiklar

calismalarinda IMPA acgisinda ortalama 3,05 derecelik artis bildirmislerdir.

Albogha ve ark. (2015), magnetik bite blok uyguladiklar1 grupta, posterior
plaklara RMI uyguladiklar1 gruba gore overjetteki azalmanin daha anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Bunu bireylere verilen lip seal egzersizlerini magnetik bite blok
grubundaki bireylerin daha iyi yapmalarina ve magnetik bite blok’un maxiller sutural
gelisim {izerinde daha etkili olma ihtimaline baglamislardir. Arastirmamizda
bireylerin overjet dlglimlerinin To ve Ti: zamanlarina gore 0,8 mm’lik azalmanin
anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0,05). Bu etkili diizeltim TPA ya eklenen dil

paravanasiyla agiklanabilir.

Calismamizda kullandigimiz iskeletsel agisal dl¢iimlerin cogunda (SNA, SNB,
N/S/Ar, S/Ar/Go, Ar/Go/Me) ortaya ¢ikan sayisal degisikliklerin istatistiksel diizeyde
anlamsiz olmas1 gerek tedavi siiresinin kisa olmasinin, gerekse bireylerin tedaviyle
gecen siire igerisinde etkili bir gelisim gostermemis olmasinin bir belirtisi olarak

yorumlanabilir.

Bu c¢alismada kullanilan iskeletsel ve dental boyutsal o6l¢limler

degerlendirildiginde (Cizelge 3.9.);

Bireylerin daha 6nce de belirtilmis oldugu gibi alt ve iist kesici dislerinde
istatistiksel olarak énemli ve benzer diizeyde (p<0,05) retraksiyon (U1-NA=-3,29 /
L1-NB=-2,41) ifade eden degisikliklerin olmasina ragmen, retraksiyon miktarinin
sayisal olarak st kesici dislerde daha fazla olmasi sebebiyle, tedavi ile ortaya ¢ikan

overjet dl¢limlerindeki 0,8 mm’lik azalmanin da istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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oldugu soylenebilir. Benzer olarak, Albogha ve ark. (2015), her iki c¢alisma
gruplarinda da azalma olmasina ragmen, magnetik bite blok uyguladiklart grupta,
posterior plaklara RMI uyguladiklar1 gruba gore overjetteki azalmanin daha anlamli
oldugunu bildirmislerdir. Bunu magnetik bite blok’un maxiller sutural gelisim
tizerinde daha etkili olmasina ve bireylere verilen lip seal egzersizlerini magnetik bite

blok grubundaki bireylerin daha iyi yapmalarina baglamislardir.

Bu ¢alisma, bireylerin overbite Ol¢iimlerinde tedaviyle ortaya g¢ikan 2,91
mm’lik artisin istatistiksel diizeyde anlamli (p<0,05) oldugu goriilmiistiir. Bilindigi
gibi overbite artisinda etkili olan en Onemli faktorlerden biri alt ve iist kesici
retraksiyonlari, bir digeri ise sabit tedavilerde kesici dislerin ekstriizyonu,
fonksiyonel tedavilerde ise alt ve iist anterior alveoler gelisimlerin stiimiilasyonunun
yanisira, posterior alveoler bolgelerde intriizyon ve/veya mezializasyon etkilerinin
kombinasyonudur. Bu ¢alisma grubundaki bireylerde de gerek kesici dislerin
istatistiksel diizeyde onemli Olgiideki retraksiyonu ve vertikal yonde eriipsiyonu,
gerekse alt ve st posterior dislerde goriilen istatistiksel diizeyde Onemli
intriizyonlarmin, overbite artisginda etkili oldugu sdylenebilir. On acik kapanis
goriilen bireylerin tedavisinde RMI kullanilarak yapilan ¢alismalarda benzer olarak
overbite dl¢giimlerinde anlamli diizeyde artis bildirilmistir. Overbitedaki artis1 Carano
ve ark (2005), 5,15mm; Cinsar ve ark. (2007), 4,25mm; Baharoglu ve ark. (2012),
4mm; Albogha ve ark. (2015), 3,Imm olarak belirtmistir. Albogha ve ark. (2017),
rapid molar intruder ve posterior bloklar ile tedavi edilen 6n agik kapanigh biiylime
gelisimi devam eden bireylerde, tedavi sonucunun aciklanmasi ve tahmini icin
matematiksel modelleme yaptiklar1 calismadan bahsetmislerdir. Arastiricilara gore
on acik kapanis malokluzyonun RMI ile diizeltilmesi, biiylime ve tedaviden
kaynaklanan ortopedik ve dental degisikliklerle aciklanabilmeketir. Saat yoniiniin
tersine mandibular gergek rotasyondan olusan ortopedik degisikliklerin, overbite
artisina en gliglii katkiyr saglayacagini belirtmislerdir. Ayrica her 1 derecelik saat
yoniinlin tersine biliylime yonii degisimi i¢in overbite'de 0,5 mm artis olacagin

