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ONSOZ

Ortodontide siklikla goriilen anomalilerden biri de agik kapanistir. Agik kapanis
iskeletsel ve dental olarak siniflandirilmakla birlikte, iskeletsel agik kapanisa sahip
baz1 bireylerde digssel malokliizyon siklikla goriilemeyebiliyor. Buna sebep
dentoalveolar yapilarda gergeklesen kompanze edici dig hareketleridir. Bu hareketler
molar ve keser dislerinin vertikal boyutlarinda olusan degisikliklerle olusmakla
birlikte kesici dis inklinasyonlar1 da mevcut anomalinin kompanzasyonunda dnemli
rol almaktadir. Calismamizda g¢esitli sagittal yon biiyiime modeli gdsteren
hiperdiverjan bireylerde olusan kompanze edici dis hareketleri incelenmis ve farkli
cenelerde hangi dislerin kompanzasyon mekanizmasinda daha etkili oldugu
arastirilmistir.
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1. GIRIS

Orofasiyel bolge bir denge i¢inde biliylimektedir fakat bu denge igerisinde
olusan sapmalar ¢esitli ortodontik anomalilerin olusmasina sebep olur (Koralp,
1989). Bu tiir sapmalar uzayin 3 yoniinde olusabilmektedir. Dikey yonde olusan
anomaliler bu tlir sapmalarin biiyiik bir kismini olusturuyor (Schudy, 1963). Diger
anomali yoOnleriyle kiyasla, vertikal yon anomaliler anatomik yiiz tiplerinin

olugmasinda daha fazla 6nem tagimaktadir (Schudy, 1964).

Farkli biiylime bolgelerinde gergeklesen hiicresel artim sayesinde yiiz
iskeletinin gelisimi saglanmaktadir. Mandibular kondil, fasiyel suturalar ve ¢enelerin
alveolar progesleri fasiyel biliylimeyi diizenleyen genel bolgelerdir (Schudy, 1964,
1965). Yiiz tipi bu alanlarin biiylimelerinde olusan farkliliklar sayesinde sekillenir.
Sagittal ve vertikal yonde olan fasiyel biiyiimede olusan herhangi bir dengesizlik
mandibular biiylimenin yoniinii belirlemektedir (Schudy, 1964, 1965). Bu sapmalar
sayesinde mandibulanin anterior rotasyonu ile hipodiverjan yiiz yapist ve deep-bite,
posterior rotasyonu ile ise hiperdiverjan yiiz yapis1 ve anterior open-bite gelisebilir

(Isaacson ve ark., 1977).

Ortodontide anomalinin tedavisi kadar bu tedavi sonuglarinin kaliciligini
saglamak da 6nem tagimaktadir. Diger anomalilerle kiyasla mandibulanin posterior
rotasyona ugramast sonucunda olusan iskeletsel kokenli anterior open-bite’in
retansiyonu, tedavisi ve teshisi gibi daha zordur (Atkinson, 1966; Epker ve Fish,
1977; Safirstein ve Burton, 1983; Spyropoulos, 1985; Kim, 1987; Arat ve ark., 1988;
Efstratiadis, 1990; Arat ve Iseri, 1992; Erbay ve ark.,1995 ve Erverdi ve ark., 2006).
Bu anomalinin prevelansi farkli literatiirlerde 3.5%-16.5% olarak rapor edilmistir
(Kelly ve ark., 1973; Proffit ve ark., 1988; Souza ve ark., 2011; Dos Santos ve ark.,
2012 ve Urzal ve ark., 2013).



Anomalinin agirlik derecesi ve hastanin dentofasiyel gelisiminin hangi
doneminde olmasi mevcut anomalinin tedavi yOntemlerinin belirlenmesinde Kkilit
faktor olarak degerlendirilmektedir. Anomalinin olugsma nedeni, bolgesi ve sekliyle
birlikte hastanin iskeletsel yasi da dikkate alinarak farkli tedavi yontemleri
uygulanabilmektedir (Giiven ve Akal, 1992; Akkaya ve ark., 2000; Kaya ve Arman,
2006 ve Arslan ve ark., 2007). Bu tiir anomalilerin tedaviside ortodontistlerin temel
hedefi bireyin iskeletsel gelisimi tamamlanmadan miidahele edilmesidir (Cangialosi,

1984; Koklii ve ark., 1988; Iseri ve Ozdiler, 1992 ve Buschang ve ark., 2002).

Bu donemlerde yapilmas: gereken miidahele biiylime modifikasyonuna
yonelik olmali, maksillo-mandibular dental ve alveolar bdlgelerin overeriipsiyonunu
engellemeli, mandibulanin anterior rotasyonuyla alt on yiiz yiiksekliginin
diistiriilerek open-bite’in korreksiyonuna yonelik olmalidir (Subtelny ve Sakuda,
1964; Isaacson ve ark., 1971; Altuna ve Woodside, 1985; Kim, 1987; Iscan ve
Akkaya, 1989; Arat ve Iseri, 1992 ve Kaya ve Arman, 2006).

Anterior open-bite’a sahip olan gelismekte olan bireylerin tedavileri
fonksiyonel aygitlar, ekstraoral kuvvetler, posterior bite bloklar ve bu aygitlarin
farkli kombinasyonunu sayesinde ger¢eklestirilmektedir (Sassouni, 1972; Nemeth ve
Isaacson, 1974; Alba ve ark., 1976; McNamara, 1977; Alba ve ark., 1982; Altuna ve
Woodside, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-Aronson, 1986; Kim, 1987;
Nanda, 1988; Iscan ve Akkaya, 1989; Kalra ve ark., 1989; Kiliaridis ve ark., 1990;
Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve Iscan, 1991; Arat ve Iseri, 1992; Iscan ve ark.,
1992 ve Ngan ve ark., 1992).

Eriskinlerde gergeklestirlen acik kapanisin tedavisi; estetik ve okliizel
etkenler, morfolojik 6zellikler ve iskeletsel sapmanin agirlik derecesi gbz Oniinde
bulundurularak gerceklestirilmelidir (Schudy, 1964; Sassuoni ve Nanda, 1964;
Schudy, 1965; Bjork, 1969; Enlow ve ark., 1971; Bjork ve Skieller, 1972; Schendel
ve ark., 1976; Cangialosi, 1980; Frost ve ark., 1980 ve Beckmann ve ark., 1998). Bu
donemde uygulanan tedavi ortognatik cerrahi veya ortodontik kamuflaj tedavisi
seklinde gergeklestirilmektedir (Hiller, 2002; Choi ve ark., 2012; Jung ve ark., 2013



ve He ve ark., 2013). Tedavi segenegi cerrahi olmadikta, genelde tedavi hedefi molar
dislerin intruzyonu olarak belirlenir. Bu amacla genellikle multiloop edgewise ark
teller, mini imlantlar ve mini plaklar kullanilmaktadir (Sherwood ve ark., 2002;
Sugawara ve ark., 2002; Park ve ark., 2006; Erverdi ve ark., 2006 ve Kuroda ve ark.,
2007). Bu vakalarda onerilen diger tedavi segenegi ise giillis estetigi gozoniinde
bulundurularak gergeklestirilen kesici dislerin ekstriizyonudur (Pikdoken ve ark.,

2009).

Molar intriizyonu endikasyonu bu tiir vakalarin normal bireylerle kiyasla
daha fazla molar yiiksekligine sahip olma diisiincesine dayalidir (Wada ve ark.,
1981; Sung ve ark., 2001; Sherwood ve ark., 2002; Park ve ark., 2006 ve Kuroda ve
ark., 2007). Bircok arastirict artmis molar yiiksekliginin dentoiskeletsel acik
kapanisin temel o6zelliklerinden biri oldugunu ve mevcut anomaliyi diizeltmek icin
asirt eriipte olmus molar dislerin intriize edilmesi gerektigini bildirmektedirler
(Schudy, 1964; Schudy, 1965; Sassuoni ve Nanda, 1964; Bjork, 1965; Enlow, 1971;
Isaacson ve ark., 1971; Bjork ve Skieller 1972; Schende ve ark., 1976; Cangialosi,
1980; Frost ve ark., 1980; Proffit ve ark., 2003 ve Nanada 2005). Buna karsin diger
arastiricilar bu diisiinceyi desteklememektedirler (Bjork, 1969; Nahoum ve ark.,
1972; Nahoum, 1975 ve Nahoum, 1977). Bu arastiricilara gore iskeletsel agik
kapanisa sahip bir¢cok hastalarin kesici dis bolgesinde gerceklesen dental
kompanzasyon negativ overbite’t Onemli derecede elimine edebilir. Bunun
sonucunda bu bireylerde normal hatta artmis overbite goriildiigli rapor edilmistir ki
bu tiir vakalar dental olarak kompanze olmus iskeletsel agik kapanish vakalar olarak

tanimlanmaktadir (Beckmann ve ark., 1998).

Bu c¢alismanin amaci farkli sagittal yon anomalilerine sahip dental olarak
kompanze olan ve kompanze olmayan iskeletsel agik kapanish erigkin vakalarin
dentoalveolar yapilarin1 birbiriyle ve normal vertikal Ozelliklere sahip Smif I
bireylerle karsilastirmak ve iskeletsel acgik kapanisin dental kompanzasyon

mekanizmasini belirlemektir.



1.1. Acik Kapanisin Tanimi

On acik kapamisin tanimi literatiirlerde birgok ¢esitlilik gdstermektedir
(Subtelny ve Sakuda, 1964; Worms ve ark., 1971; Ellis ve ark., 1985; Kim, 1987;
Giiven ve Akal, 1992; Ngan ve ark., 1992 ve Shapiro, 2002). Caravelli tarafindan
1842 yilinda ilk kez tanimlanan acik kapanis Subtelny ve Sakuda’ya (1964) gore
posterior disler okliizyon halindeyken maksillo-mandibular anterior dislerin kesici
kenarlar1 arasinda olan agikliktir (Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Parker, 1971).

