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OZET

On Acik Kapams Olgularinda Sabit Bite Blok Apareyi Uygulamasinin
Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Bu ¢alismanin amaci, 6n agik kapanis olgularinda yeni bir yontem olan sabit bite blok

apareyinin dentofasiyal yapilar lizerine olan etkilerinin degerlendirilmesidir.

Calismaya iskeletsel ve digsel Smif I veya Smif II anomaliyle beraber iskeletsel 6n
acik kapanisa sahip, daimi dentisyonda olan toplam 15 birey (8 kiz 7 erkek) dahil
edilmistir. Hastalarin  kronolojik yas ortalamalar1t 14,3yildir. Calismamizin
materyalini, tedavi Oncesi ve sonrasi alinmig toplam 30 adet lateral sefalometrik
radyografi ve tedavi basinda alinan 15 adet el-bilek radyografisi olusturmaktadir.
Hastalarm tiim 1. molar dislerine bantlar uygulanmis ve bu haliyle 6l¢ii alinmistir. 0,9
mm’lik TMA telden sabit bite blok apareyi yapilip bantlara lehimlenmistir. Lehimli
bite blok apareyi birinci molar dislere yapistirilmistir. Her bir yarim ¢enedeki molar
ve premolar disleri gelik arklarla birbirlerine baglanmistir. 2 mm overbite olusana
kadar aparey kullanilmaya devam edilmistir. Apareyin kullanim siiresi 7,8+ 1,3 ay
olarak bulunmustur. Verilerin analizi SPSS 20.0 paket programi kullanilarak “Paired t

Testi” ve ‘Wilcoxon’ testi ile degerlendirilmistir.

Calismamizin sonucunda overbite miktarinda 4,5 mm’lik artis bulunmustur. SN-MP
acisi, FMA agisi, PP-MP agis1, posterior acilar toplami ve N-Me, ANS-Me
mesafelerinde azalma saptanmustir. Ust 1. molardisinin palatinal diizleme, alt 1. molar
disinin de mandibular diizleme olan mesafelerinde azalmalar bulunmustur. Molar
dislerin gomiilmesiyle 6n agik kapanis tedavi edilmis ve alt gene otorotasyon

yapmuistir.

On agik kapanis tedavisinde yeni bir yontem olarak uyguladigimiz sabit bite blok

apareyinin bite miktarmi arttrmada oldukga etkili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: On agik kapanis, Bite blok apareyi, Molar intriizyonu, Overbite,
SN-MP agis1



SUMMARY

Effect on Dentofacial Structures of Fixed Bite Block Appliance Application in
Patients with Anterior Open Bite

The aim of this study was to evaluate the effects of fixed bite block appliance which
is the new method on the dentofacial structures of anterior skeletal open bite.

The study consisted of 15 patients (8 female and 7 male) who have skeletal open-bite
with skeletal and dental Class I or Class Il malocclusionin permanent dentition. The
mean chronological age of the patients was 14,3 years. The material of this study was
constituted on 30 lateral cephalometric radiographs that were taken at the beginning
and at the end of the treatment period and 15 pieces of hand-wrist radiographs that
were taken before the treatment. Bands were applied all the 1.molar teeth of patients
and impression were taken in this state. The fixed bite block appliance were made of
0.9 mm TMA wire and then this structure was soldered to the band. Soldered bite block
appliance was applied to the molar teeth. Molar and premolar teeth in each quadrant
are connected to each other by stainless steel arch. The appliance has continued to be
used until 2 mm overbite occurred. Duration of appliance using was found to be
7.8+1,3 months. The data was analyzed with “Paired t Test” and ‘Wilcoxon’ test at

SPSS 20.0 programme.

The result of our study was found to increase the amount of overbite 4.5 mm. The
reduction was found in SN-MP angle, FMA angle, PP-MP angle, sum of posterior
angles and N-Me and ANS-Me distance. The distance of upper 1.molar to palatal plane
and lower 1. molar to mandibular planewere decreased. Anterior open bite were treated

with intrusion of molar teeth and counter-clockwise rotation of mandible.

Fixed bite block appliance which we used a new method of anterior open bite treatment

was found to be quite effective for increasing amount of bite.

Keywords: Anterior open bite, Bite block appliance, Molar intrusion, Overbite, SN-

MP angle.



1. GIRIS

Ortodontik tedavi amaciyla yapilan miidahelelerde hedef; fonksiyonel okliizyon ve
dengeli bir yiiz estetigi i¢in ideal sonuglarin elde edilebilmesine yonelik var olan digsel
ve iskeletsel diizeydeki uyumsuzluklarin diizeltilmesi ve erisilen durumun kaliciligini

saglamak olmalidir.

Kraniofasiyal sistemdeki problemler dikey, yatay ve On-arka diizlemlerde
goriilebilir (Graber ve ark. 2012). Dikey boyutlardaki degisimler sonucu siklikla
ortodontik anomaliler olusur (Schudy 1963). Dikey boyuttaki problemler agik kapanis,
ortiilii kapanis gibi malokliizyonlar ve yiiz estetigi problemleridir (McNamara ve ark.
2001).

On acik kapanis terimi, posterior dislerin birbirleriyle okliizyonda oldugu
esnada anterior disler arasinda lokalize olarak okliizyonun bulunmamasi durumunda
kullanilir (Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark. 1971). On agik kapanis, dental,
iskeletsel, fasiyal, fonksiyonel ve estetik uyumsuzluklar1 igerebilen bir
malokliizyondur (Proffit ve Fields, 2000).

On acgik kapanism sebebi genellikle multifaktoriyeldir. Iskeletsel, dental ve
yumusak dokuyu igine alan kombinasyonlara bagh olarak gelisebilir (Proffit ve ark.
1988). Ac¢ik kapanis; parmak emme aliskanliklari, dil aktivitesi, lenfatik doku ve tikali
nazal havayolu problemleri, okliizal ve dis stirme kuvvetleri, c¢evre kas yapisina bagl
durus bozukluklari, bas pozisyonu, istenmeyen biiyiime paterni, mental retardasyon ve
herediteyi iceren bir¢ok farkli sebeple iligkili olarak gelisebilir (McNamara ve ark.
2001). Buna ragmen toplumda goriilme sikligi azdir (1602 bireyde %3,5) (Sar1 ve ark.
2003).

Klinik olarak acik kapanis iki ana gruba ayrilir; kraniofasiyal malformasyonun
goriilmedigi digsel ya da kazanilmis agik kapanis, ikincisi ise iskeletsel agik kapanistir
(Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark. 1971).

Dissel agik kapanis siklikla parmak emme ve/veya dilin digler arasinda yer

almas ile birlikte goriiliir. Dissel agik kapanisin karakteristigi on disler ile sinirl olan
3



sefalometrik bulgu vermeyen sert ve yumusak doku problemleridir (McNamara ve ark.
2001).

Iskeletsel acik kapanismn gelisimi kondil-glenoid fossa biiyiimesinin yatay
komponenti ile maksilla ve dentoalveoler yapilarin dikey yon gelisimleri arasindaki
uyum eksikligi sonucunda gergeklesmektedir. Dikey yondeki biiylime yatay yondeki
biiylimeden daha fazla oldugu durumda mandibulada saat yoniinde bir rotasyon
olmakta ve bu da on agik kapanisa sebebiyet verebilmektedir (Schudy 1964, Bjork
1969).

Acik kapanis malokliizyonunun tedavisi relaps ihtimalinin fazla olusu
sebebiyle ortodontistler i¢in karmasik ve zordur (Ghafari ve Haddad, 2013). On agik
kapanis, tedavisi zor olarak sayilabilecek anomaliler arasindadir. (Doshi ve Bhad,
2011). Tedavide hastanin yasi, biiylime ve gelisim durumu, etiyolojik neden gibi
faktorler g6z ontlinde bulundurulur ve farkl tedavi alternatifleri arasindan uygun olani

secilir (Kaya ve Arman 2006).

Bu ¢aligmanin amaci; tedavisinin zor oldugu kabul edilen 6n agik kapanis
olgularida yeni bir yontem olan sabit bite blok apareyinin dentofasiyal yapilar {izerine

olan etkisinin degerlendirilmesidir.
1.1. On Acik Kapamisin Tanim

Literatiirde birgok arastirmaci tarafindan 6n agik kapanis farkli ctimlelerle ifade
edilmistir (Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark. 1971, Nahoum 1975, Kim 1987,
Shapiro 2002).

On acik kapams, posterior dislerin birbirleriyle okliizyonda oldugu esnada
anterior disler arasinda lokalize olarak okliizyonun bulunmamasi durumudur

(Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark. 1971).

Nahoum (1975) ise on agik kapanigi, alt ¢enenin {ist geneyle tam olarak
okliizyon durumunda oldugu esnada alt kesici dislerin {ist kesici disler tarafindan

okliizal ticte birlik kisimlarma kadar ortiilmemesi olarak ifade etmistir.

Shapiro (2002), 6n acgik kapanist alt ve iist keser dislerin sentrik okliizyon

esnasinda birbirleriyle kontakta olmadig1 durum olarak tanimlamigtir.
4



Bir bagka tanimda ise 6n agik kapanis, list ve alt keser dislerin dikey yonde
birbirleriyle ortiismemesi ve anterior dislerin alt ¢enenin kapali oldugu esnada islev

gorebilmesi i¢in lazim olan kapanisin bulunmamasi olarak ifade edilmistir (Kim

1987).
1.2. On Agk Kapamsin Prevalansi

On agik kapanisin goriilme sikligiyla alakali birgok ¢alisma yapilmustir. 1,1 mm’lik
ortalama on acik kapaniga sahip olan bireylerin topluma oraninin %5’den daha az

oldugu yapilan arastirma sonucunda rapor edilmistir (Brunelle ve Profit 1969).

Calismalara dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 arttikca Slgiilen kapanis
miktarlar1 bliylimenin devam etmesi ve kotii aliskanliklarin azalmasi nedeniyle
artmaktadir. 1408 birey iizerinde yapilan calismada 6n agik kapanisin 10-12 yas
grubunda 7-9 yas grubuna oranla %80 daha az oldugu rapor edilmistir (Worms ve ark.
1971).

On agik kapamisin prevalansina iliskin yapilmis olan bir ¢alismada, 8-11
yaslarindaki bireylerde %3,6, 12-17 yaslar1 arasindaki bireylerde %3,5 ve 18-50
yaslarindaki bireylerde %3,3 oranda goriildiigii bildirilmistir (Proffit ve ark. 2000).

Proffit ve ark. (2000), 2 mm’nin iizerinde olan 6n a¢ik kapanisin toplumun
%1’inden daha az bir kesiminde goriilecegini, siyah rkta, melez ve beyaz rka nispeten

5 kat daha fazla gorildiigiini belirtmislerdir.

6-8 yas araliginda bulunan 1975 ¢ocukta yapilan bir arastirmada, prevalans
%17,7 olarak tespit edilmisitir (Tausche ve ark. 2004).

Gelgor ve ark. (2007), iilkemizde yapmis olduklar1 ¢alismalarinda 6n acik
kapanisi 2329 bireyde 190 kiside goriildiigiinii ve bunun toplam bireye olan oraninin
%38,2 oldugunu bulmuslardir. Topkara (2007) ise iilkemizde yapmis oldugu
calismasinda oran1 %9,25 olarak bulmustur. Sar1 ve ark. (2003), 1602 birey lizerinde
yapmus olduklar1 epidemiyolojik ¢aligmada en az 1 mm’lik 6n agik kapaniga sahip olan

bireylerin oranini %2,68 olarak bulmuslardir.



1.3. On Acik Kapamsin Siiflandiriimasi

On agik kapanis, genel olarak dissel ya da iskeletsel agik kapanis ad1 altinda iki smifa
ayrilir. On agik kapanis genellikle bu iki faktdriin kombinasyonunun gerceklesmesi
sonucu olusur ve on acik kapanisi dissel veya iskeletsel acik kapanis diyerek

siniflandirmak zordur (Lin ve ark. 2013).

1.3.1. Dissel Acik Kapanis

Digsel agik kapanis, genellikle karma dislenme doneminde parmak emme gibi ¢evresel
etkenlerle iligkili goriilen, iskeletsel yapmin etkilenmedigi, sefalometrik bulgu
vermeyen, dentoalveoler bdlge ile smirli herhangi bir kraniofasiyal malformasyon
gbzlemlenmeyen acik kapanistir. Yiiz oranlarinin normal oldugu, dogustan ya da
sonradan kazanilmig anormal kas diizensizliklerine bagli olarak olusabilen ve
prognozu iyi olan bir anomalidir (Subtelny ve Saduka 1964, Kim 1974, Nahoum 1975,
McNamara ve ark. 2001, English ve Olfert 2005, Lin ve ark. 2013).

Digsel agik kapanisin normal iskeletsel yapiyla beraber genellikle kesiciler ve
kaninler arasinda goriilme, prokline ve siirmesini tamamlayamamis anterior disler,
normal ya da artmus molarlar aras1 mesafe, artmug iist keser agilari, parmak emme

aliskanlhig1 gibi karakteristik 6zellikleri bulunmaktadir (Lin ve ark. 2013).

Digsel agik kapanis, dil veya parmak emme gibi kotii aliskanliklar sonucu
anterior bolgede meydana geliyorsa 6n agik kapanis, dilin disler arasinda
konumlanmasimdan dolay1 posterior bolgede meydana geliyorsa arka agik kapanis ve
genellikle alt ikinci siit az1 dislerinde goriilen ankiloz sonucu meydana geliyorsa lokal

acik kapanis olarak isimlendirilir (Linder 1983).

Digsel ©On agik kapanis vakalarma erken asamalarinda miidahelede
bulunulmadig: takdirde genellikle yatay yonde olan biiyiime tipi dikey biiyiime ve
gelisime yonelir ve bu durumun sonucunda iskeletsel agik kapanislar olusabilir (Enlow
ve ark. 1971).



1.3.2. Iskeletsel Acik Kapams

Iskeletsel agik kapanisin gelisimi kondil-glenoid fossa biiyiimesinin yatay komponenti
ile iist cene ve dentoalveoler yapilarin dikey yon gelisimleri arasindaki uyum eksikligi
sonucunda gergeklesmektedir. Dikey yondeki biiyiime yatay yondeki biiyiimeden daha
fazla oldugu durumda alt ¢enede saat yoniinde bir rotasyon olmakta ve bu da 6n agik
kapanisa sebebiyet verebilmektedir (Schudy 1964, Bjork 1969). Iskeletsel acik kapanis
siklikla dentoalveoler yapinin 6zellikle molar disler bolgesinde dikey yonde asiri

biiyiime gostermesiyle iligkili olarak gelisir (Lin ve ark. 2013).

Siit dislenme doneminde kapanis derinlik indeksinin kullanimi addlesan
donemdeki acik kapanisa olan egilimin iyi bir belirleyicisi olabilir (Lin ve ark. 2013).
Kapanis derinlik indeksi, A ve B noktalarin1 birlestiren dogru ile alt ¢ene diizlemi
arasindaki agiyla, palatinal diizlem ve Frankfurt horizontal diizlemi arasinda olusan
acmin aritmetik toplamidir. Normal degeri 74,5°, standart sapmasi ise 6,07’ dir (Kim
1974). Katsaros ve Berg (1993), agisal degerin 68° veya daha az olmasmin iskeletsel
acik kapanmig egilimini gosterdigini belirtmiglerdir. Kisinin dikey yon biiylime
paterninin tahmininide kullanilabilecek diger bir metod ise iist yliz yiiksekligini
(UYY) alt yiiz yiiksekligine (AYY) oranlamaktir. Hastada agik kapanis mevcut olup,
hastanin UYY/AYY oran1 0,65’den daha az ise hastanin probleminin iskeletsel oldugu
diisiiniiliir (Nahoum 1975).

Iskeletsel agik kapanisin ana belirleyicisi kisa alt gene ramusu ve iist ¢enenin
arka kisminin asag1 dogru yapmis oldugu rotasyondur. Bu durum alt ¢enenin asag1 geri
rotasyonuna, bu sebeple de retrognatik alt ¢eneye ve On agik kapanisa neden olur
(McNamara ve ark. 2001). iskeletsel acik kapamisin diger karakteristik dzellikleri
(Subtelny ve Sakuda 1964, McNamara ve ark. 2001, English 2002);

» Artmis alt 6n yliz yiiksekligi,

Azalmis arka ytiz yiiksekligi,

Azalmis arka/on yiiz yiikseklikleri orani,
Artmus total yiiz yliksekligi,

Artmis gonial act,

Artmis mandibular diizlem ve okliizal diizlem agis1,

VvV V V V V V

Azalmis palatal diizlem agis1,



» Artmis dikey maksiller/mandibular posterior bolge dentoalveoler boyutlari

Bu ozelliklere ek olarak iist cenede darlik, posterior bolgede capraz kapanis,
retrognatik alt cene gozlenebilir (English 2002).

Kondilin geriye dogru, alt ¢enenin dikey yonde biiyiime gosterdigi alt 6n yiiz
yiiksekligi artmis bireylerdeki anomali "uzun yiiz sendromu" olarak da tanimlanabilir

(Fields ve ark. 1984, Nanda 1988, Efstratiadis 1990, Neilsen 1991).

Linder-Aronson (1970) iskeletsel 6n agik kapanisi "adenoid yiiz tipi", Dung ve
Smith (1988) "yiiksek ac¢il1 vaka" English (2002) ise "hiperdiverjan biiylime modeli"

olarak tanimlamistir.

Proffit ve ark. (1990), uzun yiiz sendromu ve dissel ac¢ik kapanisin farkl
oldugunu gostermistir. Proffit ve ark.(1990), cerrahi tedavi gereken uzun yiiz
sendromlu hastalarin iicte birinin normal veya artmig kapanis derinligine sahip
oldugunu belirtmistir. Buna benzer sonuca sahip bagka bir calismada ise Betzenberger
ve ark.(1999), dik yon biliylimesi gosteren eriskin bireylerin iskeletsel 6zelliklerini
incelemisler ve vakalarin %?20’sinde ag¢ik kapanis gorildiigiini belirtmislerdir.
Okliizyonun etkilenmemis olmas1 alt ve st kesici diglerin kapanis1 korumak i¢in
stirmiis oldugunu gostermektedir (Isaacson 1980, Solow 1980, McNamara ve ark.
2001).

Artmus ve normal dik yon boyutlarina sahip yiiz tipleri arasindaki farkliliklar1
incelemek icin yapilan caligmalarda c¢igneme kaslar1 incelenmis ve uzun ylizli
bireylerde maksimum 1sirma kuvvetinin normal bireylerdekinin yaris1 kadar oldugu

goriilmiistiir (McNamara ve ark. 2001).

Apertognati olarak da isimlendirilen sendroma sahip olan hastalarda dikey
yonde (genellikle 6n arka ve yatay yon de dahil) iskeletsel dengesizlik mevcuttur.
Iskeletsel acik kapanis probleminin biiyiime ile iyilesmesi ¢ok nadirdir ve ortognatik
cerrahi uygulamalar1 veya posterior bolgeye intriizyon islemi uygulamalari disinda

tedavisi zordur (McNamara ve ark. 2001).

Ileri seviyede iskeletsel agik kapanis siklikla crouzon sendromu gibi
kraniofasiyal malformasyonlar ile birlikte goriiliir. Bu hastalarda yiiziin ii¢ boyutunda

da iskeletsel yapilarda onemli seviyede diizensizlikler vardir. Bu tip problemler,



distraksiyon osteogenezisini de iceren ileri seviyede kraniofasiyal cerrahi prosediirler

gerektirir (McNamara ve ark. 2001).
1.4. On Agk Kapamsin Etiyolojisi

Acik kapanis vakalarinda tedavinin sekli, basaris1 ve stabilizasyonu igin etiyolojik
faktoriin bilinmesi 6nemlidir (Nielsen, 1991, Almeida ve ark. 2006). A¢ik kapaniglarin
klinik olarak kullanishh olan smiflandirilmas: etiyolojilerine gore yapilan
smiflandirmadir (Lin ve ark. 2013). Ac¢ik kapanis siklikla bir¢cok faktoriin olaya
dahilolmas1 sonucu olugsmaktadir (Kim 1987, McNamara ve ark. 2001, Cozza ve ark.
2005).

Acik kapanis malokliizyonun etiyolojisinde patolojik (kassal distrofi ve yarik
dudak/damak gibi) ve gelisimsel etmenlerin de i¢inde olabildigi genetik, anatomik ve
cevresel faktorlere onemi rol atfedilir (Ghafari 1988, Beane 1999, Chang ve Moon
1999, Ghafari ve Haddad 2013, Lin ve ark. 2013).