bildirmislerdir.
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Calismamizda st keser dislerin palatal plana (U1-PP=1,57mm), alt keser
dislerin ise mandibular plana uzakliklarinda (L1-MP=1,49mm) istatistiksel olarak
anlaml (p<0,05) diizeyde artis gozlenmis ve bu artis daha 6nce de bahsetmis

oldugumuz overbite artisina da katki saglamistir.

Posterior alveolar bolgedeki dl¢limlerde iist molar dislerin palatal plana (U6-
PP=-1,81mm), alt molar dislerin mandibular plana uzakliklarinda (L6-MP=-
1,47mm), istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) diizeyde azalma gozlenmis, yine
tedavi ile molarlarda goriilen inrlizyon etkisiyle ortaya c¢ikan bu degisikligin, gerek
overbite daki onemli (p<0,05) artis (Overbite=2,91mm), gerekse mandibulada
gorillen (GoGn/SN=-1,30 derecelik) oOnemli diizeydeki (p<0,05)  anterior
otorotasyondan sorumlu oldugu tespit edilmistir. Keklik ve ark. (2015), sabit bite blok
adin1 verdikleri apereyi molar dislere uygulamislar ve sirasiyla iist keser dislerin
palatal plana (1,43mm), alt keser dislerin ise mandibular plana (1,49mm) uzaklarinda
anlamli diizeyde artis saptarken, list molar dislerin palatal plana (2,73mm), alt molar
dislerin ise mandibular plana (2,39mm) uzakliklarinda anlamli diizeyde azalma

oldugunu belirtmigledir.

On acik kapanisi bulunan eriskin bireylerde bu durumun, maksiller posterior
diglerinin asir1 erupsiiyonu ile karakterize oldugu (Arriola ve ark., 2014)
diisiiniilmektedir. Henliz biliylime gelisim donemindeki bireylerde ise boyle bir
durumun go6zlenmeyebilecegi (Betzenberger, 1999), ciinkii maksiller posterior
dislerin asir1 erupsiiyonunun ilerleyen yas ile birlikte malokliizyonun etkisiyle ortaya
cikan asirt dikey biiylimeyi kompanse etmeye calisan bir mekanizma oldugu
vurgulanmistir . Bu anlamda, yetiskinlerde 6n agik kapanisin tedavisi igin posterior
dislerin intriizyonu makul goriinse de, gelisim donemindeki bireylerde bu disleri

yerinde tutmak dahi, daha uygun bir tedavi hedefi olabilir.

Albogha ve Sawan (2017), RMI ve posterior bite bloklar ile yaptiklari
caligmanin sonuglar1 ile bu goriisii desteklediklerini belirtmislerdir. Vertikal biliylime
yoniiniin kontrolii ve iist keser diglerde dentoalveolar gelisimin stiimiile edilmesinin,

maksiller posterior dentoalveolar yiikseklikteki negatif yonde elde edilecek
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regiilasyona gore daha yiiksek bir etkiye sahip oldugu bildirilmektedir. Ayrica yliz
ekseni agis1 dahil diger tiim degiskenleri sabit tutarken, maksiller posterior dislere 1
mm'lik bir intriizyon yaptirilmasi durumunda overbiteda sadece 0,3 mm artis seklinde

yanstyacagi bildirilmistir (Albogha ve Sawan, 2017).