Herbst’e (1912) gore ‘vertikal alt ¢gene konumu anomalisi’ olan ag¢ik kapanig

Angle klassifikasyonunun 5. sinifi olarak nitelendirilmelidir.

Bir diger tanima gdre anterior open-bite maksilla ve mandibulanin anterior
bolge dislerinin vertikal yonde kavusmamasi ve posterior disler temasda iken kesici
dis fonksiyonunun eksikligidir (Kim, 1987). Bu tiir anomali bireyin iki farkli okliizel
diizleme sahip olmasi olarak da nitelendirilmektedir. Bu iki okliizel diizlemler

anteriorda kavugsmamalariyla karakterize ediliyorlar.

Worms ve ark. (1971), 6n acik kapanisi ¢enelerin sentrik iliskisinde maksiller
ve mandibular kesici disler arasinda olan temassizlik olarak nitelendirmistirler.
Bunun haricinde arastirmacilar anomalinin siddetine gore open-bite’in farkh
tanimlanmalarint da yapmislar. (Worms ve ark., 1971; Ngan ve ark., 1992 ve

Shapiro, 2002).

Nahoum (1975), g¢enelerin okliizyonda olduklar1 durumda maksiller keser
dislerin mandibular keserlerin insizal 1/3 kismin1 kapatmamasi1 durumunu anterior

acik kapanis olarak nitelendirmistir.

Mirzai (1978), ¢eneler okliizyonda iken maksiller ve mandibular kesici disler

arasindaki vertikal agiklig1 anterior agik kapanis olarak nitelendirmistir.



Giiven ve Akal (1992), agik kapanisin bir diger tanimin1 ‘apertognati’ olarak
literatlire sunmus ve bu anomalinin diger yon anomalileriyle birlikte de

goriilebildigini bildirmisler.

1.2. Acik Kapanisin Siniflandirilmasi

Literatiirlere baktigimiz zaman agik kapanislarin genel olarak iskeletsel ve
dissel olmak iizere iki sinifa boliindiigiinii gormekteyiz (Lind, 1915; Nahoum, 1975;
Arat ve ark., 1988 ve Nielsen, 1991).

Dental acik kapanis sadece dentoalveolar bdlgenin etkilenmis oldugu acik
kapanis ¢esididir. Bu tiir agik kapanislar maksiller veya mandibular anterior dislerin
infraeriipsiyonundan kaynaklanmaktadirlar. Kesici disler eriipsiyondayken gecici
olarak oral kavitenin anterior duvarinda agik kapanis goriilebilir. Bu tiir olgular
‘valanci’ ya da ‘gegici’ acik kapanig olarak nitelendirilmektedir. Dental agik
kapanislar cogu zaman iskeletsel agik kapanislarla birlikte goriiliir (Nahoum, 1975;

Ngan ve ark., 1992 ve English ve Olfert, 2005).

Digsel acik kapanislardan farkli olarak iskeletsel agik kapanis sadece
dentoalveolar alan1 etkilemez, bireyin ¢ene yiliz bolgesinde de deformitelere sebep
olur (Nahoum, 1975 ve English ve Olfert, 2005). Bu deformiteler kisaca, artmis alt
on yliz yiiksekligi, azalmis arka yiiz yliksekligi, maksillanin posterior bolgesinin
asag1 sarkmasi ve gonial aginin artmasi seklindedir. Bu tiir bireylerde genel olarak
maksiller darligin sebep oldugu posterior ¢apraz kapanig, boyutlart kiigiik olmakla
birlikte posteriorda konumlanmis mandibula ve artmis dentoalveolar boyutlar

goriilmektedir (English, 2002).

Bu tiir bireylerin yliz yapis1 karakteristik olmakla birlikte literatiirde ‘uzun yiiz
sendromu’ olarak bilinir (Fields ve ark., 1984; Nanda, 1988 ve Efstratiadis, 1990).

Iskeletsel agik kapamiginin literatiirdeki diger tanimlanmalari ise ‘adenoid yiiz tipi’



(Linder Aronson, 1970), ‘yiiksek a¢ili’ (Dung ve Smith 1988) ya da
‘hiperdiverjan’dir (English, 2002).

Yapilan aragtirmalarda iskeletsel acik kapanisa sahip bireylerin genel ortak
yoniiniin  artmig  yiiz yiiksekligi oldugunu gdérmekteyiz (Nahoum, 1971).
Normodiverjan bireylere ait normlar 1952 yilinda Wyle ve Johnson tarafindan
belirlenmistir. Arastiricilar iist yiiz yliksekligini total yiiz yiiksekligiyle oranlayarak
normal bireylerin sahip olmasi gereken degerleri belirlemisler. Yapilan diger
calismada bu oranin iskeletsel agik kapanisa sahip hastalarda azaldigi belirlenmistir
(Hapak ve ark. 1964). Bu calismada bireylerin iizt yiiz yiiksekliginde herhangi bir
degisiklik olmadigi saptanmistir. Arastiricilara gore alt yiiz yiliksekliginde olusan
vertikal artis bu oranin azalmasinda etkili olmustur. Bu ¢alisma agik kapanislarin
iskeletsel ozellikleri incelenirken alt yiiz yiliksekliginin sahip oldugu 6nemi ortaya
koymaktadir. Bu g¢aligmalarin sonucunda Nahoum (1971) iskeletsel agik kapanig
belirlenirken st yiiz yiiksekliginin total yiiz yiiksekligine degil de alt yiiz

yiiksekligine olan oraninin daha dogru sonuglar verecegini sdylemistir.

Benzer sekilde yiiz oranlarmi kullanarak vertikal iskeletsel anomaliyi
belirlemete yardimci olan bir diger analiz de Jarabak analizidir. Bu analiz arka yiiz
yiiksekliginin (S-Gn) 6n yiiz yiiksekligine (N-Me) olan oranindan olugmaktadir.
Jarabak’a gore bu oran %59 veya bundan az ise bu durumda hasta uzun yiiz yapisina

sahiptir (Girardot, 2001).

Diger bir c¢alisma hiperdiverjan vakalarin teshisinde mandibular diizlem
acisinin 6nemi iizerinde yogunlagmaktadir (Schudy, 1964). Kim (1974), mandibular
diizlem acisiyla mandibular pozisyonunun agik kapanisin etiolojisini belirlemekte
anahtar faktorler oldugunu sdylemistir. Birgok arastirict yiizlin biiylime yoniiniin ve
vertikal yon morfolojisinin belirlenmesinde artmis mandibular diizlem agisinin ¢ok
bliyiik bir diagnostik dneme sahip oldugu konusunda hemfikirdirler (Sassouni ve

Nanda, 1964; Subtenly ve Sakuda, 1964; Bjork, 1953 ve Nahoum 1971)



Swinehart (1942), acik kapanis iskeletsel kokene sahip ise bu tiir vakalarin
asagida belirtilen karakteristik 6zellikleri oldugunu bildirmistir:

Posterior supraokliizyon,
Kisa ramus,

Genis mandibular agi,

Ll

Mandibulada posteriora dogru goriilen biikiilme.

Iskeletsel agik kapanisin teshisinde en &nemli teshis faktorleri olarak boyutu
kisa olan ramus ve artmis gonial a¢i gibi mandibulaya ait dl¢limler gosterilmektedir

(Swinehart 1942 ve Nahoum, 1972).

Mandibulanin biiyiime modelinin tespitinde en onemli kriterleri belirleyen
arastirict Arne Bjork’tlir (1969). Arastiricinin belirledigi kriterler agik kapanisin
kokeninin belirlenmesinde biiyiik bir 6neme sahiptirler. Soziligegen kriterler kondil
bas1 egimi, mandibulanin alt kenarinin egimi, simfiz e§imi, mandibular kanal egimi,
kesici disler ve molar disler arasindaki acilarin degerlendirilmesi ve alt 6n yiiz

yiiksekligindeki sapmalarin degerlendirilmelerinden olugsmaktadir (Bjork, 1969).

Swinehart (1942), yaptig1 calismada acik kapanislarin %26 oraninda
iskeletsel kokene sahip oldugunu belirlemistir ki, Arat ve ark (2008) yaptiklari

calismada benzer sonuglara ulasmislardir.

Fields ve Proffit (1984), dinlenme halindeki dudaklar arasindaki vertikal
uzakligin acik kapanigin dental veya iskeletsel olmasini belirlemekte dnem tagidigini
bildirmisler. Arastiricilara gére bu tip bireyler normal bireylere gore en az 2 kat

artmis interlabial araliga sahiptirler.

‘Uzun yiiz sendromu’ teriminin temeli bu tiir vakalarin sahip olduklar1 artmis
alt yiiz yiksekliginden kaynaklanmaktadir (Proffit, 1990). Schendel ve ark. (1976),

bu tiir vakalarin ortak 6zellikleri olarak alt ¢genenin artmis geriye ve arkaya rotasyonu



ve maksillanin posterior bolgesinin sarkik olmasini gostermisler. Bu tiir vakalarda
tist yiiz yiiksekligi normal olmakla birlikte orta yiizde dar burun tabani, ince burun ve
deprese olmus nasolabial alan goriilmektedir. Alt yiiz bolgesine baktigimizda dis eti
giiliisii, kisa ve ince iist dudak goriilmekle birlikte interlabial aralik artmistir. Simfizi
dar ve uzun olan bu tiir hastalarin pogonionu az gelismis ve posteriorda
konumlanmistir. Schendel ve ark. (1976), uzun yliz sendromuna sahip hastalarin
dudaklarim1 kapatmaya zorladiklarinda mental kasta olusan superior yonde hareket

sonucunda ¢ene ucunun siliklestigini rapor etmislerdir.