1.4.1. Genetik ve Anatomik Faktorler

On acik kapanis yiiksek ihtimal ile hastalarin uygun olmayan biiyiime potansiyeli ve
kalitimiyla iligkilidir (Subtelny ve Sakuda 1964, Bjork 1969, Sassouni 1969).
Kapsamli bir aile 0ykiisii alinmas1 hastanin biiylime modelinin tahminine yardimci

olur (Lin ve ark. 2013).

Pek cok cesitli faktor iskeletsel dik yon anomalilerinin gelisimiyle bagintilidir.
Bunlarm en belirginleri ise biiylime, biiylime esnasinda iist ve alt ¢enenin rotasyonlari

ve yeniden bigimlenme(remodeling) vardir (McNamara ve ark. 2001).

Fujiki ve ark. (2004), 6n agik kapanisa sahip hastalarin alt ¢ene diizlem agilari,
ramus yiikseklikleri, list ¢enelerinin 6n-arka yon boyutu ve dil sirtlarinin 6n kisminin
yutkunma esnasindaki hareketleri arasinda onemli diizeyde bir baglant1 oldugunu

rapor etmislerdir.

Acik kapanis malokliizyonunun gelisimiyle ilgili anahtar rollerden birisi alt
¢enenin biiylime paternine aittir. Bjork (1955, 1963, 1966, 1967, 1968, 1972) yapmis

oldugu implant ¢aligmalarinda alt ¢ene biiylime yOniiniin ¢ok degisken oldugunu



bulmustur. Nielsen (1991), kondiler biiyiime yoniiniin genellikle yukar1 ve az miktarda

da 6ne dogru oldugunu belirtmistir.

Yiiziin dik yon biiylimesi alt ¢enenin biiylime rotasyonu ile yakindan iligkilidir.
Uzun ve kisa yiizlii hastalar arasindaki fark sadece alt ¢enenin biiylimesindeki
farkliliklara bagl degil ayni zamanda alt 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinin gelisimiyle
de iligkilidir (Isaacson ve ark. 1971).

Ust cene/alt ¢ene posterior dislerin eriipsiyonu ve iist genenin sutural aktivite
ile asagiya dogru yonlenmesi alt on yiiz yliksekligindeki artisin belirlenmesinde
kullanilan faktorlerdir (Nielsen 1991). Arka yiiz yiiksekligi kondiler biiyiimeyle
oldugu kadar fossa temporalisin asag1 dogru olan konumuyla da belirlenir (Isaacson
1971, Nielsen 1991). Disin eriipsiyon miktarini agan kondillerin dik yon biiyiimesi alt
cenenin ileri rotasyonu ile baglantili olarak goriiliir. Diger yandan, kondillerin dik yon
biliylimesini asan dis eriipsiyonu alt ¢enenin asag1 ve geriye dogru rotasyonuna neden
olur. Schudy (1965), alt ¢ene diizlem agisinin alt gene rotasyonu i¢in iyi bir belirleyici
oldugunu sdylemistir. Ornegin kii¢iik mandibular diizlem agis1 (MPA), alt cenenin ileri

rotasyonunu, biiyiik MPA ise geriye dogru olan rotasyonunu gosterir (McNamara ve
ark. 2001).

Alt ¢ene rotasyonunun tizerinde ¢ok durulmasina ragmen ist ¢enede de
rotasyon olusur. Ust ¢enenin bazal rotasyonu, palatal diizlemin oryantasyonunu sabit
tutan yiizeyin yeniden sekillenmesi ile maskelenir (Enlow ve Hunter 1966, Enlow
1968, Bjork ve Skieller 1972). Proffit ve Fields (2000), normal paternli iist ¢ene
rotasyonunun dik yon biiyliime problemi olan hastalarda her zaman gézlenmedigini
belirtmislerdir. Lavergne ve Gasson (1976)’un hipotezleri iist ¢enenin arka kisminin
asag1 dogru ya da 6n kisminin yukari dogru rotasyon yapmasi durumunda posterior
dislerin eriipsiyonu i¢in yerin azalacagi, anterior dislerin erlipsiyonu i¢in ise yerin

artacagi ve On acik kapanis icin egilimin ortaya ¢ikacagi seklindedir.

Dil biiyiikliigii ve dilin pozisyonu gibi anatomik faktdrlerin iskeletsel ve dental
yapiy1 etkiledigi bilinmektedir (Kawakami ve ark. 2004). Dil, 8 yasinda normal
boyutuna erisir (Wolford ve Cottrell 1996). Makroglossi, a¢ik kapanis olusumu i¢in
miimkiin olan etiyolojik faktdrlerden birisidir (Miyawaki ve ark. 2000).
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Postiiral degisiklikler, dil ve dudak istirahat pozisyonunda ve basincinda
degisikliklere neden olarak agik kapanisin olusumunda 6nemli rol oynamaktadir.
Klinik deneyimler ve ¢alismalar bir giinde uygulanan 4-8 saatlik anormal fonksiyonun
anomali olusumunda esik deger oldugunu, bunun altindaki siirelerin dis pozisyonu
iizerinde etkili olmadigini gdstermistir. Istirahat esnasinda uygulanan basmnglar hafif
kuvvetler olmasma ragmen belirgin sekilde etkili olabilmektedirler. Istirahat

pozisyonlar1 ender olarak miikemmel derecede dengelidir (Proftit 1978).

Dudaklarin boyut ve sekillerine de dikkat edilmesi gerektigini belirten Ballard
(1965), acik kapanis malokliizyonlarinda dil itiminin iizerinde geregindan fazla
duruldugunu belirtmistir. Ballard (1965), dudaklarin kapatilamamasini iskeletsel ve
yumusak doku biiyiimesi arasindaki uyumsulugun bir sonucu olarak gérmekte ve dilin
onde konumlanmasinin daha ¢ok dudak kapanmasinin eksikligi nedeniyle olustugunu

ve bu durumun 6n bdlgedeki mevcut olan aciklig1 kompanze ettigini belirtmektedir.

Frankel (1966, 1969a, 1969b), agiz kapanmasinin (oral seal) yetersizliginin en
azindan bir kisminin nedenini ‘artmis alt ¢ene diizlem agisiyla baglantili iskeletsel
uyumsuzluga sahip hastalarda 6zellikle dudak bolgesinde yiiz kaslarinin zayif postural

durumu’ olarak ifade etmistir.

Frankel ve Frankel (1983), orofasiyal kaslarin yanls postiiral aktivitelerinin
olumlu yonde gelistirilmesinin buna bagli olusan iskeletsel deformiteleri diizeltmeye

yardim edecebilecegini ifade etmistir.

Frankel’in orofasiyal kas yapisinin postiiral aktivitesi iizerinde durmasini
Proffit (2000), iskeletsel yap1 tizerinde fonksiyonun etkisinin neredeyse tamamen
yumusak dokularin istirahat durumunda hafif fakat uzun siireli basinglariyla
olustugunu ve postiiriin istirahat basinglarmin degerlendirilmesinde énemli oldugunu
gostererek desteklemistir. Ayrica, kraniofasiyal kas yapisinin postiiral aktivitesi dil ve
posterior faringeal duvar iligkisini stabilize ederken, alt ¢enenin yeterli on-arka ve
dikey pozisyonda kalmasmi saglamada Onemli paya sahiptir (McNamara ve ark.

2001).

Geniglemis adenoidler ve/veya tonsiller, hipertrofik konkalar, septum nazi
deviasyonu gibi bazi anatomik durumlar iist solunum yolunu daraltic1 etkiler

gosterebilir (Watson 1981). Ust solunum yolu tikanikligi sonucu olusan agizdan
11



solunum yapmak 0n ac¢ik kapanis anomalisinin olusumuna sebebiyet verebilir, fakat

bunun anomalinin olusumuyla direkt bir bagmtis1 heniiz kanitlanamamistir (Vaden ve

Pearson 2002).

Acik kapanis anomalisinin olas1 sebeplerinden birisi anormal solunumla
bagintili olarak niiromuskuler fonksiyondan sapmadir (Linder-Aranson ve Backstrom
1960, McNamara 1981, Bresolin 1983, Trask ve ark. 1987, Trotman ve ark. 1997).
Farkli tip iist solunum yolu tikanikliklarinda fizyolojik adaptasyonlar (daralmis burun
delikleri, septum nazi deviasyonu, nazal polipler, genislemis adenoidler, genislemis
tonsiller) ilk olarak solunumla ilgili kaslarin fonksiyonel aktivitelerinde degisme
seklinde goriilebilir. Bu konuda iddia edilen hipotez, belirli kraniofasiyal kaslardaki
postiiral aktivite seviyesindeki degisiklik sonucunda, 6zellikle dikey boyuttaki
kraniofasiyal morfolojide degisikligin olusacagi seklindedir (McNamara ve ark.
2001).

Solow ve Kreiborg (1977), servikal vertebraya bagli bas postiirii ve havayolu
tikaniklig1 arasinda iliski oldugunu varsayan ‘yumusak doku gerilim teorisi’ni ortaya
atmuglardir. Belirli baz1 kraniofasiyal kaslarin aktivite seviyesindeki degisiklikler bas
yapisinda ve havayolunda genislemeye sebep olur. Bu degisiklik ¢evre yumusak
dokularda oldugu gibi ¢igneme ve fasiyal kaslarda gerilmeye neden olur. Havayolunda
uzun siiren tikaniklik iskeletsel yeniden sekillenme ve en sonunda kraniofasiyal

morfolojide degisiklige neden olur (Solow ve Kreiborg1977).

Kraniofasiyal biiyiime ve havayolu tikanikig1 arasindaki olasi iliski i¢in klasik
klinik 6rnek ‘adenoid yiiz’ olarak tanimlanan hasta tipidir (Johnson 1943, Ricketts
1968, Linder-Aronson 1979). Siddetli alerjisi olan hastalar da benzer yiiz tipi gosterir.
Adenoid yiiz tipine sahip olan hastalarda tipik 6zellikleri; agizlariin agik olusu, kiiciik
burun, kiiclik ve az gelismis olan burun delikleri, kisa iist dudak, belirgin iist keser
dislerdir. Agiz solunumu yapan hastalar, klasik olarak iist ¢enede dar ‘V’ seklinde
arka, derin damak kubbesine, prokline iist keserlere ve Siif II okliizyona sahip olarak
tarif edilirler. Adenoid yiiz ile birlikte goriilen durumlardan birisi de havayolu
tikanikligi olabilir. Neden-sonug iligkisi ise insanlarda heniiz gosterilememistir
(McNamara ve ark. 2001).
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Ust solunum yolu tikanikligi olan hastalarda dik alt ¢ene diizlemi ve adenoid
yiiz siklikla rastlanan bulgulardir ancak bu durum olusabilecek olan adaptasyonun tek
tipi oldugu anlamina gelmez. Diisiilk mandibular diizlem agis1, hastanin agiz i¢i hava
akisin1  saglamak icin  dilini  dislerinin  okliizal yiizeylerinin iizerinde
konumlandirmasinin sonucu olusabilir. Bu tip hastalarda derin kapanis gozlenebilir

(McNamara ve ark. 2001).

Bazi arastiricilar tarafindan (Harvold ve ark. 1973, Miller 1978, Miller ve
Vargervik 1980, Harvold ve ark. 1981) yapilan deneylerde, geng rhesus
maymunlarinin nazal a¢ilimlarina lateks tikaclar yerlestirilmistir. Nazal solunumdan
agiz solunumuna ani gegis bazi fasiyal ve ¢igneme kaslarmin ek solunum kaslar1 gibi
gorev yapmalarina sebep olmustur. Hayvanlarda ilk farkedilen degisiklik fonksiyonel
degisiklikler olmustur. Morfolojik degisiklikler ilk olarak yumusak dokuda meydana
gelmis ve bunu postiiral degisiklikler izlemistir. Hayvanlar alt ¢enenin seklinde orta
diizeyde degisiklikler olusturacak sekilde agiz i¢i havayolunu, dili daha ileri
pozisyonlandirarak arttirmustir. Dil, uzun ve ince hal almis ve 6n agik kapanis
gelismistir. Tiim hayvanlar ayn1 ¢evre kosullarina tabi tutulmus fakat tiim hayvanlar
ayni sekilde fonksiyonel adaptasyon gostermemistir. Her bir hayvanin kendine 6zgii
néromuskuler adaptasyonu vardir. Sadece solunum seklindeki degisiklik malokliizyon
nedeni degildir. Havayolunda olusan tikanma ve kraniofasiyal kaslarin fonksiyonel
gereksinimlerindeki  degisiklikler ~ kraniofasiyal —morfolojinin  degisiminden
sorumludur. Nazal tikaclarin kaldirilmasindan iki yil sonra agiz solunumu
periyodunda gergeklesen morfolojik degisiklikler geri donmiistiir, ancak Miller ve ark.

(1982), bu cevabin degisken oldugunu belirtmislerdir.

Ust solunum yolu tikamkhigi gerek maymunlardaki calismada gerekse
insanlardaki tikaniklik sonucu olsun, ¢evre ¢igneme kaslarinda ve fasiyal kaslarda
postiiral aktivitede degisiklige, bu da spesifik fonksiyonel adaptasyonlara dayanan
uzun siireli morfolojik degisikliklere neden olur. Tikanikligin elimine edilmesi
(adenoidektomi, tonsillektomi) durumunda bazi hastalarda normal néromuskuler
fonksiyon paterni ortaya ¢ikarken bazi hastalarda ¢ikmayabilir. Daha sonra aligkanliga
bagli ndromuskuler aktivite paterni tikanikligin elimine edilmesine ragmen devam

edebilir (McNamara ve ark. 2001).
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Uzun yiizlii hastalarin yaklasik iicte ikisinde ve kisa yiizlii hastalarin yaklagik
dortte birinde nazofaringeal problemler oldugu bulunmustur. Uzun yiliz grubunun
onemli Olclide yiiksek insidansta nazal tikaniklik semptomlarina sahip olmasinin
nedeni belirlenememistir. iki grubun sefalometrik analizleri uzun yiizlii hastalarda
nazofaringeal kavitenin daha kiiglik oldugunu boylece orta derecede adenoid
biiyiimesinin bu hastalarda iist solunum yolu tikanikliginin belirgin semptomlarina

neden oldugunu géstermistir (Quick ve Gundlach 1978).

Linder-Aronson ve Backstrom (1960), burun solunumu yapan ve aliskanliga
bagli agi1z solunumu yapan hastalarda yiiz tipini ve okliizyon tipini karsilastirmiglardir.
Uzun-dar yiizlii ¢ocuklarin, genis-kisa yiizliillerden daha fazla nazal dirence sahip
oldugu ve yiiksek derin damaga sahip olanlarin, s1§ genis damaga sahip olanlardan
daha fazla hava akisina direng gdsterdigi bulunmustur. Ozellikle overbite ve overjet

ile iligkili olarak agiz solunumu ve okliizyon tipi arasinda direkt iliski bulunamamustir.

Woodside ve ark. (1991), bir grup cocukta nazal tikanikligi, posterior
rinomanometri ile adenoidektominin hemen sonrasinda ve 5 yil sonrasinda
degerlendirmislerdir. Tedaviden 5 yi1l sonra adenoidektomi gegiren ¢ocuklarda kontrol
grubuna gore az miktarda ancak istatistiksel olarak anlaml1 derecede alt ¢ene biliyiimesi

gbzlemlemislerdir, {ist ¢enenin biiylimesinde ise fark olmadigini bulmuslardir.

Linder-Aronson (1975), tarafindan yapilmis olan ¢alisma nazal tikanikliklarin
uzaklastirilmasmin sonuglariyla ilgili en detayli klinik ¢alismadir. Adenoidektomi
olmus olan 41 g¢ocugu tedavi sonrasi 5 yillik periyotta degerlendirmistir. Tedavi
sonrasinda agiz solunumundan nazal solunuma gegen 34 cocugu 54 normal ¢ocukla
karsilastirmigtir. Operasyon gegiren grubun ve kontrol grubunun dentisyon ve fasiyal
iskelet yapisi arasinda baslangicta gdzlenen belirgin ortalama grup farkliliklarmnin

operasyon sonrasi donemde kaybolma egiliminde oldugu saptanmastir.

Bu konuyla ilgili ¢ok sayida klinik ¢aligmaya ve daha az miktarda olan
deneysel c¢aliymaya ragmen iist solunum yolu tikanikligi ve degisen kranifasiyal

biiylime arasindaki iligki belirsizligini korumaktadir (McNamara ve ark. 2001).

Noromuskuler yetersizlikler de acik kapanmisin iskeletsel karakteristigine
katkida bulunurlar (Ingervall 1974, English 2002). Kassal distrofi gibi yaygin kassal
patolojisi bulunan hastalar artmis dikey boyut ve 6n agik kapanisa daha egilimlidirler
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(Kiliaridis ve Katsaros 1998). Cigneme, dinlenme ve fonksiyon esnasinda kaslardaki
kasilma kuvvetlerinin azalmasi, dikey yonde asir1 iskeletsel biiyiimeye ve molar

dislerde fazla siirmeye neden olabilir (Lin ve ark. 2013).

Mental gerilik de konjenital anomalilerden olan Turner ve Down sendromunda
oldugu gibi 6n agik kapanisa neden olan faktorlerdendir (Takeyama ve ark. 1990,
Perez ve ark. 2008). Mental geriligi bulunan bireylerde iskeletsel agik kapanig goriilme
siklig1 fazladir (Frankel ve Frankel 1983). Bu hastalarda c¢ene yiiz bolgesindeki
fonksiyonlarda motor {initedeki problemden kaynaklanan kas kontrolii yoktur
(Gershater 1972).

Alt ¢ene kondilinde meydana gelmis olan rezorbsiyon 6n agik kapanisin
etiyolojileri arasinda yer almaktadir. Pek ¢ok lokal ya da sistemik patolojiler veya
hastaliklar kondilde rezorbsiyona neden olabilmektedir. Osteoartrit, reaktif artrit,
avaskuler nekroz, enfeksiyon ve travmatik yaralanmalar lokal nedenler arasindadir.
Ramotoid artrit, skleroderma, sistemik lupus eritematozus, Sjogren sendromu,
ankilozan spondilit gibi pek ¢ok sistemik bag dokusu ya da otoimmun rahatsizlik da

eklemde rezorbsiyona neden olabilmektedir (Wolford 2001).

1.4.2. Cevresel Faktorler

Parmak emme, dudak emme, tirnak yeme, 6nde konumlanmis dil pozisyonu, dil itimi
gibi ¢gesitli kotii aliskanliklar 6n agik kapanisa neden olan sebepler arasindadir (Straub
1960, Straub 1961, Walter 1962, Popovich ve Thompson 1973, Kim 1987, English
2002).

Parmak emme aliskanligi asimetrik on acik kapanisa sebep olabilir. Biitiin
parmak emme aliskaliklar1 6n agik kapanis gelismesine sebebiyet vermeyebilir, burada
onemli olan aligkanligin siklig1 ve siddetidir. 6 saatten fazla parmak emme aliskanlig1
varsa siklikla bu hastalarda ciddi malokliizyonlar gozlenir (Kim 1987, Lin ve ark.
2013).

Popovich ve Thompson (1973), parmak emme gibi kotii aligkanliklari
birakmak i¢in kritik yasin 6 oldugunu belirtmigler ve bu yastan sonra da devam eden

aligkanliklarin  okliizyon {iizerinde olumsuz kalici etkiler birakabilecegini
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belirtmislerdir. Parker (1971) ise parmak emme aligkanlig1 sonrasi olusan bosluga dilin

yerlesmesiyle 6n acik kapanisin kapanmasina mani olunabilecegini belirtmistir.

Siklig1 ve siddeti fazla olup erken donemlerde baslayip uzun siire devam eden
parmak emme aliskanligi, sadece dissel yapilar1 degil iskeletsel yapilar1 da etkileyerek

iskeletsel acik kapanisa sebebiyet verebilir (Popovich ve Thompson 1973).

Bazi arastiricilar, 6zellikle normal yutkunmadan sapma olarak bilinen dil itme
gibi anormal dil hareketleri tizerinde durmuslar ve agik kapanigin ana etkeninin bunlar
oldugunu belirtmislerdir (Kydd 1956). Proffit ve Mason (1975) ise dil itme ve agik
kapanis arasinda zayif bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Bazi arastiricilar da bu
durumun 6n a¢ik kapanis durumuna karsi gelismis olan adaptif bir mekanizma
oldugunu belirtmislerdir (Subtelny ve Sakuda 1964, Kim 1974, Kim 1987, Proffit ve
ark. 2000). On agik kapanisin tedavisi sonrasi, dilin 6n bdlgede konumlanmiyor olmasi

teorilerini desteklemektedir (Subtelny ve Sakuda 1966, Kim 1974).

Andersen (1963), infantil yutkunmadan erigkin tip yutkunmaya gegerken
problem yagsanmasi sonucu olusan dil itimi problemi ve bunun neticesi olan 6n agik
kapanis probleminin, yasin ilerlemesi sonucu dil itiminin terk edilmesiyle azalmayla

sonuglandigini belirtmistir.