Bu c¢alismada kullanilan iskeletsel ve dental oransal Ol¢iimler

degerlendirildiginde (Cizelge 3.10):

Calismamizdaki bulgularda S-Go/N-Me (p<0,05) ve ANS-Me/N-Me
Olclimlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde (p<0,05) azalma gostermis
olmasi, posterior ve alt anteiror vertikal yiiz yiiksekliklerindeki azalmanin bir
gostergesi olarak degerlendirilmistir. Bu azalmadan daha 6nce bulgularimizda
belirtmis oldugumuz, alt ve iist molar intriizyonlarina bagl olarak gerceklesen
mandibulanin anterior otorotasyonunun sorumlu oldugu sdylenebilir. Benzer olarak
Cinsar ve ark. (2007), yaptiklari ¢alismada RMI uyguladiklar1 bireylerde bu
uygulamanin mandibular otorotasyonla birlikte 6nemli vertikal boyut degisikliklerine
neden oldugunu ve hem karma, hem de daimi dentisyonda bu uygulama ile vertikal
boyutlarin belirgin sekilde azaldigini bildirmislerdir. Ilaveten her iki tedavi grubunda
da total 6n yiiz ve alt yliz yiiksekligi ol¢iimleri azalirken, arka yiiz ytliksekliginin ise
arttigini, dolayisiyla dikey boyutun kontroliiniin RMI aygiti ile basariyla
gerceklestirildigini géstermislerdir. Baharoglu ve ark. (2012) da benzer olarak, RMI
aygiti ile yaptiklari ¢alismada molar intriizyonlart sonrasinda yiiziin biiyiime yoniini
ile ilgili tim acgisal 6l¢iimlerde ortalama 2 derecelik azalma ve mandibulada saat

yoniiniin tersi yoniinde otorotasyon gozlendigini bildirmislerdir.

Calismada kullanilan maksillo-mandibular anterior ve maksillo-mandibular
posterior dentoalveolar yiiksekliklerin birbirine olan oranlar1 degerlendirildiginde
(sirasiyla U1-PP/L1-MP ve U6-PP/L6-MP); oransal degisikliklerin 6nemsiz olmasi
gerek anterior alveolar bolgede ortaya ¢ikan spontan eriipsiyonlarin, gerekse MRMI
uygulamasi ile posterior alveolar bdlgede goriillen intriizyonlarin maksiller ve
mandibular dental arklarda benzer ve dengeli bir sekilde gergeklestigini

gostermektedir.
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Vertikal alveolar yiikseklikler i¢in bir baska 6l¢iim olan U6-PP/U1-PP ve L6-
MP/L1-MP oransal 6l¢iimlerinin tedavi basi ve sonu arasindaki farkliliklarin
istatistiksel anlamda 6nemli (p<0,05) olmasi, her bir ¢enede beklenildigi gibi ve
benzer olarak anterior alveolar yiikseklikler artarken, posterior alveolar

yiiksekliklerin azalmasinin bir sonucu oldugu sdylenebilir.

Bu caligmada modeller tlizerinde kullanilan dental ark boyutlarina ait 6lgiimler

degerlendirildiginde (Cizelge 3.11):

Kanin-kanin arasi ark genislikte, daimi kesici ve kaninlerin siirmesiyle 6 ile 9
yaslar1 arasinda artis gozlendigi bildirilmistir (Barrow ve White, 1952). 10 ile 12 yas
arasinda ise interkanin mesafede azalma meydana geldigi bildiren ¢alismalar da
(Moorrees, 1959) mevcuttur. Ancak bu ¢alismada bireyler agirlikli olarak karma
dentisyon déneminde olup, tedavi siiresi ortalama 5,95 + 1,01 aydir. Bu sebeple
bireylerin bir kisminda tedavi baslangicinda siit kanin disler heniiz agizda goriiniir
durumda olmayip, kisa siiren tedavi sonrasinda da hala siirmemis oldugundan,

kaninler aras1 mesafe degerlendirilememistir.

Bu c¢alismada modeller iizerinde degerlendirilen, gerek maksiller total ark
(MXTAU), gerek maksiller anterior ark (MxAAU) ve gerekse de mandibular anterior
ark (MnAAU) uzunluklarinin tedavi etkisiyle istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(p<0,05) azalma gostermis olmasmin, gerek overbite artisinda gerekse overjet
azalmasinda 6nemli etkileri olan, maksiller ve mandibular kesici dislerin tedavi
etkisiyle spontan retraksiyonundan kaynaklanmis oldugu diisiiniilmektedir. Ancak,
acik kapanigin fonksiyonel tedavilerinde de oldugu gibi, alt ve {ist kesicilerin spontan
retraksiyonunun overbite artisina Oonemli bir katki saglarken, arkboyu sapmasi
tizerine ise olumsuz etkilerinin olabilecegi unutulmamalidir. Belki de bu nedenledir

ki RMI uygulanan vakalarla ilgili ¢aligmalarda model 6l¢iimlerine yer verilmemistir.