Iskeletsel ve dissel agik kapanislar1 bir birinden ayiran temel kriterlerden biri
de anomalinin olusma yeridir. Dental agik kapanista genel olarak anterior diglerin
infraokliizyonu gozlenirken iskeletsel acik kapanista ise posterior dentisyonun

supraokliizyonu goriilmektedir (Cangialosi, 1984).

Iskelet yapiin normal ya da hipodiverjan biiyiime modeli gdsteren bireylerde
cesitli kenar faktorlere bagl olarak open-bite goriilebildigi gibi, dentofasiyel yapinin
hiperdiverjan biiyiime modeli ve mandibulanin geriye ve asagiya rotasyonuna
ragmen dentoalveolar bdlgelerde olusan kompanzasyonlar anomaliyi kamufle
edebilmektedir. Bu acidan hastanin malokliizyonunu detaylica incelemek tedavi

sonucunun basarili ve kalic1 olmasi bakimindan 6énem arz etmektedir.

Kim’e (1974) gore mandibulanin konumu malokliizyonun siifini
belirlemektedir. Normal konumdaki mandibulada agik kapanmis goézleniyorsa bu

digsel, mandibula olmasi gereken konumda degilse bu iskeletsel acik kapanistir.

Lokalize oldugu bolgeye gore agik kapanislar anterior ve lateral olmak iizere
ikiye boliinmmektedirler. Her iki bolgede goriilmesine ragmen daha ¢ok anterior
open-bite’lara rastlanmaktadir (Thoma, 1943; Swindler ve Sassouni, 1962; Subtelny
ve Sakuda, 1964 ve Subtelny, 1970).



Hellman (1931) ve Gellin (1978), acik kapanislar1 basit ve kompleks olarak
klassifiye etmisler. Arastiricilar anomaliyi sadece dentoalveolar bolgeyi kapsiyorsa
basit, dikey yonde iskeletsel sapmadan kaynaklaniyor ise kompleks olarak

siniflandirmislar.

Worms ve ark. (1971), 1 mm den az olan agik kapanislar1 ‘yalanct a¢ik
kapanmis’ olarak nitelendirmistirler. Kanin-kanin arast goriilen acik kapanis,
premolarlar1 kapsamiyor ve sentrik iliskide 1 mm ya da daha fazla ise ‘basit a¢ik
kapanis’, molarlar1 kapsamayip da sadece premolarlarda goriiliiyor ise ‘bilesik acik
kapanis’, molar disleri de kapsiyorsa ‘infantil a¢ik kapanis’ olarak tanimlanir. Ag¢ik
kapanis1 etkileyen faktorler cinsiyet, yas ve bireyin gelisimidir. Daha erken yaslarda
goriilen basit acik kapanisa karsin, bilesik acik kapamislar daha ge¢ donemlerde

izlenmektedir.

1.3. Acik Kapamisin Goriillme Sikhigi

Siyah wrkta diger irklara nazaran 5 kat daha fazla goriilen acik kapanisin
prevelanst birgok faktorlere bagli olarak farklilik gostermektedir. Yapilan
arastirmalara bakildiginda ag¢ik kapanisi 2mm den fazla olan bireyler populasyonun
%1’inden az bir kismini olusturmaktadir (Proffit ve ark., 2000). Farkl: literatiirlerde

acik kapanisin prevelansi %1.5 ila %11.6 arasinda degismektedir.

Yas ilerledikce kotlii aliskanliklarin terk edilmesi sonucu malokliizyonda
spontan diizelme olmasi sebebiyle agik kapanisin insidansi erken dénemde olan
bireylerde daha siktir (Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Worms ve ark., 1971). Yapilan
bir arastirmada 6 yasindaki cocuklarda goriilen anomali yilizdesi %4.2 olarak
belirlenirken, 14 yasindaki cocuklarda bu rakam %2.5 olarak belirlenmistir

(Korkhaus, 1928).

Worms ve ark. (1971), 1408 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢caligmada, yaslar1 7-9

ila 10-12 y1l araligina kadar degisen karisik dislenme donemindeki 6n agik kapanisa



sahip cocuklarin %80’inde agik kapanista kendiliginden diizelme oldugunu rapor
etmisler. Aragtiricilar 7-9 yaslar arasindaki erkeklerin %17’sinde, kizlarin %11 inde,
buna karsin 19-21 yas araligindaki erkeklerin %4, kizlarin ise %11’inde basit veya

bilesik agik kapanis tespit etmisler.

Cozza ve ark. (2005), 6 yasina sahip bireylerden olusan grupta %4.2 oraninda
olan acik kapanisin, 14 yasina sahip bireylerden olusan grupta daha az (%2)

oldugunu bildirmisler.

Yapilan bairgok arastirmalar agik kapanisin irklar arasinda goriilme sikliginda
ciddi oranda farkliliklar oldugunu ortaya koymaktadir. Yapilan bir arastirmaya gore
Amerikal1 adolesanlarda acik kapanisin insidansi siyah irkta %16, beyaz irkta buna
nazaran dort kat (%4) daha azdir (Kelly ve ark. 1973). Benzer bir sekilde Cozza ve
ark. (2005) da bu tiir anomalinin beyaz irkta %3.5, siyah wrkta ise %16.5 olarak

belirlemislerdir.

Ulkemizde yapilan ve kisith olan ¢alismalara bakildiginda Basciftci ve ark.
(2002), Konya civarinda, yas araligi 6-19 olan 965 birey (493 kiz, 472 erkek)
tizerinde yaptiklar: aragtirmada, 6n agik kapanisin %8.2 siklifinda goriildiigiinii rapor
etmislerdir. Bunun haricinde yapilan bir diger arastirmada Aytan (1978), Tiirk
cocuklar iizerinde gerceklestirdigi ¢alismada 14-21 araligindaki hastalarda on agik

kapanigin goriilme sikligin1 %3.7 olarak belirlemistir.

1.4. Acik Kapamsin Etiyolojisi

Diger yon anomalilerle kiyasladigimizda agik kapanisin etiolojik olarak tek
bir sebeple olusmadigimi gérmekteyiz (Linder-Aronson, 1970; Cangialosi, 1984;
Kim, 1987 ve Ngan ve ark., 1992). Acik kapanislar gelisim déneminde olan bireyin
maruz kaldigr cesitli etiolojik ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle olusmaktadir

(Efstratiadis, 1990; James ve Hartsfield, 2002 ve Cozza ve ark., 2005).
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1.4.1. Kahtim

Profit (1978), acik kapanisin etiolojik nedenlerinin basinda kalitim
faktoriiniin geldigini bildirmistir. Frankel ve Frankel (1983), fasiyel yapilarin dik yon
boyutlarinin diger yonlere gore daha fazla kaliimdan etkilendigini bildirmisler.
Sassuoni (1969) de benzer sekilde agik kapanisin etiolojisinde genetik faktorlerin

Oonemini vurgulamstir.

1.4.2. Konjenital Anomaliler

Birgok iskeletsel anomaliler iskeletsel acik kapanislarla birlikte
goriilmektedir. Bu tiir anomalilere O0rnek olarak Down ve Turner sendromlari
gosterilebilir (Takeyama ve ark., 1990 ve Perez ve ark., 2008). Down sendromuna
sahip hastalarda agik kapanigin goriilme ihtimali yiikek oldugu bildirilmektedir
(Perez ve ark, 2008). Bu tiir vertikal anomalinin mevcut oldugu diger bir konjenital

anomali ise Cleidocranial dysostosistir (Daskalogiannakis ve ark., 2006).

Acik kapanis, Treacher Collins sendromlu hastalarda da siklikla
goriilmektedir. Bu tiir hastalarda acik kapanisin olusma sebebi az gelismis
mandibula, koal atezi, daralmis nazofarinks ve glossoptozistir (Shete ve ark., 2011)
(Sekil 1.1).

Sekil 1.1. Treacher Collins sendromlu bir hastada agik kapanis (Shete ve ark., 2011).
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1.4.3. Mental Gerilik

Keser egimlerini degistiren ve acgik kapanisa neden olan en Onemli
faktorlerden biri de dildir. Kontrolsiizliigii ve artmis dil aktivitesi ile birlikte dilin
yanlis konumlanmasi bu tiir anomalileri tetikleyen faktordiir. Pedazzi (1997), bu
sebeple norolojik sorunlarin da izlendigi konjenital deformasyonlarda agik kapanisin

olusma riskini yiiksek bulmustur.

Mental geriligi olan ¢ocuklarda, 6n acgik kapanisin goriilme siklig1 yiiksektir.
Zayif noromuskiiler ozellik ve anormal agiz aligkanligi bu cocuklarda siklikla
goriilmektedir. Cene, dil, agiz ve yutkunma fonksiyonlari {izerinde kas kontroli
olmamasi sonucunda agik kapanis kaginilmaz bir sonug olarak ortaya ¢ikar. Birgok
hastada merkezi sinir sistemindeki sorunlara bagl olarak kaslar iizerindeki motor
etkide veya konjenital sebeple beynin gelisiminde problem oldugu bildirilmektedir
(Gershater, 1972).

1.4.4. Iskeletsel Biiyiime Modeli

Iskeletsel biiyiime modeli mandibular biiyiime ve rotasyonu karakterize
etmektedir. Bu faktér agik kapanisin olugmasinda biiyilk onem arz etmektedir
(Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Bjork, 1969;
Proftit ve Vig, 1981; Ngan, 1992 ve Arat ve ark., 2008). Yiiz morfolojisinin
belirlenmesindeki en Onemli faktdor mandibular biiylime, yliz tipinin tespit
edilmesindeki en 6nemli ag¢1 ise mandibular diizlem ac¢isidir. Schudy (1965), bu acida
olan artisin mandibulanin dikleserek ¢ene ucunun posteriorda konumlanmasina ve

anterior ac¢ik kapanisin olugsmasina sebep oldugunu bildirmistir.