Istirahat esnasinda kesici disler arasinda yer alarak énde konumlanmis olan dil
pozisyonu kesici dislerin siirmesini engelleyebilir ve 6n agik kapanigin olugsmasina
neden olabilir. Bu durum 6n agik kapamig varliginda dilin agzin kapanmasini
saglamaya yonelik dudaklar ile temasa ge¢gmek i¢in 6nde konumlandigi ikincil adaptif
dil itimi ile karistirilmamalidir. Lateral sefalometrik filmlerde kesici dislerin
stirmelerinin tam olarak gerceklesmemesinden kaynaklanan alt ¢cenedeki tersine spee

egrisinin varlhig tanisal 6zelliktir (Lin ve ark. 2013).

Yapilan bazi ¢aligmalarda yutkunma, konusma ve ¢igneme gibi aktivitelerin
dentisyonun morfolojisi tizerine etkili olmadig1 gosterilmistir (Proffit ve Mason 1975,
Proffit 2000). Buna ragmen bir¢ok klinisyen bu sonuglari kabul etmemekte ve dil itimi

iizerinde durmaktadir (McNamara ve ark. 2001).
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1.5. On Acik Kapamsin Tedavisi

On agik kapanisin tedavisi, ortodontistler igin ¢dziimii zor tedaviler arasindadir ve pek
¢ok uygulama adres olarak gosterilmektedir. Tedavilerin sonucunda hastalarin
¢igneme etkinliginde artis, konusmalarinda ve estetik goriiniimlerinde ise pozitif
degisikliklermeydana gelir. Tedavi stratejileri belirlenirken her zaman etiyoloji akilda

tutulup, dikkate alinmalidir (Lin ve ark. 2013).

Acik kapanisin tedavisi, bireyin iskeletsel ve dissel olarak biiylime ve gelisim
stirecinin hangi asamasinda bulunduguna gore, davraniglarin modifiye edilmesinden,
ortodontik, ortopedik ve cerrahi girisimlere kadar farkli tedavi alternatiflerini igerir

(McNamara ve ark. 2001).
1.5.1. Siit Dislenme Donemi

Bu donemde goriilen acik kapanista, iskeletsel diizeyde bir problem
gozlenmez, anomali dentoalveoler bolge ile sinirhdir (Worms ve ark. 1971).
Genellikle parmak emme aliskanliklar1 goriiliir. Bazen ¢ocuklar, bu aliskanliklarini
birakma konusunda olduk¢a uyumlu olabilirler ve ortodontistleriyle yapacaklar1
samimi bir goriisme aligkanliklarini birakmalari i¢in yeterli olabilir. McNamara (2001)
bu teknigi 20 yili askin siiredir kullanmakta oldugunu ve basar1 oranmnin %75 oldugunu

belirtmistir.

6 yasmdan kiiciik ¢ocuklarda parmak emme aligkanli§i mevcut ise, kalici
dislerin siirmesi esnasinda problem olugsmamasi i¢in aileleri tarafindan aliskanligini
birakmas1 yoniinde telkinlerde bulunulmasi da tavsiye edilir. Bu aligkanliklarin
ortodontik tedaviye baslanilmadan 6nce terkedilmesi 6nemlidir. Ortodontistler, 7 yas
alti ¢ocuklarda kendiliginden diizelme i¢in 3-6 ay arasi geceleri eldiven ya da
parmaklar1 birlesik eldiven giydirmek, sert parmak koruyucularin uygulanmasi gibi
basit tedaviler yapabilirler. Eger bu girisimler basarisiz olursa, hatirlatmalarla beraber
ag1z i¢inde mekanik bir tikag gorevi goren ortodontik aparey hastaya verilebilir. Bu
apareyler, cok yaygm olarak kullanilmamakla birlikte daha basit tedaviler basarili
olmazsa hastalar tarafindan kabul edilebilirligi yiiksek olan aygitlardir. Dil itimi disler

ve ag1z yapisi lizerine olumsuz etkiler olusturabilir. Dil dnleyici aygitlar en az bir yi1l
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kullanilmalar1 halinde dilin aligkanhigini degistirerek agik kapanigin kapanmasinda

etkili olurlar (Parker 1971, Huang ve ark. 1990, Lin ve ark. 2013).

Daimi disler siirmeden 6nce parmak emme ya da dil aligkanliklar1 birakilirsa,
genellikle a¢ik kapanista kendiliginden diizelme goriildiigii ve uzun donemde de keser
digerin iliskisine bir zarar1 olmadig1 yoniinde genel bir goriis vardir. Bununla birlikte
her tecriibeli ortodontist, parmak emme alisgkanligini erken yasta birakan fakat daimi
disleri stirdiigii halde hala agik kapanis1 devam eden birkag¢ hasta gormiistiir (Huang
ve ark. 2011).

1.5.2. Erken Karnsik Dislenme Donemi

Bu yaslara kadar birakilmig olan parmak emme aliskanligi sonrasinda ag¢ik kapanig
devam ediyorsa bunun dil postiirii veya havayolu problemleri gibi baska nedenleri
olabilir. Genellikle dil postiiriiniin etiyolojiyi olusturdugu diistiniiliir. Erken karisik
dislenme donemi, genelde dil 6nleyici bir aparey ile bu sorunun diizeltilmesi i¢in en
uygun zamandir. A¢ik kapanisin uzun donemde dil 6nleyicilerle biiyiik 6l¢iide basarili
sekilde kapandigini belirten ¢alismalar bulunmaktadir (Justus 1976, Huang ve ark.
1990).

Ag1z solunumu ve biiyiik tonsiller gibi havayolu problemlerinin agik kapanigla
ilgisi oldugu diisiiniilmektedir ve tedavi olarak tonsillektomi tavsiye edilmektedir. Bu
konuyla ilgili genis caligmalar yapilmistir. Ancak etiyolojik agidan bir iliski
gosterilememistir (Linder-Aronson 1970, Bresolin ve ark. 1983, Sassouni ve ark.
1985, Fields ve ark. 1991, Vig 1998, Souki ve ark. 2009).

Vaden ve Pearson (2002)’da, kronik solunum tikaniklig1 sonucu 6n acik
kapanis ve agizdan nefes alma arasinda dogrudan bir iliskinin kanitlanamamasindan
dolay1, uzun siireli agiz solunumunun malokliizyonun kesin ana etiyolojik faktorii

olamayabilecegini soylemislerdir.

Bu nedenle, iist solunum yolu tikanikliginmn tanis1 uzman bir ekip tarafindan
konulmali ve adenoidektomi, tonsillektomi gibi cerrahi miidaheleler yalnizca tibbi
amagli islemlerde gergeklestirilmelidir, malokliizyonun 6nlenmesi amaciyla yapilmasi

ise onerilmemektedir (Lin ve ark. 2013).
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1.5.2.1. Dudak Kapatma (Lip Seal) Egzersizleri

Dudaklarmin kapanmasi yetersiz olan hastalarda kullanilan en yararh tedavilerden bir
tanesi Frankel tarafindan onerilen lip seal egzersizleridir (Frankel 1980). Lip seal
egzersizleri, Frankel’in tedavi uygulamasmin tamamlayic1 bir pargast olmasina
ragmen rutin ortodontik, ortopedik ve cerrahi tedavilerle birlikte de uygulanabilir. Lip
seal egzersizleri, ortodontik miidahale olmadan fasiyal dengeyi, yumusak ve sert doku
estetik ve fonksiyonunu gelistirmek amaciyla da uygulanabilir (McNamara ve ark.
2001).

Bu tip tedavinin altinda yatan amag, 6zellikle agiz solunumundan ¢ok nazal
solunum paterni olan, perioral ve ¢igneme kas yapisinda normal néromuskuler
fonksiyonu saglamaktir. Hastaya dudaklarini daima birlesik tutmasi sdylenir. Boyle
yapilarak nazal solunuma yonlendirilir. Hastalara genellikle okulda sira {izerine veya
evde c¢aligma alanlarina yerlestirmeleri gereken hatirlatici notlar verilir. Bu tip
hatirlatict notlar dudak kapanisina yonlendirmede oldukga yararlidir (McNamara ve
ark. 2001).

Lip seal egzersizinin giinde belirli siire yapilmasi gerekli seklindeki tezi
Frankel savunmaz. Cocuga televizyon izlerken veya okurken dudaklari arasinda
tutabilecegi kiigiik cisimler verilmesini Onerirler. Bu kiigiik cisimler plastik diskler
veya kiirdan olabilir. Bu tip egzersiz rejimine aday olan hastalar genellikle anomali
icerisinde mental kas hiperaktivitesine sahip olan hastalardir. Hastalara kaslarinin
iizerine parmakla basmalar1 onerilebilir. Bu egzersiz bilingsizce 6zellikle televizyon
izlerken veya sinifta dersi dinlerken yapilabilir. Kasin kasilmadigi durumda ¢ene
ucuna posterior yonde mental kas {izerine basing uygulanir, ¢ene ucu iizerine basing
uygulamasina devam edilirken dudaklar kapali tutulur, mental kas aktivitesi engellenir
ve orbikiilaris oris kasmin aktivitesi arttirilir. Bu tiir problemler ilk muayenede

saptandiginda lip seal egitimine hemen baglanilabilir (McNamara ve ark. 2001).
1.5.2.2. Miyofonksiyonel Tedavi

Anormal dil ya da konugsma fonksiyonunu degistirmek i¢in miyofonksiyonel tedavi

onerilmistir. Myofonksiyonel tedavi olarak, fonksiyon ve istirahat esnasinda dilin
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olumsuz postiirtinii diizeltebilecek olan bir takim dil egzersizlerinin kullanim1 kaslarin

yeniden egitilmesi anlaminda olduk¢a yararlidir (Cayley ve ark. 2000).

English ve Olfert (2005) tarafindan yapilan ¢alismada hastalardan giinde bes
kez bir dakika boyunca yumusak bir plagi sikmalari istenmis, her bir dakikalik stkma
islemi de 5 saniyelik isometrik kasilma, 5 saniyelik dinlenme seklinde bir periyot
izlemistir ve bu devre de 1 dakikalik siire boyunca 6 kez tekrarlanmistir. Ozellikle
noromuskuler yetersizligi bulunan hastalarda, dik yon kontroliiyle beraber ¢igneme
egzersizilerinin uygulanmasinin anormal dik y6n biiylime paternini azalttigini
belirtmiglerdir. Ancak miyofonksiyonel tedavinin uzun donem basarist ile ilgili
literatiir bilgisi ¢ok azdir (Garliner ve Gables 1982, Zimmerman 1989, Benkert 1997,
Mason 2008).

1.5.3. Ge¢ Karnsik Dislenme Donemi

Biiylimesi devam eden hastalardaki tedavinin genel amaci, iskeletsel dik yon
biliylimesini agiz i¢i ya da agiz dis1 kuvvetlerle azaltmak veya yonlendirmektir. Dik

yon biiyliimesinin kontrolii i¢in ¢esitli yontemler 6nerilmistir (Lin ve ark. 2013).

Acik kapanis hastalarinda, biiyiime ve gelisim asamasinda konvansiyonel
ortodontik tedaviler yapilir. Braket ve bantlarla yapilan agik kapanis tedavisinin en
biiyiikk etkisi dentoalveoler bolgede goriiliir. Genellikle dissel agik kapanislar
konvansiyonel ortodontik tedaviye veya belli bazi miyofonksiyonel tedavilere olumlu
cevap verir. Bu tedaviler genellikle iskeletsel agik kapanislarin tedavisinde gegersizdir.
Ornegin; multiloop edgewise teknik (MEAW) ile agik kapanis dentoalveoler
kompenzasyonla kapatilir (Kim ve ark. 2000). Nahoum (1977), a¢ik kapanisin icerdigi
dis sayis1 ve iskeletsel bozuklugun diizeyi ile bu tip konvansiyonel tedavilerin basar1
derecesinin ters orantili oldugunu ifade etmistir. Basar1 hiz1 kanin, premolar ve molar
bdlgesine posterior ve lateral yonde ac¢ik kapanisin uzanmasiyla azalir (McNamara ve

ark. 2001).

Proffit ve ark. (2000), biiyiiyen bireylerde iskeletsel agik kapanigin tedavi
basarisinin, iist ¢genenin agag1 yonde bitylimesinin kontrolii gibi alt ¢gene rotasyonunun
engellenmesini saglayacak posterior dis eriipsiyonunu kontrol etmeyi gerektirdigini

belirtmislerdir. Boyle etkilerin elde edilmesi oldukga giigtiir. Ayrica ge¢ addlesan
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doneme kadar devam eden dik yon biiyiimeSinin, basarili goriilen rutin ortodontik
tedavinin basarisint yok edecegini ve problemin cerrahi diizeltimine neden

olabilecegini belirtmislerdir.

Bu siireg icerisinde biiyliime yoniinii degistirmeyi amaglayan pek ¢ok aparey
bulunmaktadir. Ornegin; oksipital headgear, cenelik ve fonksiyonel apareyler.
Protruziv dil pozisyonunun net bir sekilde teshis edildigi vakalarda dil onleyiciler
onerilebilir. Tekrardan ifade etmek gerekirse, tedavi Oncesinde etiyolojik faktor
tanimlanmali ve tedavi siirecinde bu etiyolojik faktoriin diizeltilmesi hedeflenirse

basar1 sansi biiylik olasilikla artacaktir (Huang ve ark. 2011).
1.5.3.1. Oksipital Headgear

Acik kapanis probleminin etiyolojisinin tanimlanamadigi durumlarda tipik tedavi
yaklagimlarimdan birisi hastanin dik yon biiylimesinin kontroliinii saglamaktir.
Ozellikle iist ¢enenin posterior kisminda dikey yonde fazlalik oldugu durumlarda
siklikla oksipital headgear kullanilir (Kuhn 1968, Barton 1972, Badell 1976, Mizrahi
1978, Teuscher 1978, Firouz ve ark. 1992). Bu tip tedavinin, kapanigin artmasini
saglayan alt ¢enenin ileri rotasyonuna izin verdigi ve {ist cenenin dik yon gelisimini

engelledigi bulunmustur (Badell 1976, Brandt ve ark. 1979, Watson 1981).

Iskeletsel &n acik kapanis tedavisinde yaygin olarak Kkullanilan oksipital
headgear aygitiin kuvvet vektorli, devrilme etkisini en aza indirmek ve ortopedik etki
olusturabilmek i¢in miimkiin oldugunca {ist ¢enenin direng merkezinden
uygulanmalidir (Kuhn 1968, Graber ve ark. 1985, Teuscher 1986, Graber ve
Vanarsdall 2000). Yiiz arkinin dis kolu, devrilmeyi dnlemek i¢in birinci molar dis
hizasinda sonlanmalidir. Cekme kuvveti, {ist cene ve list dentisyonun asagi hareketini

onlemek i¢in yukar1 ve geri yonde olmalidir (Schudy 1965).

Schudy ve Brandt (1975), acik kapanisin tedavisi i¢in ikinci molar dislere kadar
uzanan akrilik splintle birlikte oksipital headgear uygulanmasini ve 6n bolgede dik yon

elastiklerin kullanimini dnermislerdir.

Ngan ve ark. (1992) ise karisik dislenme doneminde Simif II bitytime paterniyle
beraber olan agik kapanis vakalarinda aktivator-headgear kombinasyonunun
uygulanmasiyla memnun edici sonuglar alinabilecegini gostermislerdir.
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Watson (1972), iist ¢enenin dik yon biiylimesinin engellendigi ancak alt ¢ene
posterior diglerin daha fazla siirmesine izin verildigi durumda bu eriipsiyonun alt 6n
yiiz yiiksekliginde azalma olasiligini1 elimine ettigini veya alt ¢ene rotasyonunu
degistirdigini gostermistir. Bdylece klinisyen, yalnizca iist ¢enenin degil alt ¢enenin
de dik yon biiyiimesine dikkat etmelidir (Rickets 1960, Creekmore 1967, Dougherty
1968, Pearson 1973, Pearson 1986).

Ortodontistin iskeletsel kapanislarda karsilastigi bir sorun da tedavinin
zamanlamasidir. Tedaviye biiylimenin devam ettigi yillarda baslanirsa istenen okliizal
degisiklikler oksipital headgear veya sabit tedavi ile kombine posterior bite blok
kullanimu ile siklikla elde edilebilir. Fasiyal ve okliizal konfiglirasyondaki bu gelisme
kalan aktif biiylime donemi boyunca da devam ettirilmelidir. Ancak Van der Linden
(2000), uzun yiizli hastalarda devam eden oksipital headgear kullaniminin ilerleyen
yillarda vertikal yondeki baskilamanm ardindan yiiz uzunlugunda asir1 artisa neden

olacagini belirtmistir.
1.5.3.2. Fonksiyonel Apareyler

Acik kapanig probleminin ¢ozlimiinde, aktivator, bianator ve Frankel diizenleyici
aparey gibi fonksiyonel apareyler karisik dislenme doneminde iist ¢enenin dik yon

biiylimesinin kontroliinde kullanilirlar (Ngan ve Fields 1997).

Bianator, 6zellikle acik kapanigla beraber Smif II kapanisin mevcut oldugu

durumlarda kullanilabilir (Weinbach ve Smith 1992).

Iskeletsel dik yon biiyiime egilimine sahip olan hastalarda Frankel 1V apareyi
tanitilip, degerlendirmis ve dikey yondeki degisikliklerin dudak egzersizlerinden
kaynaklandigi belirtilmistir (Frankel ve Frankel 1983). Frankel’in fonksiyonel
diizenleyicisi ve lip seal egzersizleri ile iskeletsel acik kapanig diizeltimi en fazla
basariya sahip tedavi yaklagimlarindan birisidir (Frankel 1980, Frankel ve Frankel
1983). Zararh kas fonksiyonunun eliminasyonu ve kas egitimi, biiyiiyen bireyde 6n
acik kapanisin stabil sekilde kapanmasi ile sonuclanabilir (Frankel 1980, Frankel ve
Frankel 1983).

Erbay ve ark. (1995)’nin, FR IV apareyi kullanarak elde ettikleri sonuglar 6n

acik kapanista Frankel’in yaklagimini desteklemistir. Kontrol grubunda goézlenen alt
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¢enenin asag1 ve geriye dogru kendiliginden olan biiylimesi, FR 1V apareyi ile ileri ve
yukar1 degismistir. On agik kapanis ileri ve yukar1 alt ¢ene rotasyonu ile basaril1 bir
sekilde diizeltilmistir (Erbay ve ark. 1995).

Gelgor ve ark. (2003), agik kapanisla beraber iskeletsel ve digsel Smif II
malokluzyona sahip bir olguda pasif Selguk tip modifiye aktivatér apareyini
kullanarak tanitmislardir. Aparey normal monobloklardan farkli olarak damak
kisminda akrilik diigmecik ve vestibiil tarafta aktivator tiipii icermektedir. Aparey
oksipital headgear ve vertikal ¢enelikle beraber kullanilmistir. Aparey kullandiklar1
hastada, tedavi dncesi 5 mm olan agik kapanis miktarini aparey kullanimi sonrasi 0
mm olarak Olgmiiglerdir. Sabit tedavi sonrasinda da 2 mm’lik pozitif over bite

oldugunu belirtmislerdir.
1.5.3.3. Vertikal Cenelik

Dentisyona uygulanan dis kaynakli kuvvetlerin dislerde intriizyona neden oldugu
bilinmektedir. Yaymnlanmis sefalometrik calismalar acgik kapanigin iist g¢enenin
posterior kismindaki fazlaliktan kaynaklanan bir problem oldugunu gdstermistir.
Posterior dislerinde ekstriizyon potansiyeli olan hastalarda farkli ¢igneme kasi ¢iftini
stimule etmek yararhidir, boylece bukkal segmentteki dislerin ekstriizyonu Onlenir

(McNamara 2001).

Vertikal ¢enelikler yalnizca 6n acik kapanis egilimi olan Sinif IIT hastalarda
degil, artmis anterior dik yon boyutuna sahip hastalarda da kullanilabilir (McNamara
2001). On agik kapanisa sahip bilyiimesi devam eden hastalarda, sabit ortodontik
tedaviyle beraber vertikal cenelik dik yonii kontrol altinda tutarak tedaviyi
gerceklestirebilmek i¢in kullanilabilir (Lin ve ark. 2013).

Pearson (1978,1986, 1991, 2000), tedavi edilmemis bireylerin biiylimesi ile
karsilastirildiginda vertikal ¢enelik kullaniminin alt ¢cene diizlem agisinda ve gonial
acida azalmaya ve posterior yiiz yiiksekliginde artisa neden oldugunu belirtmistir. Alt
cene iizerinde tam bir vertikal ¢cekim kuvveti uygulamak, c¢eneligin bas kismimdan
desteklenmesinde (ankrajinda) problem yasandigi icin oldukga giigtiir. Bazi

arastiricilar, vertikal ¢enelik ile agiz dis1 ortopedik kuvvetlerin uygulanmasi ile geriye
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dogru rotasyon yapan alt genenin dik yon biiylime vektoriiniin yavaslatilmasimin 6nemi

tizerinde durmuslardir (Pearson 1973, 1978, 1986, 2000, Speidel ve ark. 1972).