Maksiller ve mandibular molarlar arasi genislikleri veren, sirastyla RU6-LUG

ve RL6-LL6 boyutlarinda tedavi etkisiyle ortaya ¢ikan degisikliklerin dnemsiz
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olmasi, ise bu uygulamada kullanilan gerek TPA gerekse LA larin son derece gerekli

olup, istenmeyen etkileri elimine edebildigini gdstermektedir.

On agik kapanisa sahip gelisim dénemindeki bireylerde tedavi sonrasinda
etiyolojik faktorlerin ve/veya kraniyofasiyal yapilarin vertikal biiyiimesinin devam
etmesiyle niiks gozlemlenebilir. Biiyiime-gelisimin devam etmesi halinde de tedavi
sonrasindaki takibeden donemlerde, tedavi basindakine benzer sekilde iskeletsel
degisimlerin saptanabildigi vurgulanmistir (Kim ve ark., 2000). Niiksii dnlemek veya
en aza indirmek igin hareketli retainerlar ile birlikte high-pull headgearin veya agik
kapanis monoblogu gibi etkinligi fazla (Proffit ve ark., 2000) ancak kooperasyonu
zor olan fonksiyonel apareylerin ev zamanl pekistirme amaciyla kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Kraniyofasiyal yapilarin vertikal biliyiimesi ve posterior dislerin
dentoalveolar gelisimi yavas da olsa 20’li yaslarin basina kadar sirdigi igin
retansiyon siiresinin uzun tutulmasi gerektigi bilinmektedir (Kaya ve Arman, 2006).
Bu nedenlerle bu tiir calismalarda RMI uygulamasi tamamlandiktan sonra okluzal
restleri olan TPA ve LA apareyleri agizda birakilmis, hastalar braketlenerek sabit
otodontik apareylerle premolar ve diger dislerin seviyelenmesine gegilmistir (Carano
ve Machata, 2002).

Calismamizda MRMI dislere simante edildikten ortalama 5,95+1,01 ay sonra
agizdan ¢ikarilmistir. Retansiyon doneminde de posteriorda okluzyonu yiiksek dil
parananli hareketli retainerlar kullanilmistir. Daha sonra okluzal restleri olan TPA ve
LA apareyleriyle birlikte hastalar braketlenerek sabit otodontik apareylerle premolar

ve diger dislerin seviyelenmesine gecilmesi planlanmaktadir.
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4.4. Calismanin Limitasyonlar:

Biiyiime gelisimi devam eden bireyleri igeren caligmalarda gelisimle birlikte
meydana gelen degisiklerinin etkisinin de degerlendirilmesinin  gerektigi
bilinmektedir. Ancak bu tez ¢alismasinda tedavi siiresi olduk¢a kisa oldugundan ve
etik sebeplerle 6n agik kapanisi bulunan bireylerin tedavisine bir an 6nce baslanmasi

gerektiginden kontrol grubu olusturulamamistir.

Bununla birlikte yapilan incelemelerde bireylerin ortalama 6 aylik siirecte,
gecirmis olduklar1 gelisim miktar1 her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmus
olsa da, bireylerin ¢cogunlugunun kadin olmasi sebebiyle daha yavas bir biiytime seyri
igerisinde olunan 13 yas civarinda olup Greulich-Pyle atlasinda artik en kisa 6 aylik
takiplerin verildigi siiregte olmalari, tedavi sonunda tespit edilen gelisim dénemi el-
bilek tayin yoOnteminde standardizasyonu bozmamak agisindan, tedavi sonunda
gelisimlerinin nispeten oldugundan daha ileride bulunmasina sebep olunmustur. Bu
tiir tedavi yontemlerinin uygulanacagi vakalarda ilk 6 ay myofonksiyonel tedavi
verilerek bu 6 aylik donemdeki verilerin kontrol grubu olarak kullanilmasi uygun

olabilir.

Baek ve ark. (2010), agik kapanis olgularinda relapsin ¢ogunlukla retansiyonun
ilk yilinda meydana geldigi ve bu nedenle bu siire zarfinda uygun bir retansiyon
yonteminin uygulanmasmin tedavinin uzun donem stabilitesini arttirdigin
bildirmislerdir. Calismanin sonucunda meydana gelen degisimlerin uygun bir
retansiyon yontemiyle uzun donem takibinin yapilmast MRMI aygitinin basarasini

degerlendirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Acik kapanisg niiksiinii en aza indirmek i¢in ortodontik tedaviden sonra,
genellikle myofonksiyonel tedavi onerilmektedir (Nagahara, 1996). Uygun bir
programla diizenli bir sekilde uygulayan bireylerde olduk¢a basarili olundugu
bilinmektedir. Ancak tedavi grubu bireylerimizde tedavi protokolii dahilinde
myofonksiyonel tedavi programi Onermemize ragmen bireylerin ¢ogunlugunun

kooperasyon gostermekdikleri tespit edildiginden, tedavi standardizasyonu agisindan
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ilk randevunun sonrasinda myofonksiyonel uygulamalar tedavi protokoliinden

cikartlmistir.