Fasiyel yapilardaki biiylime bdlgelerinde olusan biiyiime sayesinde yiiz
iskeleti formalasmaktadir. Yiiz tipinin belirlenmesinde Onem tasiyan biiylime

bolgeleri fasiyel siiturlar, mandibular kondil ve cenelerin alveolar prosesleridir
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(Schudy, 1964, 1965). Fasiyel yapilarin vertikal ve sagittal biiyiimesi arasinda olusan

dengesizlik farkli yiiz tiplerinin olusmasina sebep olmaktadir.

Dengeli bir biiyiime gelisim olmasi1 ig¢in, fasiyal suturlarda gerceklesen
alcalma ve dentoalveolar gelisimin, alt ¢ene kondilinde meydana gelen bliyiime ve

gelisimle dengelenmesi gerekmektedir (Schudy 1964, 1965).

Eger fasiyal suturlaraki algalma ve dentoalveolar gelisim; alt c¢ene
kondilindeki dikey biiyiime ile dengelenemez, mandibular kondildeki biiyiime
yetersiz kalirsa; mandibulanin posterior rotasyonu ile karakterize hiperdiverjan yliiz

tipi ve anterior agik kapanis olusur (Isaacson ve ark., 1971).

Bjork (1969) ve Schudy (1964,1965) iskeletsel acik kapanigin olusmasina

sebep olan faktorleri asagidaki gibi nitelendirmisler;

Glenoid fossa ve temporal kemikte olusan yetersiz algalma

Yetersiz kondiler biiyiime

Artan gonial a¢1 ve dorsal yonlii eklem

Posterior rotasyona ugramis mandibula

Glenoid fossa ve temporal kemikte olusan yetersiz algalma gdzardi
edilmemesi gereken bir faktordiir ¢linkii daha yukarda yerlesen fossa ramus
boyutunun da goreceli olarak azalmasina ve gonial acinin artmasia sebep

olmaktadir (Bjork, 1969).

Schudy (1962), sagittal biiylime paternine sahip bireylerden farkli olarak;
vertikal iskeletsel bliylime modeline sahip bireylerde; pogonion noktasinin biiyiime

ve gelisim sonucunda belirgin bir alcalma gosterdigini bildirmistir.

Diger biliylime modelleriyle kiyasla vertikal yon biliylime modeline sahip

bireyler ¢evresel etkenlere karsi daha hassas olduklarindan bu bireylerde agik
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kapanisin olugma ihtimali daha fazladir (Schudy, 1964 ve Dung ve Smith 1988). Bu
bliyime modeline sahip bireylerin artmis mandibular diizlem agis1 ve alt yliz
yiiksekligi, genis gonial ag1, azalmig freeway araligi, artmis posterior dentoalveolar
yiikseklik ve glicsiiz olan c¢igneme kaslarina sahip oldugu ¢ogu literatiirde
bildirilmistir (Isaacson ve ark., 1971; Nanda, 1988; Dung ve Smith, 1988 ve Nanda,
1990;). Bu tiir vakalarin tedavi secenekleri erigskin yaslarinda genellikle cerrahi

yaklasimla veya posterior dentoalveolar intriizyonla gerceklestirilmektedir.

1.4.5. Orofasiyel Kas Aktivitesi

Orofasiyel kas aktivitesi anterior agik kapanisin olusmasina etki gosteren
temel faktorlerden biridir (Sassouni ve Nanda, 1964; Harvold ve ark., 1973; Kim,
1974; Lowe, 1980; Takada ve ark., 1984 ve Woodside ve Linder Aronson, 1986).

Moss ve Slentijn (1969), teorilerine gore yiiz iskeletinin biiylimesi yumusak

dokular vasitastyla fonksiyonel ihtiyaclar sayesinde gergeklesmektedir.

Yaptig1 bir calismada Ringqvist (1973), mandibulanin morfolojisinin 1sirma
kuvvetlerine bagli olarak gelistigini rapor etmistir. Fogle ve ark. (1995), benzer bir
sekilde ¢enenin 1sirma kuvveti ve kassal aktivitelerinin ¢enenin boyutu ve sekli ile

belli bir korrelasyon i¢inde oldugunu bildirmisler.

Diisiik kas tonusuna bagli olarak biliylime paterni vertikal yonde olan
hastalarda maksillanin posterior kismindaki asirt dikey biiylime gergeklestigi
litertlirlerde rapor edilmektedir. Azalmis tonik kas aktivitesi alt ¢cenenin asagi ve
geriye rotasyonu ile on yiliz yiiksekliginin artmasinin 6nemli sebeplerindendir
(Nielsen, 1991). Kas kuvvetinin iskeletsel agik kapanigin olusmasi lizerindeki etkisi
bir ¢ok arastirici tarafindan rapor edilmektedir (Harvold ve Tomer, 1982 ve Frankel
ve Frankel 1983). Buna karsin Ingervall ve ark. (1987) gore yetersiz 1sirma kuvveti
sebebiyle hastalar uzun yiizlii degil, tam tersi ‘long face’ olduklar1 sebebiyle

hastalarin 1sirma kuvveti yetersizdir.
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Proffit’e (1983) gore hiperdiverjan bireyler daha kiigiik ve gli¢siiz masseter

kaslara sahiptir ve okliizal kuvvet ile dislerin erupsiyonu ters iliskilidir.

Haas (1980), hiperdiverjan bireylerde; masseter kaslarin oblik olarak asagi ve
geriye uzandigini, molar bolgenin gerisinde yar alan ¢igneme kaslarinin bu bolgede
siirlayict rol oynayamadigini ve posterior dentoalveolar eriipsiyonun etkisiyle

vertikal gelisimin dengesiz bir sekilde arttigini rapor etmistir (Sekil 1.2).

Sekil 1.2. Haas’a gore hipodiverjan ve hiperdiverjan biiyiime modeline sahip bireylerdeki
cigneme kas yonleri (Haas, 1980).

Atkinson (1966), 6n acik kapanisi olan bireylerde internal pteriogoid,
masseter ve temporal kaslarin yutkunma esnasinda asir1 kasilma gosterdigini; hyoid
kaslarin ise geneyi geri ve asagi yonde cekerken cene acisinda genislemeye neden
oldugunu soylemistir. Bahsedilen bu durum; gonial aginin artmasina ve alt ¢enenin
daha geriye rotasyon yapmasina sebep olmaktadir. Benzer bir sekilde Ueda ve ark
(1998) da masseter ve digastrik kas aktivitelerinin temporal kas faaliyetiyle pozitiv,
kraniyofasiyel morfoloji ile 1ise negative bir iliski icerisinde oldugunu

bildirmektedirler.

Agiz, burun ve faringeal bosluklarin hacimleri ile orofasiyal kas aktivitesi

birbirinden bagimsiz olarak diisliniilmemelidir. Frankel ve Frankel (1983), bas,
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boyun ve alt ¢genedeki bosluklarda olan hava yolu kapasitesinin bu uzuvlarin postural
mekanizmasi ile dengelendigini bildirmisler. Agiz solunumuna yapan bireylerde,
hava yolunda genisleme saglamak i¢in mandibula asagida, bas ve boyun ise onde
konumlanir. (Proffit, 1978 ve Subtelny ve ark., 1980). Ozbek ve Erdem (1993), dikey
servikal postiirli ve One egimli bireylerde, dik yon morfolojisi ile hava yolu

kapasitesi arasinda yiiksek oranda korelasyon gozlemlemisler.

1.4.6. Dile Bagh Faktorler

Dilin a¢ik kapanist olusturmasin  meksnizmasmi iki bashik altinda

inceleyebiliriz; artmis dil boyutu ve anormal dil fonksiyonlari.

1.4.6.1. Artmms Dil Boyutu

Bell ve ark. (1980), makroglossiyi 3 sinifa bolmiistiirler;

e Gergek makroglossi
e Rolatif makroglossi

e Fonksiyonel makroglossi

Herhangi bir sendroma veya hastaliga bagli olarak dil boyutlarinda
normalden fazla biiyiime oluyorsa bu ger¢ek makroglossi olarak adlandirilmaktadir.
Bu tir sendrom ve hastaliklara 6rnek olarak Down, Klippel-Trenaunay-Weber
sendromlari, akromegali, amiloidozis, kretinismus, glikojen depo bozuklugu ve
lenfanjiyom, hemanjiyom, norofibromatozis gibi baz1 tlimoral olusumlar

gosterilebilir.

Bell ve ark. (1980), dilin oral kaviteye adapte olamamasi durumunu

fonksiyonel makroglossi olarak siniflandirmislar.
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Diger makroglossi tipleriyle kiyasla rolatif makroglossi varligini teshis
edebilmek oldukca giictiir. Bu tiir makroglossilerde dil boyutlarinda asirt bir artis
gozlenmeksizin 6n acik kapanisla birlikte anterior disler bdlgesinde diastemalar

gbzlenmektedir.

Chung ve ark. (2012), makroglossinin farkli yontemlerle gerceklestirilen
eliminasyonun agik kapanista spontan diizelmelere sebep olabilecegini rapor

etmisler.

1.4.6.2. Anormal Dil Fonksiyonu

Infantil dénemde ag1z bosluguna sigamayan dil alveoler proseslerin anterior
kismina kadar tagmaktadir. Biiyiime ve gelisim ile iskelet yap1 ve ¢evre dokularin
dile nazaran daha hizl1 biiyiimesi sonucu, agiz boslugu dil boyutu ile uyumlu bir hale
gelir ve mevcut dil protiizyonu geriler. Justus ve ark. (2001), gére bu duruma olumlu

yutkunma ve konugma degisiklikleri de eslik etmektedir.

Yapilan bazi caligmalarda konusma ve yutkunma esnasinda meydana gelen
dil itiminin 8 yasindan itibaren azaldigi bildirilmektedir. Bir diger calismada 4
yasinda %51.7 oraninda gozlenen dil itiminin, 12 yasindaki ¢ocuklarda %38.9°a
diistiigiinii rapor edilmistir (Yashiro ve Takada, 1999). Worms (1971), yapmis
oldugu calismasinda da benzer bulgulara ulagmistir. Bu bulgulara gore; 7-9 yas
arasindaki  cocuklar; 10-12 yas donemine geldiklerinde acgik kapanis

malokliizyonunda %80 oraninda spotan bir sekilde diizelme goriilmektedir.