Vertikal ¢eneligin kullanimi sonucu, bir vaka raporunda mandibular diizlem
acisinda azalma ve arka yiiz yiiksekliginde artis oldugu belirtilmistir (Ngan ve
ark.1992).

Vertikal ¢enelik kullanimi yiiksek diizeyde hasta kooperasyonu gerektirir
(Pearson 2000). Ideal olarak kuvvet vektorii okliizal diizlemle dik a¢1 yapmali ve arkin
biitiiniiniin diren¢ merkezinden ge¢melidir. Pearson (2000), hastalarm 500 gr kuvvet

ile ¢ceneligi gobnde 12 saat takmalar1 gerektigini belirtmistir.

Pearson (2000), vertikal genelik ile posterior bite blok kullanimmi da
onermistir. Bu bite bloklarmm igerisinde akrilik splint ekspansiyonu da yer alir. Daha

hacimli posterir bite bloklar da kullanilabilir.

Hem oksipital hem de vertikal ¢enelikler tahminen TME bolgesinde basing
olusturur. Ortodonti uzmanlarinin, TME problemlerinin teshisi ve tedavisi sirasinda
hassas davranmali, ¢enelik hastalarinda TME problemlerinin semptom ve isaretlerini
denetlemelidir. Boyle bir sey fark edildiginde c¢enelik kullanimina hemen son

verilmelidir (McNamara 2001).
1.5.3.4. Vertikal Holding Apareyi

Vertikal holding akrilik diigmecik i¢ceren modifiye bir transpalatal arktir. Maksiller
daimi birinci molar disin dik yon dentoalveoler gelisiminin dil basinciyla engelenmesi
amactyla kullanilir. Biiyiimesi devam etmekte olan hastalarda vertikal holding

kullanimiyla alt 6n yiliz yiiksekliginde azalmaya yardimci olunacagi belirtilmistir

(Wilson 1996, Deberardinis 2000, Chui ve ark. 2008).
1.5.3.5. Posterior Bite Bloklar

Posterior bite blok, molar dislerin siirmesini engeller ve calismalar bu apareyin
iskeletsel dik yon paternini etkili sekilde degistirebildigini gostermektedir (McNamara
1977). Bite bloklarin yayli ve miknatisli olmak iizere 2 gesidi vardir. Ust ve alt ¢ene
disleri arasina sigacak sekilde yapiminda yay (Iscan ve ark. 1992) ya da miknatislar
kullanilabilir (Dellinger 1986).
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Birgok hayvan tiiriinde yapilan deneysel c¢aligmalar iskeletsel ve digsel
gelisimin dik yon komponentinin posterior bite bloklar ile modifiye edilebilecegini
gostermistir. Breitner (1941, 1943), farkli yapilardaki posterior bite blok apareylerinin
etkilerini yetigkin disi rhesus maymunlarinda degerlendirmis ve acik kapanisg
tedavisininde istenen cevaplar alinabilecegini rapor etmistir. McNamara (1977), 2-5
mm kapanis acilmasina neden olan posterior bite blok ile tedavi edilen juvenil
maymunlarda iist ¢enenin dik yon gelisiminde azalma ile birlikte molar dislerin
eriipsiyonunda da inhibisyon oldugunu belirtmistir. Sergl ve Farmand (1975), biiyiiyen
tavsanlarda posterior bite bloklar ile molar dislerin ertipsiyonunun inhibisyonunu rapor
etmistir. Woods ve Nanda (1988), Hoenie ve McNamara (2000), posterior bite
bloklarla tedavi edilenlerde oldugu gibi miknatislarla tedavi edilen ve biiyliyen
maymunlarda posterior dissel eriipsiyonun azaltildigin1 ve iist ¢enenin ileri ve yukar1

rotasyon yaptigin belirtmislerdir.

Klinik pratikte sabit veya hareketli bircok posterior bite blok dizayni
onerilmektedir. Basit hareketli dizaynlar, telden bir iskelet ve degisen kalinlikta
akrilikten olustugu icin akrilik splint gibi olan Herbst apareyine benzer. Tipik olarak
aparey alt ¢ene dentisyonu igin yapilir, ancak akrilik splintli ekspansiyon apareylerine
benzer sekilde list ¢cene i¢in de dizaynlar yapilabilir. Bu tip aparey yalnizca posterior
dis eriipsiyonunun kontroliine yardim etmez ayni zamanda basit anterior capraz
kapanis tedavilerinde de kullanilabilir. Okliizal yilizeyler iizerindeki akrilik birkag
milimetre arttirilirsa kaslar uzar ve okliizyona karsit kuvvetler artabilir. A¢ik kapanis
problemini gidermek i¢in ayn1 zamanda birden fazla aparey kullanilabilir (vertikal

cenelik ile posterior bite blok kombinasyonu) (McNamara 2001).

Yayli bite blok apareyinde, bukkal ve lingual tarafta son molar disten premolar
dise kadar uzanan heliks igeren tel bulunmaktadir. Alt ve tist akrilik pargalar bu teller
vasitasiyla birbirleriyle birlestirilirler. Hastalar, apareylerini giinde 16 saat takarlar ve

aparey her bir tarafa 450 gr kuvvet uygular (Iscan ve ark. 1992, Chu1 ve ark. 2008).

Kuster ve Ingerval (1992), iki tip bite blok ile tedavi edilen hastalar
degerlendirmistir. Tedavi sirasinda olasi alt ¢ene biiyiimesi ve posterior dissel

intriizyondan kaynaklanan kapanis artis1 gozlemlemislerdir.
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Biiylimesi devam eden bireylere posterior bite blok takilmasi posterior diglerin
daha fazla eriipsiyonunu engelleyebilir, buna ragmen addlesan veya yetiskinlerde
belirgin intriizyon olmas1 giigtiir ve basarilmasi enderdir. Bunun yani sira dik yon
gelisimini posterior bite bloklarla azaltmak, tedavinin devaminda dik yonde asiri

fasiyal bliylime ile dengelenebilir (Kuster ve Ingerval 1992).

Yapilan bir calismada yayl bite bloklarin (kapanis miktarinda 1,3 mm artis),
miknatish olanlara (kapanis miktarinda 3 mm artis) oranla etkinliginin 2 kat daha az

oldugu bulunmustur (Kuster ve Ingervall 1992).
1.5.3.6. ALktif Vertikal Diizenleyici (AVC)

Dellinger (1996), AVC’yi posterior bite blok tipi apareylerin, sarmanyum kobalttan
olan itici miknatislarla birlesimi olarak tanimlamaktadir. Dellinger’in apareyi, her iki
arki kaplayan akrilik ve telden olusan posterior bite bloklarla, sarmanyum itici

miknatislarm birlesimidir.

[k calismalar umut verici olsa da komplikasyonlarla karsilasilmistir
(Cavanaugh ve Christiansen 2000). Hastalar apareyin kalinlig1 nedeniyle artan vertikal
boyuta uyum saglamada giicliik ¢ekmis ve bazi hastalar itici miknatislar bir araya
geldiginde alt ¢enelerini laterale kaydwrmuslardir. Daha sonraki bulgular standart
dizaynin deneysel ¢alismalarindan elde edilmistir (Hoenie ve McNamara 2000). AVC
dizayni, 1991°de modifiye edilmis, apareyin yiiksekligi azaltilmis ve fonksiyon

sirasinda lateral kaymalar1 engellemek icin bukkal kaplamalar eklenmistir.

Cavanaugh ve Christiansen (2000) AVC’nin orijinal ve modifiye dizaynlarini
direkt olarak karsilastiran klinik ¢alismay1 yapmuslardir. Her iki aparey grubunda fist
ve alt keser dislerde pasif intriizyon oldugu kaydedilmistir. Orijinal AVC dizayninda
iist posterior dentisyonun belirgin intriizyonu gézlenmis, her iki grupta da belirgin alt
molar intriizyonu olmamistir. Daha 6nemlisi her iki AVC dizayninda da belirgin
iskeletsel degisiklikler olusmamuistir. Cavanaugh ve Christiansen (2000), orijinal veya
modifiye AVC’lerde kullanilan miknatislarin agik kapanisin tedavisinde limitli etkiye

sahip oldugu sonucuna varmislardir.
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1.5.3.7. Hizh Molar Intriizyon Apareyi (RMI)

Az1 dislerinin intruzyonunun gerceklestirilebilmesi i¢in kullanilan apareylerden birisi
de hizli molar intriizyon apareyidir (RMI). Aparey alt ve iist I. molar dislere elastik
modiilii vasitasiyla uygulanmaktadir. Aparey uygulandigi esnada azi dislerinde
bukkale dogru tipping olmamasi i¢in istte transpalatal ark, altta ise lingual ark
yapilmalidir. Apareyin iki tipi (mixed ve adult) vardir. Hastanin agzini kapatmasiyla
kuvvet uygulanir. Hasta kooperasyonuna ihtiya¢c duyulmamasi, hijyenik olmasi ve
sabit mekaniklerle uygulanabilmesi apareyin avantajlaridir. Smmf III vakalarda
uygulanmast sonucu prognozun kotiilesmesi ise bu vakalarda kullanimini
smirlandirmaktadir. Tedavi siiresi ise ortalama 4-5 ay kadar siirmektedir. (Carano ve

Machata 2002, Carano ve ark 2005, Cinsar ve ark. 2007).

Cinsar ve ark. (2007), 5-6 ay gibi bir siirecte apareyin kullanilmasiyla molar
intriizyonunun neticesinde alt ¢enede saat yOniiniin tersinde bir rotasyon, alt yiiz

yiiksekliginde azalma ve kapanis miktarinda artis tespit etmislerdir.

1.5.4. Daimi Dislenme Donemi

Iskeletsel acik kapanisin tedavisi biiyiimesi devam eden ve eriskin hastalar igin
degismektedir. Biiyiimesi devam eden hastalardaki iskeletsel agik kapanis i¢in tedavi
yaklasmmi dikey biiylime yOniiniin degistirilmesine yoneliktir. Erigkin hastalarda ise

tedavi secenekleri daha smirhidir ve genellikle ortognatik cerrahi tedaviyi igerir (Lin
ve ark. 2013).

1.5.4.1. Sabit Mekanikler

Sabit mekanik uygulamalar1 siklikla pubertal biiyiime atilimi1 tamamlandiktan sonra

gerceklestirilir (Proffit 2000).

Bazi1 hafif diizeyde olan 6n ac¢ik kapanis vakalarinda, dis hareketlerinin izin
verdigi Olgiide sabit apareyler ile kamuflaj tedavisi uygulanabilir. Bununla beraber,
iskeletsel profil ve iskeletsel degerler ayni olarak kalmaktadir. On agik kapanis
vakalarinin sabit mekaniklerle tedavisi igin genellikle dis ¢ekimini igeren tedavi

prosediirleri 6nerilmektedir (Lin ve ark. 2013).
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On acik kapanis vakalarinda iskeletsel diizeyde anomalinin mevcut oldugu
durumlarda hastada yer darligi1 problemi bulunmasa dahi kapanis miktarinda artig
saglayabilmek ve hastanin biiyiime yoniinii degistirebilmek admna dis c¢ekimi
uygulanabilir (Ulgen 1993). Dis ¢ekimi prosediirii, ikinci molar, birinci molar, ikinci
premolar ya da birinci premolar dislerini igerebilir (Cusimano ve ark. 1993). Cekim

i¢in siklikla birinci premolar disleri tercih edilir (Kaya ve Arman 2006).

Cekimle hedeflenen, dislerde hi¢ ekstriizyon hareketi gergeklestirmeden
palatinal ve alt ¢cene diizlemleri arasindaki agida azi1 dislerinin 6ne dogru taginmastyla
azalma saglanmasidir. Dis ¢ekimi sonrasi kapanig miktarminin artmasi, alt ve iist keser
dislerin inklinasyonlarmin azalmasiyla 6n segmentin ekstriizyonunun gerceklesmesi,
arka dislerin 6ne dogru tasinmasiyla olusan kama etkisinin sonucu veya bu iki
durumun kombinasyonuyla gergeklesebilir (Cusimano ve ark. 1993). Fakat yapilan
calismalar yiiz yiiksekliginde olumlu degisikligin ya da vertikal boyutta azalmanin
olmadigini belirtmektedir (Yamaguchi ve anda 1991, Staggers 1994, Kocadereli 1999,
Taner-Sarisoy ve Darendeliler 1999). Yapilan ¢ekimler sonucu elde edilen boslugu
keser disler kullanmakta ve kapanis miktarinin artmasi, bu dislerin eksen egimlerinin

ve konumlarmin degismesi neticesinde gerceklesmektedir (Kaya ve Arman 2006).

Cekim yapilan vakalarda uzun dénem stabilitenin ¢ekimsiz vakalara gore daha
iyl oldugunu sdyleyen c¢alismalar da vardir (Janson ve ark. 2006). Huang ve ark.
(2011), keserlerin retriize edilmesi i¢in ¢ekim yapilmasmin daha avantajli oldugunu,

boylece kapanigin daha da derinlestirilebilecegini belirtmiglerdir.

Dik yon elastikleri, ekstriizyon arklar1 ya da multiloop edgewise ark telleri
(MEAW), alt ve tist keser dislerin ekstriizyonunu saglayarak ag¢ik kapanigin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan diger tedavi alternatifleridir (Isaacson ve
Lindauer 2001, Kim ve ark. 2001).

Biiyiime ve gelisim donemi heniliz sonlanmamis olan bireylerde, dik yonde
elastik kullanimi neticesinde anterior disler ekstriize olurken ¢evre dentoalveoler
yapilardaki biiyiime de stimule olur. Biiylime gelisim periyotu neticelenmis olan
bireylerde ise ayn1 yontemle gerceklestirilmeye ¢alisilan hareket, periodontal ligament
ve dentogingival fibrillerde gerilimin artmasina sebebiyet vereceginden dolay1 relaps

ile neticelenir (Kaya ve Arman 2006).
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On acik kapanisin tedavisi i¢in Kim (1987), Multiloop Edgewise teknigini
tanitmistir. Bu teknikte, diglere braketler yerlestirilip seviyeleme ve bosluk kapatma
islemleri sonuglandiktan sonra, iistte arttirilmis altta ise tersine Spee egrisi verilmis
olan 0.016 x 0.022 ing celik tellere her braketin arasina gelecek sekilde ‘L loop’lar
biikiiliir. Bu teknikte hasta anteriorda dik yon elastikleri kullanir ve bu kooperasyon
gerektirir. Hasta lastiklerini diizgiin sekilde kullanmazsa mevcut agik kapanis tablosu
daha da kotiilesir (Kaya ve Arman 2006). Bu teknigin iskeletsel paterne etkisi
minimumdur. Anterior dislerin retraksiyonu, ekstraksiyonu ve posterior diglerin 6ne
dogru hareketi sonucu olusan dentoalveoler degisiklikler neticesinde agik kapanisin

tedavisi gergeklesir (Chui ve ark. 2008).

Enacar ve ark. (1996) ise bu teknigin daha basit ve hizli sekilde
uygulanabilmesini saglayan bir yontem gelistirmislerdir. ‘L loop’lu ¢elik arklar yerine
yine {ist ¢enede arttirilmis alt ¢genede ise tersine Spee egrisi iceren fakat celik yerine
0.016 x 0.022 ing nikel-titanim olan ark tellerini kullanmislardir. Bu yontemde de yine

anterior vertikal elastik kullanim1 gerekmektedir (Enacar ve ark. 1996).

Onerilen baska bir teknik ise, dislere braketlerin yerlestirilmesi esnasinda 6n
dislerdeki braketlerin digetine, arka bolgedeki dislerde ise braketlerin okluzal diizleme

yakin yapistirilmalaridir (McLaughlin ve ark. 2001).

Bununla birlikte, iist keser dislerin ekstriizyonuyla malokliizyonun
diizeltilmesi, 6zellikle iist ¢cene 6n bolgede dik yon fazlaligi bulunan hastalarda diglerin
ve dis etinin asir1 gériiniimiiyle sonuglanabilir. Boyle hastalarda yiiz yiiksekligi artmis

ise dislerin asir1 sekilde siirmelerinin 6nlemi alinmalidir (Lin ve ark. 2013).
1.5.4.2. Miniplaklar, Mikrovidalar ve Minividalar ile Tedavi

Iskeletsel ankraj icin cerrahi plaklarin kullanilmasi ilk olarak Jenner ve Fitzpatrick
(1985) tarafindan gerceklestirilmistir. Daha sonralar1 agik kapanigin diizeltilmesinde
alt ¢cene posterior bdlgenin intriizyonu i¢in alt cene korpusuna titanyum miniplaklarin
yerlestirilmesi islemi gergeklestirilmistir (Umemori ve ark. 1999). Titanyum
miniplaklar iist ve/veya alt ¢eneye molar dislerin intriizyonuyla agik kapanisin
diizeltilmesi amaciyla gegici siireligine yerlestirilirler (Chu1 ve ark. 2008). Minividalar

ve mikrovidalarin kullanimi da giderek artmaktadir (Umemori ve ark. 1999).
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Son donemde agik kapanis tedavileri arasinda, iskeletsel ankraj uygulamalar1
(Umemori ve ark. 1999, Erverdi ve ark. 2004, Kuroda ve ark. 2004, Kravitz ve
Kusnoto 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007, Sherwood 2007, Sakai ve ark.
2008, Seres ve Kocsis 2009), kortikotomi (Akay ve ark. 2009) ve okluzal uyumlama
(Janson ve ark. 2008) yer almaktadir.

Ortodontistler i¢in on ag¢ik kapanisin tedavisinde molar dislerin intriize
edilmesi iglemi iskeletsel ankrajlar ¢ikmadan 6nce zor bir uygulamaydi. Dental
implantlari, cerrahi miniplaklari, minividalar1 ya da mikrovida implantlarini iceren
iskeletsel ankrajin, i1yi ankraj saglamasindan dolay1 giiniimiizde popiilerligi giderek
artmaktadir (Shapiro ve Kokich 1988, Costa ve ark. 1998, Sherwood ve ark. 2002,
Park ve Kwon 2004). Molar dislerin iskeletsel ankraj yardimiyla intriize edilmesi, alt
cenede saat yoniiniin tersi yonde rotasyona ve kapanis miktarinda artiga sebebiyet verir
(Lin ve ark. 2013).

Molar dislerin oldugu bolgede saglanan her 1 mm’lik intriizyon, kapanis
miktariin 3-4 mm kadar artmasina sebebiyet verebilmektedir (Kuhn 1968, Arvystas
1977).

On ag1k kapanisin tedavisi igin kortikotomi ve iskeletsel ankraj uygulamalarmin
kombinasyonu da Onerilmektedir. Bir vaka raporunda bu teknigin basarisi
aciklanmaktadir. Bu teknikte kortikotomi, (mini plaklar tarafindan saglanan ankraja
dogru disler ¢ekilerek) posterior dislerin blok halinde intruzyonuna olanak saglar ve
bunu takiben otorotasyon ve kapanis miktarinda artis meydana gelir (Akay ve ark.
2009).

1.5.4.3. Ortognatik Cerrahi

Ortodontistler, orta dereceli veya siddetli acik kapanisa sahip biiylimesi tamamlanmis
bireylerde acik kapanisi diizeltmenin en uygun ve en stabil yontemi olarak genellikle
cerrahi tedaviyi tercih ederler. Ortognatik cerrahi, genellikle biiylimesi tamamlanmig
hastalarda Ozellikle estetik gereksinimlerin ve Onemli diizeyde ac¢ik kapanisin

varliginda endikedir (Greenlee ve ark. 2011).

Cerrahi uygulamalar; maksiller cerrahi, mandibular cerrahi, ¢ift ¢ene cerrahisi,

maksiller anterior ve mandibular cerrahi ve iskeletsel ankraj uygulamalariyla beraber
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mandibular cerrahi gibi farkl sekillerde gergeklestirilmektedir (West ve Epker 1972,
Bell ve Dann 1973, Taylor ve ark. 1967, Brammer ve ark. 1980, Epker ve Schende
1980, Hiranaka ve Kelly 1987, Stansbury ve ark. 2010, Togawa ve ark. 2010). En ¢ok
kullanilan cerrahi yontem ise, saat yoniinde rotasyon hareketiyle birlikte LeFort I
cerrahisi ile maksiller gdmme ve bununla birlikte 6n-arka yonde diizeltme i¢in de
mandibular cerrahidir. Uygulanabilecek baska bir yontem ise Schuchart yontemidir
(Ermel ve ark. 1999). Maksillanin bukkal segmentlerinin gémiilmesi veya saat
yOniiniin tersine rotasyonla birlikte ¢ift tarafli sagital split osteotomisini igerir (Bisase

ve ark. 2009).