A1z igerisinde uygulanan akrilik siplintler gerek mukavemeti saglamak gerek
etkili kuvvet aktartmini olusturabilmek, gerekse RMI tiiplerini yerlestirebilmek
acisindan kalin tutulmak zorundadir. Bu yapisal zorunluluk gerek oral hijyen, gerekse
bireyin konforu agisindan handikap teskil etmektedir. Bu anlamda akrilik bloklar

yerine dokiim capsplintler daha uygun olacaktir.

Ara seanslarda RMI springlerinde deformasyon ile birlikte kuvvet azalmasi
klinik olarak gbzlemlenmistir. Toplam 16 bireyin ikisinde ilk ayin sonunda RMI aygiti
kirilmis oldugundan yenilenmek zorunda kalimmistir. Bu tecriibeden yola ¢okarak
molar intriizyonu i¢in kullanilacak bu tiir aygitlarda kivrilma olmadan dikey yonde
yaylanma yaratacak tarzda baska tasarimlara ihtiya¢ vardir. Boylece hem her seansta
kuvvetin 6lgiilmesi, hem de kuvvetin azaldig1 seanslarda aktivasyonun yapilmasi daha

kolay olabilecektir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada, biiyiime gelisim donemindeki on agik kapanis malokliizyonlu
bireylerde; posterior bite bloklarla birlikte RMI springlerine ilaveten dil
paravanalarinin eklenmesiyle elde edilen aygitin (MRMI) uygulanmasini takiben

ulagilan tedavi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Hastalarin MRMI ile ortalama 5,95+1,01 aylik tedavisi sonras1 maksiller ve
mandibular posterior dislerde goriilen etkili intriizyon sebebiyle ortaya ¢ikan spontan
mandibular anterior otorotasyon sebebiyle gerek cenelerin sagittal yon iligskisinde
(ANB) sinif 2’ den siif 1°e diizelme, gerek kaidelerine gore maksiller ve mandibular
okluzal diizlem egimlerinde olumlu yonde artis tespit edilmistir. Ayn1 zamanda etkili
alt ve lst kesici retraksiyonlarina ve spontan erilipsiyonlarina bagl olarak, overbite’da
beklenildigi gibi artis, overjette azalma, keserler arasi agida beklenildigi gibi artis
elde edilmistir. Gerek maksiller ve mandibular anterior alveolar yliksekliklerde artig
seklindeki, gerekse maksiller ve mandibular posterior alveolar yiiksekliklerde azalma
seklindeki olumlu degisiklikler, oransal olarak son derece dengeli bir sekilde
gerceklesmistir. Kesici dislerin retraksiyonuna bagli olarak overbite artar, overjet
azalirken, maksiller ve mandibular anterior ark uzunluklar ile maksillar total ark
uzunlugunda ise beklenildigi gibi azalmalar ortaya ¢ikmistir. Bireylerin takip edildigi
ortalama 6 aylik siirecte iskeletsel boyutsal dl¢iimlerde etkili bir degisikligin olmadig:

tespit edilmistir.

Calismanin hipotezi; hem alt hem iist posterior dentoalveolar gelisimin
baskilanmasi, anterior dentoalveolar gelisim stimule edilmesiyle acik kapanis
miktranin etkili bir sekilde diizeltilecegidir. Biiyiime gelisim donemindeki 6n agik
kapanis malokliizyonlu olan MRMI apareyi uygulamasinin dentofasiyal yapilar
tizerine etkilerinin incelendigi 16 bireyin dahil edildigi ¢alismamizda overbite
miktarinin, yukarida bahsedilen olumlu degisimlerin katkisyila, ortalama 2,91 mm

artmis oldugu goriilmiistiir.
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RMI springlerinin posterior plaklara uyguladiklart kuvvetin giderek azaldigi
klinik olarak gozlemlenmistir. Her seans kuvvetin olgiilerek kuvvetin azaldigi

seanslarda aktivasyonun yapilacagi yeni ¢alismalara ihtiyac vardir.
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OZET