Istirahat konumunda dentisyon, dil ve dudaklar arasmda belli bir denge
vardir. Bu dengeyi bozacak herhangi bir sapma; dil pozisyonundaki dengenin
bozuldugu bdlgede malokliizyon olugmasina sebep olacaktir. Herhangi bir anomaliye
sahip olmayan bireylerde istirahat konumunda dil ucu insizal palatina ile, dilin arka
kisimlar1 ise list damakla temas halinde olmalidir. Artese ve ark. (2011), dilin

istirahat konumundaki sapmalarini; horizontal, yiiksek, algak ve ¢ok algak olarak
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smiflamistir. Sekillerde bu sapmalar ve sebep olduklar1 anomaliler detayli bir sekilde

gosterilmistir (Sekil 1.3; 1.4; 1.5).

Sekil 1.3. Yiiksek dil postiirii. Bu tiir durumlarda tam bir agik kapanig gézlenmemekle
birlikte maksiller kesici dislerde protruzyon gozlenmektedir. Mandibular
dentisyon durumdan etkilenmemektedir (Artese ve ark., 2011).

Sekil 1.4. Horizontal dil postiirii. Bu tiir durumlarda maksiller kesici diglerde olusan belirgin
bir protruzyonla birlikte orta diizeyde bir agik kapanis goriilebilir. Bu vakalarda
posterior ¢apraz kapanis goriilmekle birlikte mandibular dentisyon etkilenmemistir
(Artese ve ark., 2011).
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Sekil 1.5. Algak dil postiirii. Bu tiir dil postiiriinde de orta derecede bir agik kapanis
goriilmekle birlikte dil itiminin siddetine bagli olarak yan capraz kapanis
gozlenebilmektedir. Diger dil konumlarindan farkli olarak bu dil postiiriinde
mandibular kesici dislerde protruzyon gézlenmektedir (Artese ve ark., 2011).

Proffit (2007), dil itimini birincil (endojen) ve ikincil (fonksiyonel) olmak

tizere iki alt baslik altinda incelemektedir.

{s}:p]Endojen kaynakli dil itimi siklikla yutkunma esnasinda, gayri ihtiyari bir
sekilde agiz ¢evresinin asir1 daralmasi ve kasilmasi ile karakterize olmaktadir. Bunun
haricinde oOzellikle anormal biliyilk dil varliginda da birincil dil itimi
gozlenebilmektedir. Bu tiir dil itimi olan agik kapanish bireylerde tedavi sonrasinda

niiks neredeyse kesin olarak meydana gelmektedir.

Kot aliskanliklarin etkisi ile olusan dil itimi fonksiyonel dil itimi olarak
adlandirilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada dil itme aliskanligina sahip hastalarin
%354.2’sinin parmak emme aligkanligina da sahip oldugu tespit edilmistir (Andersen,
1963). Subtenly (1965), benzer bir sekilde biberonla beslenen ¢ocuklarin dil itme
aligkanligina daha egilimli olduklarini rapor etmistir. Bununun disinda; hipertrofik
veya hipersensitif tonsile sahip bireylerde, bogazdaki agrinin yeni bir yutkunma
refleksine neden oldugu ve bunun kazanilmis, ikincil bir dil itimi oldugu da
bildirilmistir. Bir¢ok arastirici, fonksiyonel dil itimini yutkunma esnasinda dilin
agzin on kismindan gida/sivi/tiikiirik kagirmamak igin gergeklestirildiginden agik
kapanisin nedeni degil de sonucu olarak gérmektedir (Ingervall ve Janson 1981 ve

Proftit, 2007). Proffit (1978), dil itiminin birincil etiyolojik etken olmamasina karsin
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dilin habituel pozisyonu degistirilmeden anomalide herhangi bir spontan diizelme

gerceklesmedigini rapor etmektedir.

Anormal dil fonksiyonu genelde konusma veya yutkunma sirasinda meydana
gelmektedir. Ingervall ve Janson (1981), fonksiyon sirasinda degil de; istirahat
konumunda dislerin arasina uzanan bir dilin, diisiik kuvvetler uygulamasina ragmen,
disler arasinda uzunca bir siire kaldigi i¢cin anomalinin olusumu agisindan oldukga

riskli bir durum olusturdugunu rapor etmisler.

Straub’a (1951) gore giin i¢inde yutkunma siiresi toplamda 1 saat, Graber’e
(1963) gore ise 1.5 saattir. Yutkunma fonksiyonu sirasinda dilin uyguladigi kuvvetler
yiilksek olsa da; toplamda uygulanma siiresi az oldugundan, bu kuvvetler acgik

kapanis malokliizyonunun olusabilmesi acisindan risk faktorii tasimamaktadir

(Subtenly ve Sakuda, 1973; Moyers, 1988 ve Proffit, 2007).

Proffit (1975, 1978), dil haricinde dudaklarin da konusma, yutkunma ve
cigneme sirasinda meydana getirdikleri vertikal yondeki aralikli kuvvetlerin, stirme
miktarim etkileyerek acik kapanisa sebep olabilecegini rapor etmistir. Bu teori klinik
gozlemlerle destekleklense de; dil ve dudak kaslarinin istirahat halindeki postiir ve

basinglarinin, fonksiyon sirasindaki durumlarindan daha fazla etkili oldugu

bildirilmistir (Lowe, 1980).

Fujiki ve ark. (2000), agik kapanisa sahip hastalarda dil konumunu incelemis;
bu bireylerde, normal kapanisa sahip bireylerle kiyasla istirahat konumunda; dil
konunun daha posteriorda, dil dorsumunun daha asagida, dil ucunun ise daha

anteriorda konumlandigini rapor etmistirler.

Atipik bir dil postiiriinden ziyade acik kapanish tiim bireylerde atipik bir
yutkunmanin (tongue thrust) da goriildiigii yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir (Fujiki
ve ark.,, 2004). Atipik yutkunmanin literatiirde siklikla kullanilan diger

tanimlanmalar1 infantil veya visceral yutkunmadir.
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Subtenly (1965), yayimladigi literiirde yutkunma refleksinin normunu
tanimlamigtir. Bu tamimlamaya gore yutkunma sirasinda masseter kaslarinin
mandibular ve maksiller disleri sentrik okliizyona getirdigi, dil ucunun basta algalip
daha sonra damakta ruga palatina bolgesinde konumlandig1 ve yutkunma esnasinda
burada kaldigi; fasiyel mimik kaslarda herhangi bir kasilmanin goériilmedigi buna
karsin masseter ve temporal kas aktivitelerinin goriildiigii yutkunma seklidir. Bu tiir
yutkunma refleksi belirli bir yastan sonra ortaya ¢ikan yutkunma sekli olmakla
birlikte dogum sonrasinda hemen goriilmemekte ve degisik donemlerde farkliliga

ugramaktadir (Subtenly, 1965 ve Iscan ve ark., 1986).

Yeni dogduktan digleri siirlinceye kadar bir ¢ocuk, bu dénem igin normal
olarak bilinen infantil yutkunma yapmaktadir. Bu donemde siit disleri daha siirmemis
oldugu i¢in maksiller ve mandibular alveol ¢ikintilar1 arasinda konumlanan dil
yutkunma esnasinda bu bosluga girerek yutkunma i¢in énemli olan oral kilitlenmeyi
(seal) saglamaktadir. Bu tiir yutkunma sirasinda; ¢eneleri ayiran tek faktor dissiz
damaklar arasinda yer alan ve alt dudak ile temasta olan dildir. Dudak kaslar1 aktif
bir sekilde kontraksiyon igerisindedir ve bu duruma, dil arkasindaki ve faringeal
kaslarin hafif kasilmalar1 da eslik eder. Eline gecen herseyi agziyla idrak etmeye
calistigt bu donemde bebegin yutkunma sirasinda dile nazaran dudaklari daha
aktiftir. Proffit (1977), bebegin yar1 kat1 gidalarla beslenmeye gectikten sonra dudak
aktivitelerinde azalma, dil aktivitesinde ise belirgin bir artis goriilecegini rapor

etmistir.

Cocuklarin erigskin yutkunmaya gectigi yas civar1 3 yastir. Bu yas araliginda
stit digler tamamen siirdiikten sonra, yiiz ve ¢igneme kaslar1 da gelismektedir. Eriskin
yutkunmasinda; trigeminal sinirin innerve ettigi kaslar alt ¢eneyi stabilize ederken
disler okliizyon durumundadir. Bu esnada labial kaslar pasiftir ve dil ucu insisiv
papille temas halindedir (Subtenly ve Sakuda, 1973; Moyers, 1988 ve Proffit, 2007).
Bu donemde her c¢ocukta temporal ve masseter kas faaliyetinde artis
goriilmemektedir. Bazi ¢ocuklarda infantil yutkunma donemineki gibi dudak ve

mimik kas hareketleri artis gozlenmistir.
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Karma dentisyona gegis asamasinda; yutkunma esnasinda dilin mandibular ve
maksiller kesici disler arasindan agiz vestibiiliine dogru sarktigi anormal yutkunma
refleksi goriilebilmektedir. Ozellikle gelisimin bu asamasinda cocugun parmak
emme gibi bir kotli aliskanligt mevcut ve bu aligkanligin sebep oldugu bir agik
kapanis olusmus ise, yutkunma aninda dil ucunun mandibular ve maksiller kesici
disler arasinda yer almasi ¢ok sik gdzlemlenmektedir. Bunun disinda 6nceden
anlattigimiz gibi, adenoid ve tonsillalarin sebep oldugu bir dil itimi siklikla
gorilebilir. Bahsedilen sebeplerden kaynaklanan anormal yutkunmanin varligi bu

donem icin normal olarak nitelendirilmektedir.