Dik yonde asir1 {ist cene biiylimesi bulunan hastalarda, total ya da segmental
maksiller kesiyle beraber iist ¢enenin yukariya dogru konumlandirilmasi endikedir.
Maksillanin  gomiilmesi, mandibulada kendiliginden bir rotasyona, alt yiiz

yiiksekliginin azalmasina ve 6n agik kapanigin elimine edilmesine sebebiyet verir.

Yiiz estetigine katki saglamak amaciyla maksiller cerrahi endike degilse, rijit
fiksasyon kullanarak mandibulada kapatici rotasyon isleminin yapilmasi uygun olan
cerrahi segenektir. Bununla beraber, sadece mandibular cerrahiyle alt ¢enede kapatici
rotasyon isleminin uygulanmasi yiiksek oranda stabil olarak kalmayabilir (Proffit ve
Fields 2006). Diger yandan, maksillanin Le Fort I kesisiyle yukar1 dogru yeniden
konumlandirilmasini igeren ¢ift cene cerrahi islemi, iskeletsel a¢ik kapanigin cerrahi
olarak diizeltilmesinde daha stabil ve tahmin edilebilir sonuglar dogurdugundan

onerilmektedir (Brammer ve ark. 1980).

Mandibular cerrahiyle birlikte uygulanan iskeletsel ankraj sistemleri, invazyon
islemini azaltir ve maksillanin gémiilmesi sonucu olusabilecek olan alar kaidelerin

yanlara dogru ag¢ilmas1 ihtimalini engeller (Togawa ve ark. 2010).

Dilin biiyiikliigii ve pozisyonu, dissel ve iskeletsel yapilar1 etkilemektedir.
Makroglossi, mandibular prognatizmin ve ac¢ik kapanigin olasi etiyolojik faktorleri

arasinda gosterilmistir (Miyawaki ve ark. 2000).

Dilin cerrahi yontemler kullanilarak kiigiiltiilmesi ise nadiren yapilan diger bir
yontemdir. Anormal biiyiiklikkte dili olan hastalarda uygun bir yontem olup, dental

literatiirde dilin cerrahi yontemler kullanilarak kiigiiltiilmesi sonrasinda ag¢ik kapanis
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tedavisinden iyi sonug¢ alindigina dair veriler bulunmaktadir (Ball ve Horrocks 1995,

Hotokezaka ve ark. 2001, Kawakami ve ark. 2005).

Yapilan baska bir ¢aligmada, maymunlarin dillerinin orta kismindan parga
cikarilmig ve cerrahi islem sonrasi 52 aylik gozlem sonucunda maymunlarin kapanis
miktarlarinda stirekli bir artis gézlemlenmistir (Bernard ve Simard-Savoie 1987). Bu
nedenle, makroglossiyle beraber goriilen acik kapanig vakalarinda dilin cerrahi
yontemler kullanilarak kiigiiltiilmesi etkili bir tedavi yontemidir (Miyawaki ve ark.
2000).

1.6. Biiyiime Yonii ve Miktarimin Etkisi

Malokliizyonlarin ¢ogunda problemin biiylikliigli ve hastanin biiylime yonii,
ortodontistin tedavi segenegini etkiler. Ozellikle a¢ik kapanis hastalar1 i¢in ise her
zaman bdyledir. Hafif ve orta derecedeki acik kapanislarda ortodontistler rutinde
cerrahi tedavi yapmamaya calisirlar. Ciinkii siddetli olmayan agik kapaniglarin

aliskanligin ve biiyliime yoniiniin degistirilmesi ile diizelebilecegini savunurlar.

Adolesanlarda ise siddetli agik kapanisglar1 tedavi etmek i¢in de ortodontik tedavi
yapilabilir. Burada amag ortognatik cerrahi segenegini elimine etmek veya vertikal yon
anomalisinin siddetini azaltmaktir. Bu nedenle rutinde pek c¢ok addlesan hastada

problemin bliyiikliigiine bakmadan cerrahisiz tedaviyi deneyen ortodontist gorebiliriz.

Ortodontistler yetiskin hastalarda zit bir yaklasim i¢inde de olabilirler. Orta veya
siddetli vakalarda biiylimenin tamamlanmasini one siirerek ilk tedavi segenegi olarak

cerrahi tedaviyi tercih edip daha invaziv olabilirler.

Siddetli agik kapanis1 olan ad6lesanlarda veya orta derecede agik kapanisi olan
yetiskinlerde hem cerrahi igeren hem de cerrahi igermeyen tedavi segenekleri kabul
edilebilir oldugu i¢in bu vakalar tedavilerine karar verilmesi en zor vakalar arasindadir
(Huang ve ark. 2011).

1.7. On Acik KapamsTedavileri Sonrasi Stabilite ve Relaps

Ortodonti hastalarinda, retansiyon agamasinda degerlendirilecek en 6nemli sey dislerin

dizilimidir. Agik kapanis hastalarinda ise tedavi ile elde edilen dik yon sonuglarmin da
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stabilitesi kontrol edilmek zorundadir. Ag¢ik kapanis tedavisinde ortodontik veya
ortognatik cerrahi tedavi uygulanmis olan vakalarin uzun donem relaps miktari yapilan

calismalarda yaklasik % 40 olarak belirtilmistir (Denison 1989).

Stabiliteyi saglayabilmek i¢in retansiyonda 6nemli olan agik kapanisin etkeninin
elimine edilmesidir. On acik kapanis tedavilerinden sonra olusan relaps; dil posturu,
biiylime paterni, tedavi parametreleri, cerrahi sonrasi fragmanlarin stabilizasyonu, st
molar dislerin ekstriizyonu ve yiiz yiiksekliginin artmasi gibi faktorlerle iligkilidir

(Greenlee ve ark. 2011).

Cerrahi vakalarda fiksasyon tipi ve iist genede yatay yonde olusan relaps agik
kapanisin relapsiyla baglantilidir (Maia ve ark. 2010). Sadece maksiller cerrahi veya
¢cift cene cerrahisi, mandibular cerrahiye nazaran daha stabildir. Cerrahi tedavilerde,
relapsin bir nedeni olarak posterior dislerde uzama ve posterior yiiz yliksekliginde artig

rapor edilmistir (Denison ve ark.1989, Fischer ve ark. 2000).

Ortodontik ya da ortognatik cerrahi islemler sonrasi relaps goriilmesinin birincil
nedeni dil posturunun adaptasyonunda olan yetersizlik olabilir. Dilin agiz igindeki
hacminin mandibulanin geriye dogru alinmasi islemi sonucu artmasi1 mandibulanin
pozisyonunda relapsa, overjet ve overbite miktarinda azalmaya neden olur (Togawa

ve ark. 2010).

Biiylimesi devam eden hastalarda vertikal ¢enelik veya iist hareketli retansiyon
apareyleriyle uygulanan oksipital headgear kullanilabilir. Positionerlar, retainerlar
uistiine eklenen dil onleyiciler, elastikler, posterior bite bloklar ve seffaf plaklar gibi
farkl teknikler denenmistir. Bazi arastiricilar sabit ya da hareketli aygitlarla uygulanan
uzun siireli retansiyon protokoliiniin ¢ogu agik kapanis vakasmin tedavisi sonrasi
gerekli oldugunu savunmaktadir. Tiim bu yontemlerin istenmeyen yonii, hastalarin bu

cok cesitli retansiyon apareylerini kullanmaya istekli olmamalaridir (Maia ve ark.

2010).

Bu c¢esitli retansiyon yontemlerinden herhangi birini destekleyen yeterli
miktarda bulgu yoktur. Bu yiizden acik kapanig tedavi edildikten sonra ortodontist

hangi tip retansiyon yapacagina genellikle kendisi karar verir (Huang ve ark. 2011).
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Acik kapanigin tedavisinin uzun donem stabililte bulgulari, diger vakalara gore
¢ok az olup temelde vaka serilerine dayanir. Iki sistematik derleme agik kapanis
tedavisinin uzun doénem stabilitesini ele almistir. Ilk derleme 2002’de ikincisi ise

2011°de yaymlanmistir (Huang 2002, Greenlee ve ark. 2011).

[Ik sistematik derlemede (Huang 2002), 6 cerrahisiz tedavi ve 15 cerrahi islem
uygulanarak gerceklestirilen tedavi degerlendirilmistir. Olgiimler iki asamada
yapilmistir: Tedavi sonundaki kapanis artis1 yiizdesi (tedavinin basarisi) ve kapanis
artis1 olan vakalarda uzun donem takip sonucunda elde edilen yiizde (stabilite). Uzun
donem stabilite sonuglari, cerrahisiz ¢aligmalarda %75-%93, cerrahi yapilan
caligmalarda %71-%100 oranlarinda bulunmustur. Tedavi yaklagimlari, yas ve
bliylime donemleri ¢ok farkli olmasina ragmen cerrahi yapilan ve yapilmayan

calismalardaki basar1 oranlarmin nispeten benzer oldugu goriilmiistiir.

Ikinci sistematik derlemede (Greenlee ve ark. 2011), 16 ¢alisma tanimlanmus,
bunlardan 7’sinde cerrahi yapilmamis ve 9’unda cerrahi islem yapilmistur. Uzun
donem basar1 yiizdesinde, cerrahi yapilan grupta ortalama %382’lik bir basar1 elde
edilmisken, cerrahi yapilmayan grupta ortalama %75°lik bir basariya ulagilmistir. Bu
derlemenin igerisinde, ¢ekimli ve ¢ekimsiz konvansiyonel ortodontik tedaviyi
karsilagtiran bir ¢alismada, ¢ekimli tedavilerde uzun donem stabilitenin daha iyi
oldugu sonucu bulunmustur. Bu durumun bosluk kapatmanin tipik bir etkisi olan

kapanis artist ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (Huang ve ark. 2011).

Bu calismanin amact; literatiir verilerinin 1s1ginda tedavisinin zor oldugu kabul
edilen 6n agik kapanis olgularinda, daha dnce literatiirde 6rnegi bulunmayan bir
yontem olan sabit bite blok apareyi uygulamasmnin dentofasiyal yapilar {izerine olan

etkisinin degerlendirilmesidir.
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2. MATERYAL VE YONTEM

Bu calismaya, tedavi gérmek amaciyla Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Klinigine bagvuran, iskeletsel ve digsel Sinif I veya Smif 11
anomaliyle beraber iskeletsel on acik kapanisa sahip 15 birey dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin se¢im kriterlerinde goz oniinde bulundurululan

kistaslar;

Sistemik herhangi bir rahatsizligimbulunmamasi,
Kraniofasiyal sendroma sahip olmamasi,

Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmast,
Daimi dislenme doneminde olmasi,

Dik yon biiyiime paternine sahip olmasi (SnGoGn > 37),

o ok~ w N PF

On agik kapanis miktarinin en az 2 mm olmasi.

Calismaya kriterleri saglayan 8 kiz ve 7 erkek birey dahil edilmistir. Bireylerin
ortalama yas1 14,3’diir. Kizlarin ve erkeklerin ortalama yaslar1 ise sirasiyla 13,9 ve

14,6°dr.

Bireylerin hepsinin iskeletsel gelisim donemleri (Helm ve ark. 1971) tespit
edilmistir. Bireylerin hepsi biiyiime gelisim donemi olarak maksimum biiyiime atilim1

donemini ge¢mislerdir.

Dahil edilme kriterlerine uyan her bireye ve velisine ¢alismanin amaci ve
prosediirleri hakkinda bilgi verilmis ve calismaya katilmak isteyip istemedikleri
sorulmustur. Bireyler, c¢alismaya ancak kendilerinden ve velilerinden imzali

aydmlatilmig onam formu alindiktan sonra dahil edilmistir (EK 1).

Caligmanm etik kurallara uygun olduguna dair belgeyi, Kirikkale Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 10.09.2013 tarihli 15/01 Karar No’lu olarak vermistir
(Ek 2).
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2.1. Kayitlarin Alinmasi

Calismamizin materyalini tedavi baginda (T0) ve intruzyon sonrasi en az 2 mm’lik bite

elde edildiginde (T1), alinmis olan su kayitlar olusturmaktadir:

» 30 adet lateral sefalometrik radyografi,
» 15 adet el-bilek radyografisi (sadece tedavi baginda) ve

Tan1 amagh olarak alinan;

Alt-tist alg1 modeller,
Agiz ici ortodontik fotograflar,
Ag1z dis1 ortodontik fotograflar,

YV V V V

Panoramik radyografiler.

2.1.1. Radyografilerin Elde Edilmesi

Bireylerinin lateral sefalometrik radyografileri, tek bir teknisyen tarafindan anabilim
dalimizin rontgen servisinde bulunan “Kodak CS 9000, Corestream Dental, A.B.D.”
marka rontgen cihazi kullanililarak elde edilmistir. Isin kaynagi ile birey arasindaki
uzaklik 130 cm, cithaz 10 mA, 70 kV giiciine ve 0,5 saniyeye ayarlanmistir. Cekilen
radyografilerde, Frankfurt horizontal diizlemi (FH) yere paralel haldedir, disler

maksimum interkiispitasyon durumuna ve dudaklar istirahat pozisyonuna getirilmistir.

El-bilek radyografilerinin elde edilmesi esnasinda da ayn1 cihaz 0,8 mA, 70 kV
giiciine ve 0,4 saniyeye getirilerek bireylerin daha az kullanmis olduklar1 ellerinin

radyografileri elde edilmistir.
2.1.2. Alt-Ust Al¢1 Modellerin Elde Edilmesi

Bireylere uygun olarak seg¢ilen 6l¢ii kasiklariyla, aljinat 6l¢ii maddesi kullanilarak alt
ve iist cene Olciileri temin edilmistir. Olgiilere standart beyaz sert algmin dokiilmesi
neticesinde alt ve st alg1 modeller elde edilmistir. Bireylerin 6l¢ii alma iglemi sonrasi

pembe mum ile kapanis iligkileri belirlenmistir.
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2.2. Apareyin Yapim ve Uygulanmasi

[1k olarak hastalarin alt ve iist birinci molar dislerine uygun molar bantlar1 segilmistir.
Secilen bu bantlar hasta agzina yerlestirilerek aljinat 6lgti maddesiyle oOlgiileri
alinmigtir. Pembe mum araciliyla da hastalarin kapaniglar1 elde edilmistir. Alinan
Olctilere alt ve iist az1 dislerindeki bantlar transfer edilmis ve bu haliyle dlgiilere beyaz
sert alg1 dokme islemi gerceklestirilmistir. Olgiilere dokiilen alg1 sonucu banth
modellerin elde edilmesi islemi gerceklestirilmistir. Modeller mum kapanis da

kullanilarak artikiilatore baglanmistir.

Artikiilatore alinmig olan modellerin ayr1 ayr1 olarak sag ve sol taraflarindaki
az1 disleri arasina vestibiile gelecek sekilde 0,9 mm’lik TMA (Ormco, A.B.D.) telinden
sabit bite blok aparayinin biikkiimii yapilmistir. Apareyin spring kisminin biikiimii
young pensi (Dentaurum, Almanya) ile birinci premolar ile kanin disi arasina gelecek
sekilde gerceklestirilmistir. Bite blok apareyinin biikiimii, her bir taraf i¢in 350-400
gr’lik kuvvet uygulayacak sekilde gerceklestirilmistir. Molar bantlariyla spring
arasinda kalan kisim ise telin hastanin mukazasina herhangi bir rahatsizlik vermemesi

adna akrilikle kaplanmaistir.

Resim 1. Sabit bite blok apareyinin lehimlenme 6ncesi artikiilatordeki goriiniimii

Vestibiil taraftan uygulanan kuvvet neticesinde molar dislerinde bukkale dogru
olusabilecek olan devrilme hareketini dnleyebilmek i¢in iist modele transpalatal ark
(TPA), alt modele ise lingual ark (LA) 0,9 mm’lik yuvarlak paslanmaz c¢elik telden
(Ormco, A.B.D.) yapilmustir. intruzyonun olusmasi neticesinde iist cenede mukozaya,
alt cenede ise mukoza ve dislere, TPA ve LA’m degmesinin oniine gegebilmek adina

biikiimler yumusak dokulardan 2-3 mm uzaktan gececek sekilde yapilmistir.
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Sag ve sol tarafa yapilan bite bloklar, list modele yapilan TPA’lar ve alt modele
yapilan LA’lar lazer lehimleme cihazi (Desktop Compact Laser, Dentaurum,

Almanya) kullanilarak molar bantlarina lehimlenmistir.
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Resim 2. Calismada kullanilan lazer lehim cihazi

Lehimleme iglemi sonrasi aparey tek bir yapi1 halinde modellerden
sokiilmiistiir. Aparey dezenfeksiyon igleminden sonra molar bantlarina cam iyonemer
siman uygulanarak alt ve iist birinci molar diglere yerlestirilmistir. Aparey agza
uygulandiktan sonra hastalarin tiim premolar dislerine 0.018 ing¢ braket (American
Orthodontics, A.B.D.), ikinci molar dislerine ise 0.018 in¢ molar tiipii (American
Orthodontics, A.B.D.) rutin prosediirler uygulanarak yerlestirilmistir. Her bir yarim
cenedeki molar ve premolar disleri 0.016x0.022 ing¢ ¢elik ark telleriyle (American
Orthodontics, A.B.D.) birbirlerine baglanmistir. Celik arklara verilen spesifik

biikiimlerle posterior dislerin seviyelenme ihtiyacinin oniine gegilmistir.

Resim 3. Sabit bite blok apareyinin lehimleme cihazindaki goriiniimii
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Resim 4. Sabit bite blok apareyinin lehimleme islemi sonrasi goriiniimii
2.3. Tedavi Siiresi

Hastalar, ortalama doért haftada bir kontrole ¢agrilmis ve an az 2 mm’lik pozitif
overbite saglandiginda hastalarin sabit bite blok apareyleri sokiilmiis ve ara kayitlari

almmustir. Tedavi siiresi ortalamasi 7,8 + 1,3 aydir.

Sabit bite blok uygulanan bir hastanin agiz i¢i ve agiz dis1 baslangic ve bitis

fotograflar1 Resim 6’da ve Resim 7°de goriilmektedir.
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Resim 5. Sabit bite blok apareyinin yandan ve {istten goriiniimii
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Resim 6. Bir vakaya ait tedavi dncesi agiz disi cephe, profil ve agiz i¢i cephe

fotograflar1
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Resim 7. Bir vakaya ait tedavi sonrasi agiz dis1 cephe, profil ve agiz i¢i cephe

fotograflar1
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2.4. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Hastalardan elde edilen sefalometrik radyografilerin analizi, Dolphin Imaging System

(Patterson Dental Technology, California-CA/A.B.D.) bilgisayarl sefalometrik analiz

programi aracilifiyla gergeklestirilmistir.

24.1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Analiz i¢in asagidaki sefalometrik noktalar kullanilmistir (Athanasiou 1995).
Analizde Kullanilan Sefalometrik Noktalar

Nasion (N): Nazal kemik ve frontal kemik arasindaki suturun (nazofrontal
sutur) sagital diizlem ile kesisen en ileri noktasidir.

Sella (S): Sella tursikanin orta noktasidir.

Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun {ist kenarmin en yukarisinda
bulunan kemik noktasidir.

Orbita (Or): Orbita tabaninin en derin noktasidir.

Artikiilare (Ar): Oksipital kemigin gorlntiisiiniin ramus arka kenariyla
kesistigi noktadir.

Gonion (Go): Menton noktasindan korpus mandibulanin en ¢ikintili kismina
cizilen teget ile artikiilare noktasindan mandibular ramusa ¢izilen tegetin
olusturdugu agmin agiortaymnin mandibular kemigi kestigi noktadir.

Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

Pogonion (Pg): Cene ucunun sagital diizlem iizerinde yer alan en ileri
noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n ve u¢ noktasi ayni
zamanda burun tabanmin en ileri noktasidir.

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

Subspinal Nokta (A): Anterior nazal spinanin altindaki girintinin en derin
noktasidir.

Supramentale Noktas1 (B): Pogonionun iizerinde kalan i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

U1 Noktast (U1): Ust santral keser disin kesici u¢ noktasidur.

U1 K8k Ucu (U1k): Ust santral keser disin kok ucudur.

U6 Noktas1 (U6): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir.
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16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

L1 Noktast (L1): Alt santral keser disin kesici u¢ noktasidir.

L1 K&k Ucu (L1k): Alt santral keser digin kok ucudur.

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

Labiale Superior (Ls): Ust dudagin sagital diizlem iizerindeki en ileri
noktasidir.