Erken Déonem On Acik Kapamsin Modifiye Rapid Molar Intruder ile Tedavi
Sonuclarinin Degerlendirilmesi

On acik kapanisi bulunan bireyler genellikle eslik eden posterior dentoalveolar
bolgenin asir1 derecede eriipsiyonuna sahiptir. Bu tiir dikey ¢ene tutarsizligi oldugunda, ideal
¢Oziim posterior dentoalveolar biiyiimeyi 6nleyerek veya intriize ederek biiylime modiilasyonu
uygulamaktir. Bu tez ¢alismasinin amaci biiylime gelisim donemindeki 6n agik kapanis
malokliizyonlu bireylerde; intermaksiller elastik ve ekstraoral aygit kullanimi olmaksizin
devamli ve hafif kuvvetler uygulayan, herhangi bir lokal cerrahi isleme gerek duyulmayan,
intraoral bir mekanizma olan modifiye rapid molar intruder sistemi kullanilarak elde edilen
tedavi sonuclar1 degerlendirilmektir.

Calismaya Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1’na
tedavi talebiyle bagvuran 6n acik kapanis malokliizyona sahip 20 birey (4 erkek, 16 kadin)
dahil edilmistir. Bireyler, calismaya ancak kendilerinden ve velilerinden imzal1 aydinlatilmig
onam formu alindiktan sonra dahil edilmistir. 4 kadin birey ¢esitli sebeplerle ¢alismadan
cikarilirip 16 bireyle devam edilmistir.

Olgiimlerin tedavi dncesi ve sonras1 zamanlarda farklihginin incelenmesi amaci ile
Wilcoxon igaret testi kullanilmigtir. Ayrica metot hatasinin incelenmesi amaci ile tespit
edilmesi amaci ile Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Calismada 0,05'den kiiciik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programu ile
yapilmgtir.

Mandibular anterior otorotasyon sebebiyle ¢enelerin sagittal yon iligkisinde (ANB)
sinif 2° den sinif 1°e diizelme elde edilmistir. Mandibular diizlem ile mandibular okliizal
diizlem ve palatal diizlem ile maksiller okliizal diizlem agisinda artig gézlenmistir. Alt ve Ust
kesici retraksiyonlarina ve spontan eriipsiyonlarina bagli olarak, overbite’da artig, overjette
azalma elde edilmistir. Aygitin olumlu etkisiyle maksiller ve mandibular anterior alveolar
yiiksekliklerde artis ve maksiller ve mandibular posterior alveolar yiiksekliklerde azalma
gerceklesmistir. Maksiller ve mandibular anterior ark uzunluklar1 ile maksillar total ark
uzunlugunda ise kesici retraksiyonlarina bagli azalmalar ortaya ¢ikmustir.

Biiyiime gelisim donemindeki 6n acik kapanis malokliizyonlu olan MRMI apareyi

uygulamasimin dentofasiyal yapilar iizerine etkilerinin incelendigi 16 bireyin dahil edildigi
calismamizda overbite miktari ortalama 2,91 mm artmistir.

Anahtar Kelimeler: Agik kapanig, Modifiye Rapid Molar Intruder (MRMI), Overbite, Rapid
Molar Intruder (RMI)
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SUMMARY

Evaluation of the Treatment Results of Early Anterior Bite with Modified Rapid Molar
Intruder

Cases with an anterior open bite usually have an eruption of the accompanying
posterior dentoalveolar region. The ideal solution is growth modification by preventing
posterior dentoalveolar growing or intrusion of posterior teeth in this type of vertical direction
discrepancy. The aim of this study is to evaluate the results of treatment using a modified rapid
molar intruder system, which is an intraoral mechanism that does not require any local surgical
procedures, which requires continuous and mild forces without the use of intermaxillary elastic
and extraoral devices, in patients with anterior open bite malocclusion in the growth stage.

The study included 20 cases (4 males, 16 females) with anterior open bite
malocclusion who applied to Ankara University Faculty of Dentistry Department of
Orthodontics for treatment. Cases were included in the study after the informed consent form
was obtained from them and their parents. 4 female patient were excluded from the study for
various reasons and continued with 16 patient.

The Wilcoxon sign test was used to examine the differences of the measurements
before and after treatment. In addition, Spearman correlation analysis was performed to
determine the method error. P values less than 0.05 were considered statistically significant in
this study. Analysis was performed with SPSS 22.0 software package.