Cocuklarin erigkin yutkunmaya gegis siireleri farklilik gostermektedir. Bu
konuda yapilan arastirmalar ¢ocuklarin %50’sinin okula baslarken, diger %50’sinin
ise ilkokul yillarinda erigkin yutkunmaya gegctigini bildirmistir. Yapilan bir diger
arastirmada ortalama 4 y1l 9 aylik kronolojik yasa ve infantil yutkunmaya sahip 103
cocugun %61°1 8 y1l 2 aylik iken eriskin yutkunmaya gecis yaptig1 rapor edilmistir
(Hanson ve Cohen, 1973).

Anterior agik kapanighi bir ¢ocuk dudak kaslarimi kasarak negatif basing
olusturamaz ise yutkunmakta zorlanmaktadir (Sekil 1.6). Bu esnada, dislerin arasina
giren dil dudaklara temas eder. Bu tiir anomaliye sahip g¢ocuklarda ¢igneme
kaslarinin maturasyonu farkli sekilde gerceklesmektedir. Atipik yutkunma sirasinda
kontraksiyon, masseter kas yerine perioral kaslarda gerceklesmektedir. Proffit
(2007), dil itimini acik kapanisin  sekonder etiyolojik faktorii  olarak
yorumlamaktadir, fakat arastirictya gore acik kapanisin tedavisi sirasinda ve
sonrasinda atipik yutkunma paterni devam ediyor ise; tedavinin bagarisiz olacagi

g6zoniinde bulundurulmalidir.
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Sekil 1.6. Atipik yutkunma yapilirken perioral kaslarda olusan kontraksiyon zamani mental
kas superiora deplase olurken ¢ene ucu daha silik bir goriiniim sergilemektedir
(Janson ve Valarelli, 2014).

1.4.7. Havayolu Tikamikhg

Agiz solunumuna sebep olan havayolu tikanikliklar1 iki baslik altinda

incelenmektedir; {ist ve alt havayolu tikanikliklar.

1.4.7.1. Ust Hava Yolu Tikamikhg1

Gates (1996), adenoidlerin hacmi ve nazofaringeal havayolunun iist havayolu

tikanikligina neden olan en 6nemli iki faktor oldugunu rapor etmistir.

Anterior acik kapanigin tiim muhtemel etiyolojik nedenleri i¢inde en 6nemli
faktoriin nazofaringeal hava yolu tikanikligi oldugu bilinmektedir (Kim, 1987).
Gershater (1972), bu sebepten dolay1 nazofaringeal hava yolunda tikanikligina yol
acan sorunlarin erken dénemde ortadan kaldirilmasinin potansiyel acik kapanisin

diizeltilmesine ciddi katkilar saglayacagini rapor etmistir.
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1.4.7.1.1. Hipertrofik Adenoidler

6 ay-1 yil arasinda radyografilerde goriilmeye baslayan adenoidler, bebeklik
ve erken ¢ocukluk déneminde ¢ok hizli bir biliylime gosterir, puberteye kadar biraz
daha yavas, puberte doneminde maksimum hacmine ulastiktan sonra kademeli bir
sekilde atrofiye olur. Gates (1996), bireyden bireye degiskenlik gdstermesine karsin,
adenoidlerin genel olarak 5 yasinda en biiylik hacme ulasip 7 yas civarinda atrofiye
ugramaya basladigimi bildirmistir. Lateral sefalogramlar iizerinde adenoidleri
nazofarinkste kapladigi1 alana gore siniflandirildigr bir diger ¢alismada benzer yaslar
arasinda varyasyonlar gézlenmesi ile birlikte, adenoidlerin en ¢ok 4-6 yas araliginda
goriilmekte oldugunu bildirilmistir (Handelman ve Pruzansky, 1967). Linder ve
Aronson (1993), adenoid hacminin 5 yasindan sonra belli bir miktar azalarak, 10-11
yas civarinda artip sonra tekrar azaldigini rapor etmisler. Yapilan bir diger ¢calismada
adenoidlerin ¢ocugun gelisim sirasinda boyutsal olarak zirveye ulastiklart donemin
pubertal atilim 6nceki donem oldugunu savunulmustur. Arastiricilar, adenoidlerin
nazofarinksten daha hizli bir gsekilde biiylime gosterdikleri durumlarda
nazorespiratuar fonksiyonun bozulacagimi ve agiz solunumunun olusabilecegini

rapor etmisler (Subtenly ve Baker, 1956).

Adenoidlerin asir1 derecede anormal biiylimesi durumu adenoid hipertrofisi
olarak bilinmektedir. Bazen asir1 derecede olan bu biiyiime {ist hava yolunu tamamen
tikayabilmektedir. Havayolunun tamamen tikanmadigi durumlar da gézlemlenebilir,
fakat bu durumlarda bile nostrillerden gecen hava akiginin kismi blokaji burun
solunumu yapmaya ¢alisan hastada ciddi bir rahatsizlik hissine sebep olabilmektedir.
Gates (1996), bu tiir rahatsizlik hissine sahip hastanin agiz solunumu yapmaya
basladigin1 bildirmistir. Bunun haricinde Gates (1996), adenoid boyutunu

degerlendirmede iki temel yontem kullanilmistir:

e indirekt inceleme (nazofaringeal ayna ile)

e Sefalometrik film degerlendirmesi (Sekil 1.7)
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Sekil 1.7. Normal adenoid (A), hipertrofik adenoid (B ve C) (Janson ve Valarelli, 2014).

Bazi arastiricilar tarafindan uykuda solunum sorunlarma (OSAS gibi) sahip
cocuklarin dikey planda benzer ozellikler (long face, geride konumlanmis
mandibula, dudak yetersizligi) gosterdigini savunmaktadirlar (Huyn ve ark., 2011).
Gates (1996), adeniod hipertrofisinin maksiller anatomide yaptigi degisikliklerin
(palatal kubbede derinlesme, ‘V’ seklinde daralma), burun septumunun
deviasyonuna ve ayni zamanda burun deliklerinin anatomisinde degisiklige sebep
olabildigini bildirmistir. Huyn ve ark. (2011), maksiller darlik gibi anatomik
sorunlarin adenoid hipertrofisi tablosuna eslik ettigini ve bunun sonucunda meydana
gelen obstriiksiyonun daha agir oldugunu ve bu sebeple ¢cogu ¢ocukta uyku zamani

solunum sorunlarinin olusabildigini rapor etmisler.

Hipertrofik adenoidler dil, dudak ve yanak kaslari arasinda dengesizlige
neden olmakla agiz solunumu tablosunu agirlagtirmaktadirlar (Linder ve Aronson
1993). Adenoidektomi ile bu dengesizligin ¢oziilmesinin hedeflendigi durumlarda,
dentoalveolar diizelme bireyden bireye farklilik gostermektedir. Bu sebeple
adenoidektomi kesin bir ¢6ziim olarak algilanmamalidir. Linder ve Aronson (1993),
yaptiklar1 ¢aligsmada hipertrofik adenoide sahip ¢ocuklarin 6n kafa kaidesi ve palatal
plana gore artmig mandibular diizlem egimi ile azalmis fasiyal prognatizm gibi

morfolojik karakterlere sahip olduklarini rapor etmisler.
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Bresolin ve ark.’a (1983) gore, kaslar arasinda olusan denge bozukluklar
dentisyon ve okliizyon iizerinde istenmeyen etkiler olusturmaktadir. Gelismekte olan
bir ¢ocukta meydana gelen havayolu tikanikliklar1 dikkate alinmalidir ¢iinkii bu

dengenin korunmasi bu yas araligindaki cocuklar i¢in daha fazla 6neme sahiptir.

1.4.7.1.2. Allerjik Rinit

Rubin’e (1980) gore allerjik rinit genellikle kiigiik yas cocuklarda goriilen
nazal havayolu tikanikligidir. Bu hastalik mukozadaki irritason ve hiicresel
inflamasyon (akut veya kronik) ile karakterize, IgE’ye bagl bir allerjik reaksiyon
sonucunda meydana c¢ikmaktadir. May ve Smith (2008), allerjik rinitin genel
semptomlarini histamin fazlaliginin sebep oldugu mukus artisi (rhinorrhea), burunda
kasinti ve kanama, sulu akinti, hapsirma, nazal konjesyon ve tikanma gibi
siralamiglar. Keles (2001), siralanan bulgularin ¢ogu zaman yilda 4 aydan fazla bir
stireyle goriilebildiginden; bireyin hayat kalitesine ve gelisimine olumsuz yonde etki

gosterebilecegini rapor etmistir.

Allerjik rinit mevsimsel ve perennial olarak ikiye boliinebilir. 6 yas 6ncesinde
nadiren goriilen ve genellikle polenlerin ve bazi kiif mantarlarinin artmis oldugu
donemlerde ortaya cikan rinit mevsimsel allerjik rinit olarak bilinmektedir. Sur ve
Scandale (2010), mevsimsel rinitten farkli olarak perennial alerjik rinitin ev tozu ve
hayvan tiiyleri gibi allerjik etkenlerden kaynaklandigini ve ¢gogunlukla yilin herhangi

bir zamaninda kiigiik yas cocuklarda goriilebildigini rapor etmisler.

Cevrede bulunan diger ajanlar da (hava kirliligi gibi) alerjik reaksiyonlara
neden olabilir ya da allerjik reaksiyonlar1 siddetlendirebilir. Keles (2001), bunun
haricinde 1s1 ya da nem degisiklikleri ve ¢esitli irritan maddelerin varliginin da non-

alerjik enflamatuar reaksiyonlara sebep olabilecegini bildirmistir.