Labiale Inferior (Ls): Alt dudagin sagital diizlem lizerindeki en ileri noktasidir.
Yumusak Doku Pogonion (Pg): Yumusak doku ¢ene ucunun sagital diizlem

uzerindeki en ileri noktasidir.

44



19

20

21

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar
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24.2.

10.

11.

12.

Analizde Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

On Kafa Kaidesi (Sella-Nasion Diizlemi) (SN): Sella ve nasion noktalarindan
gecen diizlemdir.

Arka Kafa Kaidesi (SAr): Sella ve artikiilare noktalarindan gegen diizlemdir.
Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Orbita ve porion noktalarindan gegen
diizlemdir.

Palatal Diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Okliizal Diizlem (OP): Alt ve iist kesici dislerin insizal uglarinin orta noktasi
ile okliizyondaki alt ve st birinci az1 dislerinin kapanismin orta noktasmi
birlestiren diizlem.

Mandibular Diizlem (MP): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlemdir.
Ramus Diizlemi (RP): Artikiilare noktasindan ramus mandibulanin arka
kenarna teget olarak cizilen diizlemdir.

Nasion-A Noktas1 Diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarini birlestiren
diizlemdir.

Nasion-B Noktast Diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarini birlestiren
diizlemdir.

Ust Kesici Ekseni (U1 Diizlemi): Ust santral keser disin kesici ucu ile kok
ucunu birlestiren dogrudur.

Alt Kesici Ekseni (L1 Diizlemi): Alt santral keser disin kesici ucu ile kok ucunu
birlestiren dogrudur.

Estetik diizlem (E): Burun ucu ile yumusak doku ¢ene ucu arasinda ¢izilen

diizlemdir.
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Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik diizlemler
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2.4.3. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Ol¢iimler
2.4.3.1. Iskeletsel Olciimler
2.4.3.1.1. Ust ve Alt Ceneye Ait Iskeletsel Olciimler

1. SNA Agist: Ust gene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagital konumunu

belirleyen agidir.

2. SNB Agisi: Alt gene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagital konumunu

belirleyen agidir.

3. ANB Agist: Sagital diizlemde iist ve alt ¢enelerin birbirleriyle olan iligkisini

belirleyen agidir.
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Sekil 3. Ust ve alt (;leneye ait iskeletsel 6l¢timler
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2.4.3.1.2. iskeletsel Yiiz Yiiksekligiyle Tlgili Olciimler

10.

SN-PP Agist: On kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki agidr.

SN-MP Acist: On kafa kaidesi ile alt cene diizlemi arasinda olusan acidir.
FH-MP Acis1 (FMA): Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem
arasindaki agidir.

PP-MP Ag¢ist: Mandibular diizlem ile palatinal diizlem arasindaki a¢idir.
Posterior Agilar Toplami: Sella, artikiile ve gonial agilarin toplam degerinden
olusmaktadir.

Arka Yiiz Yiksekligi (S-Go): Sella ile gonion noktalar1 arasindaki uzunluktur.
On Yiiz Yiiksekligi (N-Me): Nasion ile menton noktalar1 arasindaki
uzunluktur.

Arka Yiiz Yiiksekligi / On Yiiz Yiiksekligi Oram (S-Go/N-Me) (Jarabak
Orani): Arka yiiz yliksekliginin 6n yiiz yiliksekligine oranidir.

Alt On Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me Uzaklig1): Anterior nasal spina ile menton
noktalar1 arasindaki uzunluktur.

Ramus Yiiksekligi (Ar-Go): Artikiilare ve gonion noktalar1 arasindaki

uzunluktur.
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Sekil 4. iskeletsel yiiz yiiksekligiyle ilgili agisal dlgiimler

50



10

/;/

Sekil 5. iskeletsel yiiz yiiksekligiyle ilgili boyutsal 6lgiimler
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2.4.3.2. Dissel Ol¢iimler

10.

11.
12.

U1-SN: Ust santral keser disin uzun ekseninin 6n kafa kaidesiyle yaptig1 agidur.
U1-PP: Ust santral keser disin uzun ekseninin palatinal diizlemle yaptig1 agidir.
U1-NA: Ust santral keser disin on yiizeyinin NA dogrusuna olan dik
uzaklhigidir.

U1-PP (V): Ust santral keser disin kesici kenarmndan, palatinal diizleme
indirilen dikmenin uzunlugudur.

L1-MP: Alt santral keser disin mandibular diizlem ile yaptig1 agidir.

L1-NB: Alt santral keser disin 6n yiizeyinin NB dogrusuna olan dik
uzakligidir.

L1-MP (V): Alt santral keser disin kesici kenarindan, mandibular diizleme
indirilen dikmenin uzunlugudur.

Ust Arka Dentoalveoler Yiikseklik (U6-PP): Ust 1. molarin meziobukkal
tiiberkiil tepesinden palatinal diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.

Alt Arka Dentoalveoler Yiikseklik (L6-MP): Alt 1. molarin meziobukkal
tiiberkiil tepesinden mandibular diizleme ¢izilen dikmenin uzunlugudur.
Okliizal A¢1 (OP/SN): Okliizal diizlem ile 6n kafa kaidesi arasinda olusan
acgidir.

Overjet: Alt ve st kesici diglerin kesici kenarlar1 arasi yatay uzakliktir.

Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlar1 aras1 dikey uzakliktir.
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Sekil 7. Dissel boyutsal dl¢timler
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2.4.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

1. Ls-E: Ls noktasinin E diizlemine dik uzakligidir.
2. Li-E: Li noktasmin E diizlemine dik uzakligidir.

Sekil 8. Yumusak doku 6lgiimleri
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TO
Tl

Sekil 9. Bir vakaya ait tedavi oncesi (TO) ve aparey kullanimi1 sonras1 (T1) S-N diizlemi

ve Sella noktasi tizerinde gergeklestirilen ¢akistirma
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2.5. [Istatistiksel Degerlendirme

Olgiimlerden elde edilen sonuglarmn analizi SPSS 20 (SPSS for Windows, SPSS inc,
Chicago-IL/A.B.D.) paket programida gergeklestirilmistir. Yapilan Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk uyum testleriyle degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi
belirlenmistir. On yiiz yiiksekligi (N-Me), L1-MP, overbite ve Li-E olgiimleri

disindaki degigskenlerin tamaminin normal dagilim gdsterdigi belirlenmistir.

Tanimlayic1 istatistik olarak ortalama, minimum ve maksimum degerleri

verilmistir.

Baslangic ve bitis Olclimlerinin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olup olmadigmin tespitinde normal dagilim gosteren parametrelerde
‘Eslestirilmis (Paired) t Testi’'nden, normal dagilim gdstermeyen parametrelerde ise
‘Wilcoxon Signed Ranks Testi’nden yararlanilmustir. Istatistiksel olarak anlamlilik

degeri olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Tammlayic1 Bulgular

Hastalarin yaslarina ve tedavi siirelerine ait veriler Tablo 1 ve Tablo 2’de

goriilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin yaslar1 ve tedavi siirelerine tanimlayici1 degerler

X SS Min Maks
Yas (Yil) 14,30 0,91 12,9 16,2
Tedavi Siiresi (Ay) 7,833 1,30 55 10

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 2. Erkek ve kiz hastalarin yas ve tedavi siirelerine ait tanimlayici degerler

Cinsiyet Yas (Y1) Tedavi Siiresi (Ay)
X £ Min  Maks X SS Min = Maks
Erkek 14,68 1,15 12,9 16,2 793 1,45 55 10
Kiz 13,97 0,51 13,2 14,8 7,75 1,25 6 9,5

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
3.2. Olgiim Duyarhhg

Cizim ve Olgiimlerde bireysel hata payinin kontrolii amaciyla rastgele se¢ilen 10 adet
lateral sefalometrik film {izerinde gergeklestirilen ¢izim ve Olclimler bir hafta sonra
ayni kisi tarafindan tekrarlanmigtir. Tablo 3.’de sefalometrik filmlerin 6l¢timlerine ait

metot hatas1 degerleri gériilmektedir.
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Tablo 3. Calismada kullanilan dl¢iimlerin hata katsay1 degerleri

SNA 0,19
SNB 0,17
ANB 0,18
SN-PP 0,16
SN-MP 0,21
FH-MP 0,22
PP-MP 0,25
Posterior Aci. Top. 0,37
S-Go 0,14
N-Me 0,31
S-Go/N-Me 0,22
ANS-Me 0,16
Ar-Go 0,2
U1-SN 0,15

U1-PP
U1-NA
U1-PP (V)
L1-MP
L1-NB

L1-MP (V)

Ul-L1
U6-PP
L6-MP
OP/SN
Overjet
Overbite
Ls-E
Li-E

3.3. Sefalometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

3.3.1. Iskeletsel Ol¢iimlerde Olusan Degisiklikler

3.3.1.1.1. Ust ve AltCeneye Ait iskeletsel Olciimlerde Olusan Degisiklikler

0,12
0,17
0,16
0,2

0,14
0,13
0,17
0,14
0,15
0,17
0,13
0,15
0,1

0,09

Tedavi sonucunda iist ¢gene bazal kavsi ile 6n kafa kaidesi arasindaki agida (SNA),

olusan artisin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu, alt ¢ene bazal kavsi ile 6n kafa

kaidesi arasindaki agida (SNB), olusan artigin ve alt ve iist ¢enelerin bazal kavislerinin

birbirleriyle yapmis olduklari agida (ANB), olusan artisin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur.

Tablo 4. Ust ve alt ceneye ait Olciimlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi

TO
X SS  Min
SNA() 7886 311 73
SNB(°) 74,33 301 70
ANB(®) 453 184 2

Maks

84
82
7

X

79,13

75,73
3,4

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, NS: Onemsiz

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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2,85
2,93
1,84

T1

Min
74
72

1

Maks
84
83

7

P
Degeri
,164 NS
,000***
,000***



3.3.1.1.2. iskeletsel Yiiz Yiiksekligiyle lgili Olciimlerde Olusan Degisiklikler

Tedavi oncesi ve tedavi sonrast degerler karsilastirildiginda 6n kafa kaidesi ile
palatinal diizlem arasindaki agidaki artisin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu, buna
karsin alt ¢cene diizlemi ile 6n kafa kaidesi, Frankfurt horizontal diizlemi ve palatinal
diizlem arasinda olusan agilardaki azaligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Posterior agilar toplaminda da bu sonuca paralel olarak istatistiksel

olarak anlamli bir azalis oldugu goriilmiistiir.

Arka yiiz yiiksekliginde artis, 6n yiiz ylkseklginde azalis ve bu iki dl¢iimiin
birbiriyle olan oraninda da bir artis oldugu bulunmustur. Bu {i¢ sonug¢ da istatistiksel

olarak anlamlilik ifade etmektedir.

Istatistiksel olarak anlamli bulunan diger degisiklikler ise alt on yiiz

yiiksekligindeki azalis ve ramus yiiksekligindeki artistir.

Tablo 5. Iskeletsel yiiz yiiksekligiyle ilgili 6lciimlerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi

TO Tl P
X SS Min Maks X SS Min  Maks Degeri
SN-PP(°) 9,26 1,94 6 13 9,4 2,13 6 13 ,610NS
SN-MP(°) 41,53 3,52 38 49 38,86 3,33 35 46 ,000%**

FH-MP 3333 216 30 37 309 215 27 35  000%**
(FMA)()
PP-MP(") 33,73 257 295 38 31,33 369 26 36 ,000%**

Post.Acilar 403,66 3,88 398 412 4012 4,21 394 408  ,000***

Toplamu(®)

S-Go(mm) 73,26 5,58 63 82 7486 531 65 83  ,000***
N- 119,8 8,01 110 135 117,53 8,40 107 133 ,001**
Me(mm)

S-Go/N- 61,17 2,86 5526 66,96 63,75 2,75 58,03 68,18 ,000***
Me(%)

ANS- 71,09 741 606 844 679 755 59,1 804 ,000*%**
Me(mm)

Ar- 4393 4,25 37 51 4433 4,18 38 52 ,028*
Go(mm)

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, NS: Onemsiz
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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3.3.2. Dentoalveoler Ol¢iimlerde Olusan Degisiklikler

Ust keser disin yapmis oldugu acilarda bir azahs oldugu bulunmus olup, NA
diizlemine olan mesafesinde de istatistiksel olarak anlam ifade etmeyen bir azalis
oldugu goriilmiistiir. Alt keser digin alt ¢ene diizlemiyle yapmis oldugu agida
istatistiksel olarak anlamsiz bir artis mevcutken, NB diizlemine olan mesafesindeki

azalis istatistiksel olarak anlamlidir.

Ust keser disin palatinal diizleme, alt keser disin ise alt ¢ene diizlemine dik

olarak 6l¢iilen mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu goriilmiistiir.

Alt ve iist keserler aras1 agida ve overbite miktarinda artis mevcutken, okluzal
diizlem ile 6n kafa kaidesi arasindaki agida ve overjette bir azalis mevcuttur ve bu dort

deger de istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmektedir.

Tablo 6. Dentoalveoler 6l¢iimlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastiriimasi

TO T1 P

X SS Min  Maks X SS Min  Maks Degeri

U1-SN(°) 105,30 3,23 999 1088 104,88 3,49 981 109,6 ,022*
Ul-PP(®) 112,79 2,63 1079 116 112,32 2,70 105, 1158 ,112NS

uUl- 5,267 1,27 2 7 503 1,44 2 7 ,290 NS
NA(mMmm)
Ul-PP (V) 28,13 3,06 23 35 29,56 3,06 24 37 ,000%***
(mm)
L1-MP(°) 944 586 84 102 948 569 84 101  ,058 NS

L1- 533 1,23 3 8 573 1,16 4 8 ,009**
NB(mm)
L1-MP (V) 39,73 463 34 49 4122 468 36 51 ,000%**
(mm)
uU6- 23,86 2,23 20 29 21,13 2,64 17 27 ,000%**
PP(mm)
L6- 31,66 4,09 26 39 29,27 4,20 245 36,3 ,000*%**
MP(mm)

OP/SN(°) 22,78 199 189 256 2142 198 172 246 ,000***

Overjet 4,23 1,91 1,3 7,6 2,81 167 0,6 6,1 ,000%**
(mm)
Overbite 225 043 -34 -2 2,28 0,33 2 3,1 ,001**
(mm)
*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, NS: Onemsiz
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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3.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Olusan Degisiklikler

Alt ve iist dudagin estetik diizleme olan mesafelerinde bir artis s6z konusuyken, {ist
dudaga ait olan Olglim istatistiksel olarak anlamli degilken, alt dudaga ait Ol¢iim

istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 7. Yumusak doku degisiklikleri ilgili 6lgtimlerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

karsilagtirilmasi
TO T1 P
X SS Min  Maks X SS Min Maks Degeri
Ls-E(mm) -1,46 1,68 -5 1 -1,33 155 -4 3 ,610 NS
Li-E(mm) -1,13 198 -3 2 -0,27 153 -2 3 ,001**

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, NS: Onemsiz
X: Ortalama, SS: Standart Sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum
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4. TARTISMA

4.1. Materyal ve Yontemin Tartisilmasi

On acgik kapanis, dental, iskeletsel, fasiyal, fonksiyonel ve estetik uyumsuzluklar
icerebilen bir malokliizyondur (Proffit ve Fields, 2000).

On agik kapanisin sebebi genellikle multifaktoriyeldir (Proffit ve ark. 1988).
Acik kapanig; parmak emme aligkanliklari, dil aktivitesi, lenfatik doku ve tikali nazal
havayolu problemleri, okliizal ve dis stirme kuvvetleri, ¢evre kas yapisina bagl durus
bozukluklari, bas pozisyonu, istenmeyen biiyiime paterni, mental retardasyon ve
herediteyi iceren bir¢ok farkli sebeplerlr iliskili olarak gelisebilir (McNamara ve ark.
2001).

Sar1 ve ark. (2003), 1602 birey iizerinde yapmis olduklar1 epidemiyolojik
calismada en az 1 mm’lik 6n agik kapaniga sahip olan bireylerin oranini %2,68 olarak

bulmuslardir.

Klinik olarak ag¢ik kapanis iki ana gruba ayrilir; kraniofasiyal malformasyonun

goriilmedigi dissel ya da kazanilmis agik kapanis, ikincisi ise iskeletsel agik kapanistir

(Subtelny ve Sakuda 1964, Worms ve ark. 1971).

Digsel acik kapanis siklikla parmak emme ve/veya dilin disler arasinda yer
almasi ile birlikte goriiliir. Dissel a¢ik kapanisin karakteristigi 6n disler ile sinirli olan
sefalometrik bulgu vermeyen sert ve yumusak doku problemleridir (McNamara ve ark.
2001).

Iskeletsel acik kapanisin ana belirleyicisi kisa ramus ve iist cenenin arka
kisminin asagi dogru yapmis oldugu rotasyondur. Bu durum alt ¢enenin asagi geri
rotasyonuna, bu sebeple de retrognatik mandibulaya ve 6n a¢ik kapanisa neden olur
(McNamara ve ark. 2001). Iskeletsel agik kapanisin diger karakteristik ozellikleri
(Subtelny ve Sakuda 1964, McNamara ve ark. 2001, English 2002); artms alt 6n yiiz
yiiksekligi, azalmig arka yiiz yiiksekligi, azalmis arka/on yiliz yiikseklikleri orani,

artmus total yiiz yliksekligi, artmis gonial ag¢1, artmis mandibular diizlem ve okliizal
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diizlem acis1, azalmig palatal diizlem agis1 veartmis dikey maksiller/mandibular arka

bolge dentoalveoler boyutlaridir.

Acik kapanis malokliizyonunun tedavisi relaps ihtimalinin fazla olusu sebebiyle
ortodontistler i¢in karmasik ve zordur (Ghafari ve Haddad 2013). Tedavilerin
sonucunda hastalarin ¢igneme etkinliginde artis, konusmalarinda ve estetik
goriiniimlerinde ise pozitif degisiklikler meydana gelir. Tedavi stratejileri belirlenirken

her zaman etiyoloji akilda tutulup, dikkate alinmalidir (Lin ve ark. 2013).

Acik kapanisin tedavisi, bireyin iskeletsel ve dissel olarak biiylime ve gelisim
stirecinin hangi asamasinda bulunduguna gore, davranislarin modifiye edilmesinden,
ortodontik, ortopedik ve cerrahi girigsimlere kadar farkli tedavi alternatiflerini igerir
(McNamara ve ark. 2001).

Biiylimesi devam eden hastalardaki tedavinin genel amaci, iskeletsel dik yon
biliylimesini agiz i¢i ya da agiz dis1 kuvvetlerle azaltmak veya yonlendirmektir. Dik
yon biiylimesinin kontrolii i¢in ¢esitli yontemler 6nerilmistir (Lin ve ark. 2013). Bu
siire¢ icerisinde biiylime yoOniini degistirmeyi amacglayan pek c¢ok aparey
bulunmaktadir. Ornegin; oksipital headgear, cenelik ve fonksiyonel apareyler,
posterior bite bloklar, aktif vertikal diizenleyici, hizli molar intriizyon apareyi, ¢ekimli
ya da ¢ekimsiz ortodontik tedaviler veiskeletsel ankraj kullanilarak yapilan tedaviler
(McNamara 1977, Cusimano ve ark. 1993, Ulgen 1993, Dellinger 1996, Kim ve ark.
2001, Carano ve ark 2005, Huang ve ark. 2011, Lin ve ark. 2013).

Bite blok apareyi farkli sekillerde yapimmi gergeklestirilerek 6n agik kapanisin
tedavisi amaciyla kullanilmistir (McNamara 1977, Kalra ve ark. 1989, Galletto ve ark.
1990). Kuster ve Ingervall (1992), Iscan ve Sarisoy (1997), yapmus olduklar:
calismalarinin sonucuna istinaden bite blok apareyinin ac¢ik kapanigin tedavisinde
etkin seklide kullanilabilecegini belirtmislerdir. Dellinger (1986), tedavi felsefesi bite
blok apareyine benzer olan ‘Aktif Vertikal Diizenleyici (AVC)’ apareyini 6n agik
kapanisin tedavisi amaciyla kullanmistir. Ayni apareyin etkinligi yapilan farklh
caligmalarla arastirilmis ve bu ¢alismalarda apareyin azi dislerinin intriizyonunda etkili

oldugu sonucuna varilmistir (Barbre ve Sinclair 1991, Richard ve Beane 1999).
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Tez calismamizda, 6n acik kapanis olgularmin tedavisi amaciyla molar intriizyonu
felsefesiyle calisan ve daha once literatiirde kullanimina dair bilginin bulunmadigi
sabit bite blok apareyinin etkinliginin kapsamli sekilde degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu dogrultuda calisma kriterlerine uygun olan hastalarda aparey
uygulanmis ve apareyin iskeletsel, dissel ve yumusak dokular iizerinde olusturdugu

degisiklikler ile apereyin etkinligi degerlendirilmistir.