Because of the mandibular anterior autorotation, there was an improvement in the
sagittal direction of the jaws (ANB) from Class 2 to Class 1. The increase of angle between
mandibular plane to mandibular occlusal plane and palatal plane to maxillary occlusal plane
were observed. Due to lower and upper incisor retraction and spontaneous eruptions, overbite
was increased and overjet was decreased. The maxillary and mandibular anterior alveolar
heights were increased and posterior alveolar heights were decreased with the positive effect
of the appliance. Because of incisors retraciton, maxillary and mandibular anterior arc lengths
and maxillary total arc length were decreased.

In our study, the incidence of overbite increased by 2,91 mm in 16 patients with the

effect of the application of MRMI appliance with anterior open bite malocclusion on
dentofacial structures.

Key words: Open bite, Modify Rapid Molar Intruder (MRMI), Overbite, Rapid Molar
Intruder (RMI)
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

ANKARA UNIVERSITESI DiS HEKIMLiGI FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIiM DALI

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU FORMU

Sizden ebeveyn ve hasta olarak; Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda goreceginiz ortodonti tedavisi esnasinda “ERKEN
DONEM ON ACIK KAPANISIN MODIFIYE RAPID MOLAR INTRUDER iLE
TEDAVI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI” konulu klinik arastirmada yer
almaniz istenmektedir.

Bu arastirma kapsaminda; anabilim dalimizda tedavi goren tim hastalardan
oldugu gibi, sizden de oncelikle rutin ortodontik kayitlar olan ortodontik model,
sefalometrik, panoramik, el bilek filmleri, extraoral ve intraoral fotograflar elde
edilecektir. Buna ek olarak; tedavi sonras1 donemde tedavinin kaliciligr ile ilgili
degerlendirilmeler yapilacaktir.

Sizler, ebeveyn ve ¢ocugunuz, bu ¢alismaya katilmak istediginizi bildirirseniz,
tedaviniz istenilen kayitlarin alinmasinin hemen ardindan baslayacaktir. Calisma
kapsaminda, tedaviniz i¢in, bir¢ok ortodontik anomalinin rutin olarak uygulanan agiz
ici aygitlar kullanilacaktir. Daha ileriki asamalarda ise, dislerin arasindaki mevcut
aciklik kapandiktan sonra yine agiz igerisine sabitlenecek, braket ve tellerin
kullanilmasi planlanmaktadir. Bu ¢aligmada sizlere ortodonti Kliniginde uygulanan
rutin tetkiklere ek olarak herhangi bir tetkik ya da herhangi bir operasyon(cerrahi vb.)
uygulanmayacaktir.

Calismanin siiresi icerisinde, ¢alisma ile ilgili herhangi bir konuda soru sorma
hakkina sahipsiniz. Bu formu imzalayarak, ERKEN DONEM ON ACIK KAPANISIN
MODIFIYE RAPID MOLAR INTRUDER [LE TEDAVI SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI” konulu calismaya katilmayi, tedaviniz sonucunda elde
edilen verilerin ve sizlere ait kayitlarin bilimsel amaglarla kullanilabilecegini kabul
etmis oluyorsunuz. Calisma sirasinda tiim katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir.
Hicbir dosyada veya arastirma ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi
belirleyecek sekilde bahsedilmeyecektir. Bu galismaya katilmakta veya ¢alismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
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Arastirma ile ilgili her tiirlii bilgiyi edinebileceginiz aragtirmacilarin mail
adresleri asagida verilmistir.

Prof.Dr. Meliha Rubendiz: mrubenduz@hotmail.com

Dt. Osman Oktem Aktiirk: osmanoktemakturk@gmail.com

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi- Soyadi: Prof. Dr. Meliha Riibendiiz
Imzasi:

Dt. Osman Oktem Aktiirk

Imzas:

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim aciklamart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama adi
belirtilen hekimler tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli ve gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
bildiriyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-Soyadt:

Imzasi:

Adresi:

Telefon No:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli ve vasinin
Adi-Soyadz:

Imzas:

Adresi:

Telefon No:
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Dogum yeri ve tarihi : Adana-Yiiregir, 03.01.1990

Uyrugu : T.C.