Tikaniklik  burun  boslugunda meydana geliyorsa st havayolu

obstriiksiyonunun teshisi ve tedavisi nispeten daha zordur. Bresolin ve ark. (1983),

26



obstriiksiyonun nedeninin alerjik rinit oldugu durumlarda etiolojik faktdr olan
allerjenleri elimine etmek gerektigini bildirmektedirler. Mevcut klinik tablonun
iyilestirilmesi nazal mukozaya etki gosteren antihistamin ve dekonjestanlar sayesinde

saglanmaktadir.

1.4.7.1.3. Nazal Septum Deviasyonu

Nazal kaviteleri ortadan ikiye ayiran yapiya burun septumu denmektedir.
Nazal hava akimmi diizenledigi ve burun yapisinin en dnemli destegi oldugu igin
nazal septum burunun en 6nemli pargalarindan biridir. Herhangi bir anomaliye sahip
olmayan burunda konkalar normal biiylikliikkte ve septum orta hattadir. Septum
deviasyonu oldugu durumlarda septumun tamami veya bir kismi1 orta hattan sapmis
ve egri oldugu tarafta hava gegisini daraltmistir. Burun tikanikligi deviasyonla pozitif
bir korrelasyon igerisindedir. Saglam nostril taraftan nefes alinabildigi i¢in hastalar
genellikle bu durumu umursamazlar. Fakat zamanla normal tarafta tepki olarak
konka hipertrofileri olusur (75% oraninda) ve burun tikanikligi belirgin bir hal alir

(Metson ve Mardon, 2013).

Nazal septum deviasyonlar1 septum hastaliklar1 icinde en sik goriilenidir.
Uygur ve ark. (2003), bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 bir ¢alismada septum

deviasyonunun goriilme sikligin1 %40 olarak saptamislar.

Bu anomalinin ortaya ¢cikma sebebi genellikle travma kaynaklidir. Intra-uterin
donemde, dogum esnasinda veya ¢ocuklukta meydana gelen kiigiik travmalar septum
bliyiimesini negatif yonde etkileyerek, ileri yaslarda ciddi nazal septum

deviasyonlarina sebep olabilmektedirler.

Burun septumu deviasyonunda en onemli semptom burun tikanikliginin
sebep oldugu solunum giigliiglidiir. Zamanla burun iginde mukoza kurulugunun

sebep oldugu iilserasyon, krutlanma ve kanamalar goriilebilir. Uygur ve ark. (2003),
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bunlarin haricinde gece horlamasi, siklikla hapsirmalar, uyku apnesi, siniizit, yiiz ve

bas agrilar1 da goriilebildigini rapor etmisler.

Gelisimi devam eden bireylerde, nazal septum deviasyonlar1 agiz solunumuna
neden olmakta ve yiiz gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Yapilan bir
calismada septal deviasyona bagli agiz solunumu yapan hastalardan olusan grupta,
burun solunumu yapan kontrol grubuna gore dikey yondeki ol¢timlerde istatistiksel
olarak Onemli degisiklikler rapor edilmistir (D’Ascanio ve ark., 2010). NSD
grubunda; Ust 6n yiiksekligi (N-Palatal diizlem), total yiiz yiiksekliginde (N-Me) ve
yiiziin horizontal diizlemleri (SN, palatal, mandibular ve okliizal diizlem) arasindaki
acilarda belirgin derece artis mevcuttur. Buna ek olarak; agiz solunumu yapan
NSD’li bireylerde gonial ac1 (Ar-Go-Me) ve overjette belirgin bir artig goriiliirken

mandibula genel olarak geride konumlanmistir.

1.4.7.2. Alt Havayolu Tikamikhklar

1.4.7.2.1. Hipertrofik Palatinal Tonsiller

Palatinal  tonsiller  viicudumuzu respiratuar  enfeksiyonlara  karsi
korumaktadirlar. Orofarinksin yan duvarlarinda, mukoza altinda konumlanmis bir
¢ift lenfoid organ olan ve solunum ile sindirim yollarinin giris kisminda konumlanan
tonsiller Waldeyer lenf halkasi olarak bilinen lenfoid doku grubunun bir
pargasidirlar. Bu yapilar; mikroorganizma ve diger antijenik maddeler aleyhine ilk
basamak savunma mekanizmasinin olusumunda biiyiik bir 6neme sahiptirler (Merati

ve Rieder, 2003).

Bogazin yan duvarlarinda bulunan palatinal tonsillerin iltihaplanmasi durumu
tonsilit olarak bilinmektedir. Yutkunma sirasinda siddetlenen bogaz agrisi, ates, bas
agrist ve bazi durumlarda kusma tonsilitin temel semptomlaridir. Bu tiir hastalar
klinik olarak muayene edilirken hipertrofik tonsiller ve eritematéz alanlar goriiliir

(Merati ve Rieder, 2003). Weimert (1986), sik tekrarlayan enfeksiyonlar oldugu
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durumlarda  yapilacak tonsillektominin  olusabilecek bir agik  kapanig

malokliizyonunu 6nleyecegini rapor etmistir.

Inflamasyon olmadan tonsiler dokunun biiyiimesi olay1 tonsiller hipertrofi
olarak bilinmektedir. Obstruktif tonsiler hipertrofi vakalar1 i¢in uygun olan tedavi
endikasyonu tonsillektomi yaklasimidir. Merati ve Rieder (2003), bu anomaliye
sahip bireylerde siklikla uyku ve solunum problemleri, solunumda diizensizlik,
yiiksek sesle horlama, gece kusmasi, oksiiriik, uyku apnesi, giin igerisinde yorgunluk

hali ve yutma giicliigii goriildiigiinii belirtmisler.

Radyograflarla tonsil kitlesinin hacmi tam olarak degerlendirilemdigi igin

tonsilit veya tonsiler hipertrofi durumlarinda radyografik incelemeye nazaran direkt

muayene yapmak teshis koymakta daha kullanisli bir yontem olarak diisiiniilmektedir

(Sekil 1.8).

Sekil 1.8. Tonsiler hipertrofiye sahip bir hastanin agiz i¢i fotografi ve sefalometrik filmi
(Janson ve Valarelli, 2014).

Tonsiler hipertrofili bir ¢ocuk, nefes almayi kolaylastirabilmek i¢in agiz
solunumu yapmaya caligir. Bu durumda gocuk agzini siirekli agik tutabilmek amagli
mandibulasint daha asagida konumlamayr Ogrenir. Normal solunum yapan
bireylerden farkli olarak bu hastalarda dil alt c¢eneyi takip ettiginden dinlenme
konumundaki damak temasini kaybeder (Proffit, 2007). Bu durumda dil destegini

kaybeden maksilla daralir ve yan ¢apraz kapanis meydana gelir (Sekil 1.9). Posterior

29



bolgede daha ¢ok vertikal gelisim gosteren damak transversal gelisim potansiyelini
gerceklestiremez ve bu durum da agik kapanis malokliizyonun olugsmasina sebep
olur. Proffit (2007), agiz solunumunun yan ¢apraz kapanis ve On acik kapanis
malokliizyonlarinin ortak etiyolojik faktorii oldugu bildirmektedir. Gois ve ark.
(2008), 3 ve 6 yas ¢ocuklar {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda agiz solunumuyla agik
kapanis arasindaki iliskiyi %35.5 olarak bildirmisler.

A

Sekil 1.9. Normal dil konumu (A), algalmis dil konumu (B) (Janson ve Valarelli, 2014)

Nahoum (1971), agik kapanisin etiyolojisinde orofarinks ve nazofarinks
hacminin énemli rol oynadigim bildirmistir. Ozbek ve Erdem (1993), nazofaringeal
ve orofaringeal hava yolu boyutlar ile vertikal yondeki kraniofasiyal morfoloji
arasinda bir korrelasyon mevcut oldugunu bildirmisler. Arastiricilara gére hava yolu
kapasitesindeki azalma, mandibulanin posterior rotasyonu ve 6n dikey boyutlarda
artigla karakterize agik kapanisa neden olmaktadir. Solow ve Tallegren (1972), hava
yolu kapasitesi ile kranioservikal agilanma ve alt ¢genenin inklinasyonu arasinda iliski

oldugunu savunmuslar.

Solow ve Kreiborg (1977), yamusak doku gerilimi teorisini bilime sunmuslar.
Bu teori dogal bas postiiriiyle iskeletsel bliylime modeli arasindaki iliskilerin daha
net anlagilabilmesini saglamistir. Bu teoriye gore basin dogal pozisyonundan sapmasi
bas ve boyun bolgesini kaplayan yumusak doku tabakasi {izerinde gerilim veya
gevsemeye neden olmakta ve ayn1 zamanda iskelet yap1 iizerinde farkli kuvvetlere

sebep olarak dental ve iskeletsel morfolojik degisiklikler yaratmaktadir. Bu duruma
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ornek olarak patolojik nedenlerden kaynakli kronik agiz solunumu yapan bireyler
gosterilebilir. Bu hastalarda dogal bas ve boyun postiirii degismekte ve yumusak
dokularda meydana gelen gerilim sebebiyle iskelette dikey bir biiyliime paterni

goriilmektedir.

1.4.8. Diger Faktorler

Proffit ve Vig (1981), travma, kaza ve iltihabi hastaliklar veya dislerin siirme
mekanizmalarindaki aksaklik sonucu ya da mandibular kondil ve kaslarda olusan

problemler sonucunda da agik kapanis malokliizyonu goriilebildigini bildirmisler.

Dislerin siirmelerini engelleyerek anterior agik kapanisa neden olabilen diger
faktorler stiperniimerer dis, ankiloz, dilaserasyon ve kistik lezyonlar gibi lokal
patolojilerdir. Olusan travma ile periodontal ligament yapis1 degismekte, sement ve
lamina dura bolgesinde kemik kdpriiler olusmakta ve bunun neticesinde ilgili disin
ankilozu olusmaktadir (Sekil 1.10). Siit disinde olusacak bir ankiloz sadece o disin
retansiyonuna neden olmakla kalmamakta; alttaki daimi disin de gomiilii kalmasina

sebep olmaktadir.