Calismamizda tedavi siirecindeki kisitli zamanda (ortalama tedavi siiresi 7,8 ay)
hastalarda biiyiime ve gelisim sonucu olusabilecek olan degisikliklerin tedavinin
etkinligini degerlendirmede ¢ok fazla bir degisiklige sebebiyet vermeyecegi ve bu kisa
stirede On agik kapanista kendiliginden diizelme beklenmeyecegi diisiiniilerek kontrol
grubu olusturulmamistir (Carano ve ark 2005, Erverdi ve ark. 2007, Kuroda ve ark.
2007, Akan ark. 2009). Apareyin etkinligi vakalarin baslangi¢ ve apareyin kulanimi
sonrasi elde edilen bulgularin degerlendirilmesiyle belirlenmisir. Arastirmamizda
maksimum pubertal biiyiime atilimin1 ge¢mis olan 7 erkek, 8 kiz hasta ¢alismada yer
almigtir. Baharoglu (2012), ¢alismamizdakine benzer bir hasta grubuyla 33 hasta
iizerinde yapmis oldugu calismasinda RMI ve mini vida ile molar intriizyonunun

etkinligini karsilastirmistir.

Eriskin hastalarda keser dislere kiitlesel olarak yaptirilan ekstriizyon hareketinin,
dislerin etrafindaki periodontal ligament ve gingival liflerde gerilimi arttiracagindan

dolay1 niiksiin meydana gelmesi yiiksek ihtimaldir (Graber ve ark. 2012).

Calismamizda, keser dislerde ekstriizyon hareketinin olusmasini 6nleyebilmek ve
apareyin sadece posterior dislerdeki intriizyonunun salt etkisini gérebilmek adina dort
yarim ¢enede posterior dislere kendi i¢lerinde sabit mekanikler uygulanmis ve aparey

bu bolgede siirl tutulmustur.

Apareyin uygulanmasi esnasinda literatlirde yer alan sadece bukkal taraftan
kuvvet uygulanmasi sonucu devrilme oldugu yoniindeki bilgilerden (Kuroda ve ark.
2004, Park ve ark. 2005, Cinsar ve ak. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Xun ve ark. 2007,
Park ve ark. 2008, Oliveira ve ark. 2014) yola ¢ikarak, {ist cenede transpalatal ark, alt

cenede ise lingual ark ilave edilmistir.
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Kravitz ve ark. (2007), Xun ve ark.(2007), Park ve ark. (2008) intriizyon
apareyleriyle beraber kullanilan TPA apareyinin damak mukozasinin 3-5 mm
asagisinda yer almasiyla gerceklesen intriizyon sonucu TPA’nin damak mukozasina
gomiilmesinin  Oniine  gegilebildigini bildirmislerdir. Bu literatiir bilgisinin
dogrultusunda, ¢aligmamizda iist cenede mukozaya, alt cenede ise mukoza ve diglere
TPA ve LA’in degmesinin oniine gecebilmek adina biikiimler dokulardan 2-3 mm

uzaktan seyredecek sekilde yapilmistir.

Apareylere, hastalarin yanak mukozasma zarar vermesinin Oniine gecebilmek
adina akrilik bir kaplama yapilmistir. Ancak dort hastada, bu uygulamaya ragmen

tedavinin baslangi¢ asamalarinda aft benzeri olusumlara rastlanilmistir.

Erverdi ve ark. (2006, 2007) ve Akan ve ark. (2013), zigomatik kemikten iskeletel
ankraj alarak yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda molar intriizyonu i¢in her iki tarafa

400’er gr kuvvet uygulamislardir.

Oliveira ve ark. (2014), miniplak kullanarak yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda
molar intriizyonu i¢in zincir elastiklerle her bir tarafa 450-500 gr Kkuvvet

uygulamiglardir.

Cinsar ve ark. (2007), RMI apareyini kullanarak yapmis olduklar1 molar
intrlizyonu c¢alismasinda her bir taraftaki azi dislerine 800-1000 gr kuvvet

uygulamiglardir.

Baharoglu (2012), yapmis oldugu c¢alismasinda alt ve st az1 dislerine RMI
apareyi ile ortalama 400-600 gr intriizyon kuvveti, mini vida ve sarmal yaylarla ise dis

basina ortalama 200-300 gr intriizyon kuvveti uyguladigini belirtmistir.

Yao ve ark. (2004), sadece premolar ve molar dislere braket ve bant uygulayarak
vestibiilden miniplak ile palatinalden ise mini vida ile diglere 150-200 gr intriizyon

kuvvveti uygulamislardir.

Miniplaklar ve minividalar kullanilarak yapilan bir ¢aligmada ise elastik zincirler

araciligiyla 150°ser gr. kuvvet uygulanmistir (Kuroda ve ark. 2007).
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Barbre ve Sinclair (1991), 6n agik kapanisin tedavisi igin Aktif Vertikal
Diizenleyici (AVC) uygulamislardir ve bu uygulama esnasinda intriizyon i¢in her bir

taraftaki diglere 600 gr. kuvvet tatbik edilmistir.

Hareketli yayli bite blok kullanilarak molar intriizyonu ger¢eklestirmek icin
yapilmis olan bir ¢aligmada iki taraf i¢in ayri ayr1 olarak 250-300 gr arasinda kuvvet
uygulanmistir (Doshi ve Bhad 2011).

Literatlir verileri analiz edilerek ¢alismamizda her bir taraf i¢in 350-400 gr.

kuvvetin ideal olduguna karar verilmis ve bu dogrultuda uygulama gerceklestirilmistir.
4.2. Bulgularin Tartisiimasi

Zigomatik kemikten iskeletsel ankraj alinarak yapilan iist molar intriiyonunu
iceren bazi ¢alismalarda tedavi siirelerini Erverdi ve ark. (2007) 9,6 ay, Akan ve ark.

(2013) 6,8 ay, Oliveira ve ark. (2014) 6 ay olarak belirtmislerdir.

Cinsar ve ark. (2007), yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda tedavi siirelerini RMI
grubunda 5,1 ay, RMI ve sabit tedavinin ger¢eklestirildigi grupta ise 6,7 ay olarak

bulmuslardir.

Baharoglu (2012), RMI apareyini kullanarak yapmis oldugu ¢alismasinda her bir

molar disin intrlizyonu i¢in gegen siirenin 4 ay oldugunu bildirmistir.

Barbre ve Siclair (1991), 6n agik kapanis tedavisinde aktif vertikal diizenleyici
kullanarak gerceklestirdikleri caligmalarinda tedavi siiresinin 7,7 ay oldugunu

belirtmislerdir.

Erdogan (1995), miknatish bite blok kullanarak yapmis oldugu ¢alismasinda 8 ay

sonunda aparey tedavisini sonu¢landirmistir.

Iscan ve Akkaya (1989), ii¢ hastada yayli bite blok apareyini kullanmislar ve iki

hastada 9 ay, bir hastada ise 3 aylik siire sonunda aperey tedavileri sonlandirmislardir.

Doshi ve Bhad (2011), hareketli bite blok kullanarak tedavi ettikleri hastada tedavi

sliresini 8 ay olarak bildirmislerdir.
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Calismamizda ise tedavi siiresi literatlirdeki verilerle uyumlu olarak 7,8 ay

bulunmustur (Tablo 1).

Calismamizda 13 agisal, 14 boyutsal ve 1 adet oransal olmak iizere, toplam 28

adet olciim gerceklestirilmistir.

4.2.1. Ust ve Alt Ceneye Ait Iskeletsel Olgiimlerde Olusan Degisikliklerin

Tartisilmasi

Ust ve ve alt geneye ait sagital yon degerlendirmeleri igin Sella-Nasion diizlemi
referans olarak almmustir. Steiner (1953), belirlenmesinin kolay olmasi1 ve dnemli
miktarda  degisiklige ugramamast nedeniyle S-N  referans diizleminin

kullanilabilecegini belirtmistir.

Erverdi ve ark. (2007) zigomatik kemikten iskeletsel ankraj alarak yapmis
olduklar1 calismalarinda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamsiz olan bir artis
oldugunu belirtmiglerdir. Benzer bir ¢alismada da SNA agisinin ortalamasinda, 0,32

derecelik bir artis tespit edilmis fakat sonucun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

ifade edilmistir (Akan ve ark. 2013).

Kuroda ve ark. (2007) ise agik kapanisa sahip hastalara iskeletsel
ankrajkullanmiglar veya ortognatik cerrahi tedavi uygulamiglar ve iskeletsel ankraj
kullanilan grupta SNA acisinda 0,2 derecelik bir azalis oldugunu, diger grupta ise 1,1
derecelik bir artis oldugunu bulmuslardir. Iskeltsel ankraj grubundaki azalis
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmusken, ortognatik cerrahi grubundaki artis anlamli

bulunmustur.

Park ve ark. (2008) mini vida kullanarak a¢ik kapanis tedavisi ger¢eklestirdikleri

bir vakada SNA agisinda 0,2 derecelik bir azalis oldugunu rapor etmislerdir.

Cinsar ve ark. (2007) sadece RMI apareyini kullandiklar1 hastalarda SNA a¢isinda
ortalama 0,1 derece, RMI apareyi ve sabit ortodontik tedavi uyguladiklari hastalarda
ise ortalama 0,4 derecelik bir artis oldugunu belirtmislerdir. Kontrol grubunda ise
ortalama 0,25 derecelik artis oldugunu ve bu {i¢ grubu kiyasladiklarinda da olusan

sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Bu bulguyu destekler
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nitelikte olan bir ¢alismada Carano ve ark. (2005) tarafindan yapilmis ve RMI
uyguladiklar1 bir hastada SNA agisinda 0,1 derecelik bir artis saptamiglardir.

Iscan ve Sarisoy (1997), posteriorda 5 ve 10 mm’lik yiikseklige sahip olan ve
herhangi bir aktif kuvvet uygulayan parca icermeyen iki farkli hareketli pasif posterior
bite blok apareylerini swrasiyla 13 ve 12’ser kisiden olusan hasta gruplarinda
denemislerdir. Apareyin kullanimi sonucunda, SNA a¢isinda 5 mm’lik grupta 0,35

derece, 10 mm’lik grupta ise 0,67 derecelik bir artis saptamiglardir.

Hareketli yayli bite blok ve vertikal ¢enelikle beraber kullanilan pasif bite blok
apareyleri agik kapanis vakalarinda farkli iki tedavi yontemi olarak kullanilmis ve
tedavi sonucunda SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (Iscan
ve ark. 1992).

Barbre ve Sinclair (1991), aktif vertikal diizenleyici kullanarak yapmis olduklar1
calismalarinda SNA agisinda 0,2 derecelik istatistiksel olarak anlamsiz bir azalisin

oldugunu belirtmiglerdir.

Akkaya ve ark. (2000), hareketli yayli bite blok kullanarak 10 hasta iizerinde
yapmig olduklar1 ¢alismalarmda SNA agisinda 0,65 derecelik istatistiksel olarak

anlamsiz olan bir artisi oldugunu rapor etmislerdir.

Iscan ve Akkaya (1989) ve Doshi ve Bhad (2011), hareketli yayli bite blok
kullanarak yapmis olduklar1 c¢alismalarinda SNA agisinda artis oldugunu

belirtmislerdir.

Calismamizda ise SNA agisinda 0,26 derecelik bir artis tespit edilmis olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 4). A¢ida meydana gelmis olan bu
artig, tedaviye dahil edilen hastalar maksimum biiylime atilimlarini ge¢mis olsalar dahi
heniiz biiylime ve gelisimleri sonu¢lanmadigi i¢in iist ¢eneye etkiyen vertikal yondeki
kuvvetin sonucu olarak bu kuvvetin iist ¢enenin gelisimini sagital yone dogru
cevirmesinin sonucu olarak agiklanabilir. Calismamizdaki bulguyu destekler nitelikte
olan Lux ve ark. (2004) yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, maksillanin maksimum
pubertal biiylime atilim1 sonrast da vertikal ve sagital yonde biiylime ve gelisimine

devam ettigini belirtmislerdir.
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Iskeletsel ankraj kullanilarak 6n agik kapanis tedavisi gerceklestirilen
calismalarda SNB agisinda, Kuroda ve ark. (2007) 1,5 derecelik artig, Erverdi ve ark.
(2007) 1,8 derecelik artis, Akan ve ark. (2013) 2 derecelik artis bulmuslardir. Bu
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Park ve ark. (2008), mini vida
kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda SNB acisinda 1,4 derecelik artis oldugunu

belirtmiglerdir.

RMI kullanilarak gerceklestirilen ¢alismalarda ise SNB agisinda, Carano ve ark.
(2005) 0,4 derecelik artig, Cinsar ve ark. (2007) isel,75 derecelik istatistiksel olarak

anlaml bir artis bulduklarin belirtmislerdir.

Aktif vertikal diizenleyici kullanarak gerceklestirilen bir ¢calismada Barbre ve
Sinclair (1991), SNB acisinda 1,2 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artis

oldugunu rapor etmislerdir.

Hareketli yayl bite blok kullanarak gerceklestirilen ¢calismalarda SNB agisinda,
Iscan ve Akkaya (1989) tedavilerini gerceklestirdikleri 3 hastada sirasiyla 2 derecelik,
1 derecelik ve 3 derecelik artiglar oldugunu, Doshi ve Bhad (2011) ise 2,5 derecelik
bir artis oldugunu belirtmistir. Akkaya ve ark. (2000), ayni tedavi prosediiriinii
gergeklestirmisler ve SNB agisinda 1,3 derecelik istatistiksel olarak anlamli olan bir

artis bulmuslardir.

Iscan ve Sarisoy (1997), pasif bite blok kullanarak 5 mm yiikseklige sahip
apareylerinde 0,85 derece, 10 mm yiikseklige sahip apareylerinde ise 1,42 dereceartis
tespit etmislerdir. Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli oldugunu

belirtmislerdir.

Calismamizda literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gosterir sekilde SNB a¢isinda
1,4 derecelik artis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4). Bu sonug, alt ¢enenin 6ne ve

yukar1 dogru yer degistirmesi neticesinde gerceklesmistir.

ANB acisinda Barbre ve Sinclair (1991) 1,3 derecelik, Akkaya ve ark. (2000) 0,75
derecelik, Cinsar ve ark. (2007) 1,65 derecelik, Erverdi ve ark. (2007) 1,5 derecelik,
Kuroda ve ark. (2007) 1,7 derecelik, Akan ve ark. (2013) ise 2,42 derecelik istatistiksel

olarak anlamli olan azaliglar bulduklarini rapor etmislerdir.
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Yapilan vaka raporlarinda ise ANB agisinda, Carano ve ark. (2005) 0,3 derecelik
azalis, Park ve ark. (2008) 0,4 derecelik azalis, Doshi ve Bhad (2011) 2 derecelik azalig
oldugunu belirtirken, Erverdi ve ark. (2006) ise iskeletsel ankraj kullanarak yaptiklar

calismalarinda artig veya azalig olmadigini belirtmislerdir.

Calismamizda litertiirdeki calismalarla uyumlu olarak ANB agisinda 1,33
derecelik bir azalis oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4). ANB agisindaki bu
degisiklik SNA ve SNB acilarinda meydana gelmis olan degisikliklerin dogal bir

sonucu olarak meydana gelmistir.

4.2.2. Iskeletsel Yiiz Yiiksekligiyle Tlgili Olciimlerde Olusan Degisikliklerin
Tartisilmasi

Oliveira ve ark. (2014), 6 kiz ve 3 erkek hastaya zigomatik kemikten iskeletsel ankraj
alarak acik kapanis tedavisi uygulamislar ve SN-PP acisinda 0,54 derecelik istatistiksel

olarak anlamsiz olan bir azalis saptamiglardir.

Carano ve ark. (2005), RMI kullanarak tedavi ettikleri hastada SN-PP agisinda

artis ya da azalis olmadigini belirtmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), AVC kullanarak ger¢eklestirdikleri ¢aligsmalarida SN-

PP acisinda 0,1 derecelik azalma tespit etmislerdir.

Iscan ve Sarisoy (1997), 6n agik kapanis tedavisi igin pasif bite blok kullanarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda SN-PP agisinda 0,35 ve 0,17 derecelik azalis oldugunu

bulmuslardir. Bu azalisin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu belirtmislerdir.

Akkaya ve ark. (2000), hareketli yayli bite blok kullandiklar1 tedavilerinde SN-PP
acisinda istatistiksel olarak anlamsiz bulduklar1 0,5 derecelik artis oldugunu

bildirmislerdir.

Uygun (2008), SN-PP agisinda istatistiksel olarak anlam ifade eden 1,22 derecelik
artig oldugunu bildirmistir. Sarioglu (2009) ise istatistiksel olarak anlamsiz olan bir

artis tespit etmistir.
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Calismamizda SN-PP agisinda 0,13 derecelik istatistiksel olarak anlamsiz olan
artis bulunmustur (Tablo 5). Palatinal diizlemde saat yoniinde bir rotasyon olmustur

denilebilir.

Oliveira ve ark. (2014), SN-MP agisinda tedavi sonucunda 1,57 derecelik

istatistiksel olarak anlamli olan bir azalma oldugunu tespit etmislerdir.

Park ve ark. (2008), yapmis olduklar1 vaka raporunda SN-MP acisinda 1,6

derecelik azalis oldugunu bildirmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), AVC kullanarak gergeklestirdikleri ¢alismalarinda SN-

MP agisinda 1 derecelik azalma tespit etmislerdir.

Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak SN-MP agisinda 2,6 derecelik
istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur (p<0,001) (Tablo 5). Bu azalmanin nedeni
olarak tedavi sonucunda olusan intriizyonlardan kaynakli alt cenenin daha yukarida ve

onde konumlanmis olmasi gosterilebilir.

Literatiirde FMA acisinda 2 derece ile 4,85 derece arasinda degisen oranlarda
azalig bildirilmistir (Cinsar ve ark. 2007, Kuoda ve ark. 2007, Park ve ark. 2008,
Uygun 2008, Baharoglu 2012,Akan ve ark. 2013).

Calismamizda FMA acisinda 2,36 derecelik istatistiksel olarak anlamli olan azalis

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5).

Akkaya ve ark. (2000), PP-MP agisindaistatistiksel olarak anlamli olan 0,45

derecelik azalma oldugunu belirtmislerdir.

Iscan ve ark. (1992), Erverdi ve ark (2004) ve Uygun (2008), PP-MP acisinda
gerceklestirilen tedaviler sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalisin oldugunu

bildirmislerdir.

Calismamizda da bu verilerle ortlisecek sekilde PP-MP agisinda istaistiksel olarak

anlamli olan 2,4 derecelik bir azalis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5).

Cinsar ve ark. (2007), posterior acilar toplaminda 4,5 derecelik istatistiksel olarak

anlamli olan bir azalig rapor etmislerdir.
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Park ve ark. (2008), posterior agilar toplaminda 0,2 derecelik bir azalis oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda posterior acilar toplaminda 2,46 derecelik istatistiksel olarak

anlamli olan bir azalig bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5).

Oliveira ve ark. (2014), S-Go mesafesinde istatistiksel olarak anlamsiz olan 0,32
mm’lik artis, N-Me mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli olan 1,79 mm’lik azalis

bildirmislerdir.

Cinsar ve ark. (2007), sadece RMI uygulanan hastalarda S-Go mesafesinde 2,4
derecelik artis, N-Me mesafesinde 3,3 derecelik bir azalis ve S-Go/N-Me oraninda %

0,03’liik bir artig bulmuslardir. Bu {i¢ deger de istatistiksel olarak anlamlidir.

Carano ve ark. (2005), S-Go mesafesinde 0,3 mm’lik, N-Me mesafesinde ise 4,2

mm’lik bir azalis oldugunu tespit etmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), S-Go mesafesinde 0,9 derecelik bir artis bulurken, N-

Me mesafesinde artis veya azalis olmadigini bildirmislerdir.

Doshi ve Bhad (2011), N-Me mesafesinde 3 mm’lik azalis oldugunu, S-Go/N-Me

oraninda ise % 3,5’lik bir azalis oldugunu belirtmislerdir.

Iscan ve Sarisoy (1997), S-Go mesafesinde 0,46 ve 0,75 mm’lik artislar oldugunu,
N-Me ise istatistiksel olarak anlamli olan 0,31 ve 0,29 mm’lik artiglar oldugunu

bulmuslardir.

Iscan ve Akkaya (1989), tedavi yaptiklar1 sadece ii¢ vakadan birinde % 0,01

oraninda S-Go/N-Me oraninda artis oldugunu bildirmislerdir.

Uygun (2008), S-Go boyutunda 1,33 mm istatistiksel olarak anlamli bir artig, N-
Me uzunlugunda ise 1,22 mm istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu

bildirmistir.