Medeni Durumu : Bekar

[letisim Adresi : Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali Besevler, 06500 / Ankara

Elektronik Posta : osmanoktemakturk@gmail.com

1. Egitim Bilgileri

2014- Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali-
Ankara

2009-2014 Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi - Ankara

2004-2008 Icel Anadolu Lisesi - Mersin

Yabana Dili  Ingilizce

I11.  Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar ve Gorevler
Avrupa Ortodonti Dernegi

Tiirk Ortodonti Dernegi

Tiirk Dis Hekimleri Birligi

Ankara Dis Hekimleri Odas1

Ankara Ortodonti Dernegi

IV.  Bilimsel ilgi Alanlar
Bilimsel Topalantilarda Yaymnlanan Tebligler

e Osman Oktem Aktiirk, Demet Kaya, Meliha Riibendiiz. Soft Tissue Changes In
Camouflage Treatment Of Borderline Class |11 Malocclusion.
92. Avrupa Ortodonti Dernegi Kongresi, 11-16 Haziran 2016, Stockholm, Isveg.
e Demet Kaya, Osman Oktem Aktiirk, Meliha Riibendiiz. Is It Damon Self-Ligating
System May Be An Alternative To Orthodontics Treatment With Extraction?
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92. Avrupa Ortodonti Dernegi Kongresi, 11-16 Haziran 2016, Stockholm, Isvec.
Ezgi Sunal, Osman Oktem Aktiirk, T. Ufuk Toygar Memikoglu. Seffaf Plaklarla
Ortodontik Tedavi: Vaka Sunumu.

15. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 1-5 Ekim 2016, Antalya,
Tirkiye.

Osman Oktem Aktiirk , Meliha Riibendiiz. Maksimum Caprasikligin Damon ile
Tedavisi: Vaka Sunumu

15. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 1-5 Ekim 2016, Antalya,
Tiirkiye.

Osman Oktem Aktiirk, Meliha Riibendiiz. On Acik Kapamisin Fonksiyonel
Ortopedik Aygitla Tedavisi: Vaka Sunumu.

15. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 4-6 Kasim 2017, Ankara,
Tiirkiye.

Yaynlar:

Aktiirk OO, Riibendiiz M, A¢ik Kapams Tedavisinde Modifiye Hizli Molar
Intriizyon Aygitimin Kullanimi: Vaka Raporu Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi (Makale kabul tarihi: Kasim, 2018 Makale yaymlanma tarihi:
Mart, 2019).

V.Diger Bilgiler

Seminer Sunumlari

Hasta Kooperasyonunda Etkili Yontemler (2015) (Danisman: Prof.Dr. Meliha
Riibendiiz )

Ortognatik Cerrahi Oncesi Ve Sonrasi Ortodontik Tedavi (2016) (Danisman:
Prof.Dr. Meliha Riibendiiz)

Katildig1 Kongreler, Sempozyum ve Kurslar

Integrated Case Management With Smartclip Dr. Marcin Zwolinski, 2015 Mart,
Ankara, Tiirkiye.
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Understanding the Damon System Dr. Andrey Tikhonov, 20-21 Ekim 2015,
Ankara, Tirkiye.

14. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 2-4 Kasim 2015,
Eskisehir, Tiirkiye.

Ortognatik Cerrahi ve Yz Estetigi Dr. Nazan Kiiciikkeles- Dr. Mehmet Manisali,
4 Kasim 2015, Eskisehir, Tiirkiye.

EON Aligner Certification Course, 30 Kasim 2015

Improving Orthodontic Outcome Dr. John Bennett, 14 Ocak 1016, Istanbul,
Tiirkiye

EON Aligner Certification Course, 25 Mayis 2016, Ankara, Tiirkiye

The 92nd Congress of the European Orthodontic Society, 11-16 Haziran 2016,
Stockholm, Isveg.

15. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 1-5 Ekim 2016, Antalya,
Tiirkiye.

Incognito™ Appliance System- Certification Course, 26-27 May1s 2017, istanbul,
Tiirkiye

The 93rd Congress of the European Orthodontic Society, 5-10 Haziran 2017,
Montrd, Isvigre.

15. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 5-7 Kasim 2017, Ankara,
Tirkiye.

24. Uluslararas1 Dig Hekimligi Kongresi, 27-30 Eyliil 2018, Ankara, Ttirkiye

16. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 13-17 Ekim 2018, Izmir,
Tirkiye.

110


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj999HO9rHWAhVoApoKHT5oAAYQFggxMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.eoseurope.org%2Fcongresses%2FReport_of_the_Stockholm_Congress.pdf&usg=AFQjCNEj4ok9EtmXa2pZFsYLj8WOP4UUpA