Calismamizda S-Go mesafesinde istatistiksel olarak anlamli olan 1,6 mm artig

(p<0,001), N-Me mesafesinde de istatistiksel olarak anlamli olan 2,26 mm’lik azalig
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(p<0,01) ve bu iki degere bagl olan S-Go/N-Me oraninda da istatistiksel olarak
anlamli olan % 2,57’lik bir artig saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 5).

Caligmalarda ANS-Me mesafesinde 0,42 mm ile 4,9 mm arasinda degisen
miktarlarda azalis oldugu rapor edilmistir (Barbre ve Sinclair 1991, Iscan ve ark 1992,
Iscan ve Sarisoy 1997,Carano ve ark. 2005, Cinsar ve ark. 2007, Uygun 2008, Oliveira
ve ark. 2014).

Calismamizda ANS-Me mesafesinde 3,13 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir

azalis meydana geldigi bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5).

Kuroda ve ark. (2007), ramus yiiksekliginde (Ar-Go) istatistikel olarak anlamsiz

olan 0,5 mm’lik artis tespit etmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), yapmis olduklar1 g¢alisma sonucunda Ar-Go

mesafesinde 0,9 mm’lik artis tespit etmislerdir.

Uygun (2008), calismasinda istatistiksel olarak anlamli olan 1,07 mm’lik artis

bulmustur.

Calismamizda Ar-Go mesafesinde 0,4 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis
meydana gelmistir (p<<0,05) (Tablo 5). Alt ¢enedeki hareketlere bagl olarak yeri
degisebilen artikiiler noktanin dik yonde meydana gelmis olan azalig neticesinde yeri

degismis ve bunun sonucunda Ar-Go mesafesinde artis olmustur.

Iskeletsel ~Olgiimlerde meydana gelmis olan degisikliklere bakilarak,
calismamizda kullandigimiz apareyin, alt ¢cenenin 6ne ve yukariya dogru rotasyonuna

ve yiiziin dik yon boyutlarinda azalmaya sebebiyet verdigi soylenilebilir.
4.2.3. Dentoalveoler Olgiimlerde Olusan Degisikliklerin Tartisiimasi

Ust keser disin egimini belirlemek icin U1-SN ve U1-PP acilar1 kullanilmisken

konumunu belirlemek i¢in ise UI-NA mesafesinin 6l¢timii kullanilmistir.

Akan ve ark. (2013) U1-SN agisinda 0,47 derecelik istatistiksel olarak anlamsiz

olan bir azalis bildirmislerdir.
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Barbre ve Sinclair (1991), U1-SN acisinda 2,5 derecelik istatistiksel olarak

anlamli bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Cinsar ve ark. (2007), sadece RMI uyguladiklar1 grupta U1-SN agisinda 0,4
derecelik bir azalma oldugunu, RMI ve sabit tedavi uyguladiklar1 grupta ise 6,5

derecelik bir artis oldugunu belirtmislerdir.

Umemori ve ark. (1999), bir vakada alt ¢eneye miniplak yerlestirerek
gergeklestirdikleri molar intriizyonu sonucunda U1-SN agisinda 2 derecelik bir azalis

oldugunu sdylemislerdir.

Calismamizda ise U1-SN acisinda istatistiksel olarak anlam ifade eden 0,42

derecelik bir azalis bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6).

Barbre ve Sinclair (1991), U1-PP ag¢isinda 2,9 derecelik istatistiksel olarak anlamli

bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Iscan ve ark. (1992) ve Kiiciikkeles ve ark.(1999), U1-PP agisinda azalis tespit

etmislerdir.

Calismamizda ise literatiirdeki verileri destekler nitelikte olan U1-PP agisinda

istatistiksel olarak anlamsiz olan 0,47 derecelik bir azalis bulunmustur (Tablo 6).

Erverdi ve ark. (2006), iskeletsel ankraj kullanarak tedavi ettikleri vakada U1-NA

mesafesinde 3 mm’lik azalis bulduklarini belirtmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), U1-NA mesafesinde 0,5 mm’lik istatistiksel olarak

anlamli bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Doshi ve Bhad (2011), U1-NA mesafesinde 1 mm’lik azalis oldugunu rapor

etmislerdir.

Pithon (2013), bir hastada premolar disleri ¢ekerek gergeklestirmis oldugu agik

kapanis tedavisinde U1-NA mesafesinde 3 mm’lik azalis oldugunu belirtmistir.

Calismamizda, U1-NA mesafesinde 0,23 mm’lik bir azalis oldugu bulunmustur

ve bu deger istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo 6).
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Caligmalarda st 1. keser disin kesici kenarmmin palatinal diizleme olan
mesafesinde (U1l-PP (V)) 0,29 ile 1,9 mm arasinda degisen miktarlarda artiglar
bulunmustur (iscan ve Akkaya 1989, Barbre ve Sinclair 1991, Kim ve ark. 2000,
Carano ve ark. 2005, Cinsar ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Doshi ve Bhad 2011).

Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak U1-PP (V) mesafesinde istatitiksel
olarak anlamlilik ifade eden 1,42 mm’lik artig bulunmustur (p<<0,001) (Tablo 6).

On acik kapanss ile ilgili calismalarda alt keser disin egimini belirlemek i¢in L1-
MP agis1 kullanilmigken, konumunu belirlemek i¢in ise L1-NB mesafesinin 6l¢timii

kullanilmastir.

L1-MP agisinda, Sarioglu (2009) 0,46 derecelik, Cinsar ve ark. (2007) yaklasik 3
derecelik, Akan ve ark. (2013) ise 0,74 derecelik bir artis oldugunu belirtmislerdir.

Barbre ve Sinclair (1991), Umemori ve ark. (1999), Kuroda ve ark. (2007), Carano
ve ark. (2008), Park ve ark. (2008)ise L1-MP ag¢isinda azalma bulduklarini

belirtmislerdir.

Calismamizda L1-MP agisinda istatistiksel olarak anlamsiz olan 0,4 derecelik bir

artis bulunmustur (Tablo 6).

L1-NB mesafesinde Barbre ve Sinclair (1991) 0,8 mm’lik, Pithon (2013) ise 7

mm’lik azalig rapor etmistir.

Erverdi ve ark. (2006, 2007), L1-NB mesafesinde artis ya da azalis olmadigini

belirtmislerdir.

Calismamizda L1-NBmesafesinde istatistiksel olarak anlamli olan 0,4 mm’lik bir

azalis bulunmustur (p<0,01) (Tablo 6).

Calismalarda alt 1. keser disin kesici kenarmnin alt c¢ene diizlemine olan
mesafesinde (L1-MP (V)), literatiirde 0,26 mm ile 1,12 mm arasinda degisen artislar
oldugu belirtilmistir (Iscan ve Akkaya 1989, Barbre ve Sinclair 1991, Iscan ve Sarisoy
1997, Cinsar ve ark. 2007, Carano ve ark 2008, Doshi ve Bhad 2011, Akan ve ark.
2013).
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Calismamizda da literatiir verilerine uyumlu olarak (L1-MP (V)) 6lglimiinde 1,49
mm’ lik istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<<0,001) (Tablo 6).

Hastalarda, tedaviden once mevcut olma ihtimali olan dil itme gibi koti
aligkanliklarin tedaviyle beraber sonlanmis olmasi ve bu sona eris neticesinde dilin

aradan ¢ekilmesiyle dislerde kendiliginden uzama olmustur.

Literatiirdeki ¢alismalarla (Cinsar ve ark. 2007, Kuroda ve ark. 2007, Erverdi ve
ark. 2007, Cassis ve ark. 2012) benzer sekilde iist az1 dislerinin intriizyon miktarlarmnin
degerlendirmesinde palatinal diizlem, alt azi1 dislerinin intriizyon miktarlarinin

degerlendirilmesinde ise alt cene diizlemi refarans diizlem olarak alinmaistir.

U6-PP mesafesine ait dlgiimlerde, Iscan ve Akkaya (1989) 1 mm, Akkaya ve ark.
(2000) 1 mm, Erverdi ve ark. (2007) 3,6 mm, Cinsar ve ark. (2007) 2,54 ve 2,95 mm,
Kuroda ve ark. (2007) 2,3 mm, Carano ve ark. (2008) 2,2 mm, Doshi ve Bhad (2011)
1,5 mm, Akan ve ark. (2013) 3,37 mm azalis bulmuslardir.

Barbre ve Sinclair (1991), Dinger (1995), Kiigiikkelesve ark (1999), Kim ve ark.
(2000), Aras (2002), Pedrin ve ark (2006) ise U6-PP mesafesinde istatistiksel olarak

anlamsiz bir artis bulmuslardir.

Gergeklestirdigimiz tedavi neticesinde U6-PP mesafesinde 2,73 mm istatistiksel

olarak anlamli olan bir azalis oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6).

L6-MP mesafesine ait dlgiimlerde, Iscan ve Akkaya (1989) 3 mm, Barbre ve
Sinclair (1991) 0,4 mm, Akkaya ve ark. (2000) 1 mm, Cinsar ve ark. (2007) 1,9 ve
3,05 mm, Erverdi ve ark. (2007) 3,6 mm, Kuroda ve ark. (2007) 1,3 mm, Carano ve
ark. (2008) 2,1 mm, Doshi ve Bhad (2011) 0,5 mm, Akan ve ark. (2013) 3,37 mm

azalis bulmuslardir.

L6-MP mesafesinde Kiiciikkeles ve ark (1999), Kim ve ark. (2000), Aras (2002)

ise artig saptamiglardir.

Gergeklestirdigimiz tedavi neticesinde L6-MP boyutunda 2,39 mm olan
istatistiksel olarak anlamli bir azalis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6).
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OP/SN agisinda Erverdi ve ark. (2007) 2,3 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olan azalma tespit etmislerdir. Umemori ve ark. (1999) 3,1 derecelik bir azalma
bulmuslardir. Cinsar ve ark. (2007) ise 4,4 ve 4,9 derecelik azalma oldugunu

belirtmiglerdir.

Yaptigimiz ¢aligmada, literatiirdeki bulgulara paralel olarak istatistiksel olarak
anlam ifade eden 1,36 derecelik bir azalis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6). A¢idaki
bu azalis i¢in, iist ¢eneye ait yapilarin dik yon gelisiminin kisitlanmis olmasi ve alt
cenenin de 6ne ve yukar1 dogru rotasyon yapmasi sonucu gerceklesmistir yorumu

yapilabilir.

Overjet dlciimlerinde, Iscan ve Akkaya (1989) 0,5 mm, Umemori ve ark. (1999)
3,6 mm, Akkaya ve ark. (2000) 0,95 mm, Kim ve ark. (2000) 3,06 mm, Erverdi ve ark.
(2007) 1,4 mm, Cinsar ve ark. (2007) 1 mm ve 1,85 mm, Doshi ve Bhad (2011) 2,5
mm, Akan ve ark. (2013) 1,68 mm azalis bulduklarmi belirtmislerdir.

Calismamizda da literatiirdeki verilere uygun olarak overjette 1,42 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6). Bu azalisin
sebebi olarak posterior bolgede meydana gelen intriizyon sonucu alt ¢enenin 6ne ve

yukariya dogru otorotasyonu olarak degerlendirilebilir.

Literatiirdeki ¢alismalarda overbite miktarinda, Iscan ve Akkaya (1989) 5,5 mm,
Barbre ve Sinclair (1991) 3,2 mm, Umemori ve ark. (1999) 6,7 mm, Akkaya ve ark.
(2000) 3,95 mm, Kim ve ark. (2000) 3,85 mm, Cinsar ve ark. (2007) 4,55 mm ve 4,6
mm, Erverdi ve ark. (2007) 5,1 mm, Carano ve ark. (2008) 6,7 mm, Doshi ve Bhad
(2011) 8 mm, Akan ve ark. (2013) 4,79 mm artis tespit etmislerdir.

Calismamizda overbite miktarinda literatlirdeki verilerle uyumlu olarak 4,54
mm’lik istatistiksel olarak anlam ifade eden bir artis bulunmustur (p<0,01) (Tablo 6).
Alt ve tist postetior dentoalveoler bolgelerdeki intriizyonlar ve keser dislerde meydana

gelmis olan uzamalar neticesinde bdyle bir sonug alinabilmistir.
4.2.4. Yumusak Doku Olgiimlerinde Olusan Degisikliklerin Tartisiimas

Kim ve ark. (2000), Ls-E uzunlugunda 0,75 mm, Li-E uzunlugunda 0,54 mm azalis

oldugunu bulmuslardir.
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Akan ve ark. (2013) Ls-E mesafesinde 0,74 mm, Li-E mesafesinde 0,42 mm azalis

bulmuslardir.

Cinsar ve ark. (2007) Ls-E boyutunda 0,85 mm ve 0,55 mm, Li-E boyutunda ise

0,85 ve 0,9 mm artis oldugunu saptamslardir.

Park ve ark. (2008), Ls-E mesafesinde 2,2 mm, Li-E mesafesinde 2,4 mm artig

oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda ise Ls-E boyutunda 0,13 mm, Li-Eboyutunda 0,86 mm artig
bulunmustur. Ls-E degerindeki istatistiksel olarak anlamsizken, Li-E degerindeki

degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 7).
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5. SONUC

On agik kapanisa sahip bilyiime ve gelisim dénemi igerisinde olan ve artmis dik yon

biiyiimesi gosteren bireylerde, sabit bite blok apareyi uygulamasmin dentofasiyal

yapilar iizerine etkilerinin incelendigi bu ¢aligmanin sonuglar1 su sekilde siralanabilir:

1.

Sabit bite blok apareyi ile 6n agik kapanis tedavisi basarili bir sekilde
gergeklestirilmistir.

Apareyin kullanimi sonucu iist ve alt posterior dislerde 6nemli miktarda
intriizyon saglanmis ve bunun neticesinde alt ¢cene 6ne ve yukari dogru
rotasyon yapmis, SN-MP acisi, FMA acisi, PP-MP acis1, posterior agilar
toplam1 ve N-Me, ANS-Me mesafelerinde azalmalar meydana gelmistir.

Sabit bite blok apareyinin kullanimi sonucu biiyiimesi devam eden bireylerde
olumlu yonde dentofasiyal degisikliklerin oldugu ve acik kapanisin tedavisinin
ne list ne de alt keser dislere herhangi bir kuvvet uygulanmadan saglandigi
goriilmiistiir. Alt ve iist keser diglerde dil ve dudak dengesinin degismesinden
dolay1 kendiliginden uzamalar oldugu tespit edilmistir.

Intriizyon kuvvetlerinin uygulanmasi sonucu iist ¢eneye ait iskeletsel
Olciimlerde kayda deger degisiklikler saptanmamis olup, onemli diizeydeki
degisiklikler alt cenede gézlemlenmistir.

Apareyin kullanimi sonucu, alt ¢enede goriilen 6ne ve yukar1 dogru
rotasyondan dolay1 apareyin Smif III egilime sahip olan hastalarda kullanimi

Onerilmemektedir.

Sabit bite blok apareyinin agik kapanis tedavileri igerisinde giivenli sekilde

kullanilabilecek alternatif tedavi yontemi olarak yerini alabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapacagimiz uzun donem caligmalarla, tedavi yOntemimizin sonuglari stabilite

yoniinden degerlendirilecektir.
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8. EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saymn katilimci, bizler ‘On acgik kapamis olgularinda sabit bite blok apareyi
uygulamasinin dentofasiyal yapilar lizerine etkisi’ isimli arastirmay1 yiiriitmekte olan
aragtirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliilk esasina
dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalaymiz.

Bu arastirma temel olarak Acik Kapanisa Sahip Bireylerde Sabit Bite Blok

Apareyinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisini degerlendirmeyi hedeflemektedir.
Arastirma hakkinda bilgi

Bu arastirma i¢in 2 mm veya daha fazla agik kapanisa sahip hastalar davet edilecektir.
Mevcut sikayetlerinizle hastanemiz ortodonti klinigine basvurdugunuz sirada
sikayetlerinize yonelik rutin muayeneler yapilacaktir. Eger ¢ocugunuzda bahse konu
olan malokliizyon teshis edilirse el-bilek grafilerinin degerlendirilmesi sonucunda,

biliytime-gelisimi devam eden bireyler segilecektir.

Tedavi planlamasi amaciyla cocugunuzdan al¢t model, radyografi ve
fotograflar olmak iizere baslangi¢ kayitlar1 alinacaktir. Sonrasinda bu kayitlara gore
bir tedavi plant olusturulacaktir. Cocugunuza olmasi gereken tedaviniz disinda
herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Geleneksel apareyler modifiye edilerek yeni
bir apareyle aym tedavi uygulanmaya g¢alisilacaktir. Arastrmamizin tek farklilig:
budur. Bu amacla ¢ocugunuzun iist ve alt ¢enesinde sag ve sol kiigiik az1 ve azi
dislerine sabit apareyler uygulanacak ve birinci biiylik az1 diglerine heliksli(yaylr)
aygit konumlandirilacaktir. Her ay diizenli kontroller yapilacaktir. A¢i kapanisin

kapanip, normal bir kapanis saglandig1 sirada aparey ¢ikartilip baslangigtaki kayitlar
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degisimlerin analizi amaciyla yenilecek ve sonrasinda sabit ortodontik tedavisi devam

edecektir.

Yukarida bahsedilen tetkiklerin higbirisi i¢in sizden ve kurumunuzdan herhangi

bir iicret talep edilmeyecektir.
Arastirmanin amaci

Bu c¢alismayla acik kapanisa sahip olan hastalara haraketli kapanmig saglama
apareyleriyle ayn1 gérevi gorecek olan sabit bir kapanis saglama apareyinin yapilmasi

diistiniilmektedir.
Cocugunuzun arastirmaya davet edilmesinin nedeni
Alt ve iist disleri arasinda agik kapaniga bagl bir malokliizyona sahip olmasidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda ¢ocugunuza

asagida tanimlanan islemler uygulanacaktir:

1. Rutin tedavi kayitlar1 (6l¢ii, rontgen ve fotograf) alinacaktir.

2. Ust ve alt genedeki sag ve sol kiiciik az1 ve az1 dislerine sabit apareyler
uygulanacak ve Dbirinci biiylik az1 dislerine heliksli(yayli) aygit
konumlandirilacaktir.

3. Acik kapanisin diizelmesinden sonra baslangictaki kayitlarin  aynisi
yenilenecek ve degisimler degerlendirilecektir.

Tim yapilacak islemler normal tedavi prosediirii olup gerekenin disinda bir islem

uygulanmayacaktir.
Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar
Herhangi bir olumsuz durum olmayacaktur.

Aragtirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde

bilimsel nitelikte yaymnlarda kullanilabilir. Bu amagclarm disinda kayitlar

kullanilmayacak ve bagkalarma verilmeyecektir.

104



Bu calisma sirasinda ¢ocugunuza ait elde edilmis tiim bilgiler gizli kalacaktir.
Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece

sizin izninizle olacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde cocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanm herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek

hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Sayin Hakan KEKLIK tarafindan Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanim  ylriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep goOstermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
aragstirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagumin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢cin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme

yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Hakan KEKLIK 05070977870 numarali telefondan ve Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Merkez/Kirikkale adresinden ve
03182244927 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyik bir

memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma (eger 18 yasindan Kkiigiikse velisinin\ vasisinin )

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamigi

Adi, soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihc ile Goriisen Hekim

Ada, soyadu:

Adres:
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Tel:
Imza:

Tarih:

EK-2: CALISMA ICIN ALINAN ETIK KURUL ONAY FORMU

KLINIK ARASTIRMATLAR ETIK KURULU KARAR FORMU

1O
TN MILE

ETIK KURULUN ADI

Kirkkale Universitesi Kiinik Arastirmalar Etik Kurulu

ACIK ADREST:

Yenigehir Manallesi Tahsin Duru Caddesi No: 14
YAHSIHAN ! KIRIKKALE

TELETON 190 318 333 50 00
FAKS | +90 318 224 46 97
E-POSTA ketik@kku.edu.tr

1

AT 118 NANASYY

ARASTIRMANIN AQIK ADI

[

On Agik Kapanis Clgularinin Sabit Posterior Bite Blok
Apareyi ile Tedavisi

ARAYIIRMA PROTOKOL,
KODIT

KOORDINATORSORUMILL
ARASTIRMACI
UNVANEADISOYADI

Dog. Dr. Ibarhim Erhan GELGOR

KOORDINATORSORUNMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIX | Ortodonti
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ

BULUNDUGH MERKLZ

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiillesi

DESTEKI EYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
I'EMSILCISI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURD

FAZ L

FAZ 2

FAZ 3

I'AZ 4

Gozlemsel ilag galismasi

“|l0ajojgo|o

ilag digi klinik arastirma

[Jiger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

I'EK MERXEZ COK MERKEZLI ULUSAL I ULTSLARARASI
X | a |
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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