Sekil 1.10. Travma sonucunda ankiloza ugrayan maksiller siit kesici digin sebep oldugu agik
kapanis (Janson ve Valarelli, 2014).
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Lawry ve ark. (1990), kleidokraniyal dizostozis gibi iskeletsel displazilerin de

anterior agik kapanisa sebep olabildigini rapor etmisler.

Terciiman ve Kokli (2007), hatali ve yetersiz ortodontik miidahalelerin
(hatal1 braketleme, 1sirma plaklar1 veya fonksiyonel apareyler) de 6n agik kapanisa

sebep olabildigi bildirmisler.

1.5. On Acik Kapamsla Birlikte Goriilen Problemler

Ngan (1997), 6n acik kapanisa sahip bireylerde oOzellikle ¢igneme ve
fonasyon olmak iizere fasiyal estetik ve temporomandibular eklem problemleri
goriilebildigini rapor etmistir. Her agik kapaniga sahip bireyde fonasyon problemleri
gdziikkmemektedir. Ozellikle ndromuskiiler sorunlara sahip olan bireylerde, biiyiik
ve kontrol edilemez dil varliginda bu tiir sorunlarin kaginilmaz oldugu

goriilmektedir.

Williamson (1977), herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis 6-16 yas arasi
304 hastanin inceledigi ¢alismasinda TMD goriilen vakalarin %72’sinin dik yon
sorunlarina sahip oldugunu bildirmistir. Motegi ve ark. (1992), Japon c¢ocuklar
tizerinde yaptiklart bir longitudinal calismada ise; hastalarin %12.2’sinde TMD
sorunlart gozlendigini rapor etmisler. Bu vakalarin %5.4’tinde ac¢ik kapanis,

%72.9’unda ise diger malokliizyonlarin oldugu gortilmiistiir.

1.6. Acik Kapanisin Tedavisi

Tedavisi kadar tedavi sonuglarinin korunmasi agisindan agik kapanis diger
malokliizyon tiplerine gére daha zor bir anomalidir (Safirstein ve Burton, 1983; Kim,

1987; Arat ve ark., 1988; Erbay ve ark., 1995 ve Erverdi ve ark., 2006).
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Bu malokliizyonun tedavisinde, anomalinin etiolojisi, siddeti, karakteri,
hastanin yasi, psikolojisi, sosyoekonomik durumu goézoniinde bulundurulmalidir

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

Dikey boyutun kontrolii, iskeletsel 6n agik kapanisin tedavisinde en énemli
faktorlerden biridir (Schudy, 1964; Bjork, 1969; Nahoum, 1975; Lavergne ve
Gasson,1976; Isaacson ve ark., 1977; Fotis ve ark., 1984; Nielsen, 1991 ve English,
2002). Bu malokliizyonlarda tedavi hedefleri hastanin arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz
yiiksekligine olan oranini artirmak, mandibulanin anterior rotasyonunu saglamak ve
mandibular kondilin dikey gelisimini stimule etmektir. Bu tiir vakalarda anterior
rotasyon yapmak i¢in ortodontistlerin temel hedefi molar dislerin intriizyonunu

saglamaktir (Worms ve ark., 1971; English, 2002 ve Giirton ve ark., 2004).

Hiperdiverjan hastalarin cogunda maksiller kesici dislerde asir1 siirme
gozlendiginden, kapanist saglamak icin posterior diglerin intriizyonu, anterior
dislerin ekstriizyonuna gore daha uygun bir yontem olarak bilinmektedir (Subtelny
ve Sakuda, 1964; Pearson, 1978 ve 1991). Epker ve Fish (1977), bu hastalardaki
tedavi hedeflerinin biiyiime yoniinii horizontale yonlendirmek, aliskanlik kontroliinii

saglamak ve dis hareketleri yapmak oldugunu rapor etmisler.

Tedavi zamanlamasi1 ve tedavi yontemleri acik kapanisin tedavisinde

Onemsenmesi gereken en dnemli etkenlerdir.

1.6.1. Acik Kapamis Tedavisinde Zamanlama

Iskeletsel agik kapanisin tedavisinde zamanlama, tedavinin basaris1 agisindan
son derece Onemli bir faktordir. Ciinkii gelisimini tamamlamamis bireylerde
bliylimenin yonlendirilebilmesinin basarida rolii olduk¢a fazladir (Worms ve ark.,
1971; Katsaros ve Berg, 1993 ve Cozza ve ark., 2008). Zaman faktoriinii, erken ve

ge¢ donem olmak tizere 2 baslik altinda inceleyebiliriz.
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1.6.1.1. Erken Donem Tedavi

Erken donemde yapilan iskeletsel acik kapanis tedavisi, basarili oldugu
takdirde hastanin yiiz gdriiniimiinii ve haliyle 6zgiivenini gelistirmektedir. Iskeletsel
acik kapanislarin tedavisinde ve tedavi ile elde edilen sonuglarin kaliciliginin
saglanmasinda tedavinin ana kurali, bireyin gelisim potansiyelini kullanarak
gelisimin tiim olanaklarindan faydalanmaktir (Worms ve ark., 1971; Nahoum, 1975;
Pearson, 1978; Koklii ve ark., 1988; Iseri ve Ozdiler, 1992 ve Buschang ve ark.,
2002).

Iskeletsel 6n acik kapanisin erken donem tedavisinin temel kurali, maksiller
ve mandibular posterior dentoalveolar biiylime ile birlikte maksillanin vertikal
biiyiimesinin inhibisyonu ve bdylece saat ibresi yoniinde olan alt ¢ene biiyiimesinin
ters yone kaydirilmasidir (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1964; Subtelny ve
Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Isaacson ve ark., 1971; Speidel ve ark., 1972; Nahoum,
1975; Nahoum, 1977; Lowe ve Johnston, 1979; Haas, 1980; Dellinger, 1986;
Woodside ve Linder- Aronson, 1986; Arat ve ark., 1988; Koralp ve Iscan, 1991;
Ngan ve ark., 1992; iscan ve ark., 2002; Giirton ve ark., 2004; Stuani ve ark., 2005
ve Kaya ve Arman, 2006).

Worms ve ark. (1971), siit dislenme doneminde olan ¢ocuklarda 6n agik
kapanis sorununu ¢6zmek i¢in aktif ortodontik aparey kullanilmasim
onermemektedirler. Herhangi bir kotii aligkanliga bagli olusan 6n agik kapanislarda,
daimi kesici disler stirmeden aliskanligin terk edilmesi anomalinin kendiliginden
¢coziilmesini saglar (Proffit ve ark., 2000). Kaya ve Arman (2006), iskeletsel
yatkinlik olsa bile aktif tedaviye ara verildigi zaman relaps gozleneceginden bu

donemde uygulanan tedaviyi uygun gérmediklerini rapor etmisler.

Karigik dislenme donemi birgok arastiriciya gore iskeletsel anterior agik
kapanisin tedavisi i¢in olduk¢a uygun oldugunu bir donemdir. Daimi dentisyondaki
tedavi ihtiyacini azaltmasi agisindan bu hastalarin karisik dislenme doneminde tedavi

edilmesi oldukga Onem arz etmektedir (Frankel ve Frankel, 1983; Altuna ve
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Woodside, 1985; Kiliaridis ve ark., 1990; Arat ve Iseri, 1992; Iscan ve ark., 1992;
Kuster ve Ingervall, 1992; Ngan ve ark., 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sankey ve
ark., 2000; Basgift¢i ve Karaman, 2002; Buschang ve ark., 2002; English, 2002;
Schulz ve ark., 2005; Cozza ve ark., 2006 ve Pedrin ve ark., 2006).

Derin kapanish bireylere kiyasla agik kapanisa sahip hastalarin yiiz
boyutlarindaki pubertal biiyiime atilimi, daha erken gerceklestiginden, agik kapanish
bireylerin tedavilerine daha erken yaslarda baglanmas1 uygun goriilmektedir. Erken
donemde probleme miidahale edilebilmesi agisindan bu hastalarin iskeletsel
ozelliklerinin miimkiin oldugunca erken donemde belirlenmesi ¢ok 6nemlidir (Fotis

ve ark.,1984; Nanda ve Rowe, 1989 ve Ngan ve ark., 1992).

Bu konuda yapilan longitudinal c¢alismalar da, iskeletsel acik kapanig
yapisinin erken donemde ortaya cikip gelistigini, sonrasinda yas ilerledik¢e daha
fazla agirlagmadigini ortaya koymaktadir (Nanda, 1988, Nanda ve Rowe, 1989 ve
Buschang ve ark., 2002). Bu sebeple psikososyal yararlar saglamasi ve biiylime
potansiyelinden faydalanilabilmesi agisindan erken donemde yapilan tedaviler tercih
edilmelidir. Bunun haricinde erken donem tedavisi, hastayr ileri yaslarda ortaya
cikacak tedavi maliyeti ve risklerinden kurtarir (Atkinson, 1966; Mizrahi, 1978;
Cangialosi, 1984; Buschang ve ark., 2002 ve English, 2002).

Bishara ve Jakobsen (1985), yaptiklar1 ¢alismalarinda uzun, normal ve kisa
yiiz tiplerini longitudinal olarak degerlendirilmis, bireylerin biiyiikk bir kisminda

(%77) 5 ve 25.5 yasinda yiiz tipinin ayni1 kaldigin1 bildirilmisler.

1.6.1.2. Ge¢ Donem Tedavi

Hastanin gelisimi tamamlanmis oldugundan bu vakalarda iskeletsel 6n agik
kapanisin tedavisi, dentoalveoler diizeyde uygulanmaktadir. Literatiire bakildiginda,
hiperdiverjan vakalarm prognozu zor vakalar oldugunu gorebiliriz. Ozellikle, geg

donem tedavi distiniildiigiinde, gelisimini tamamlamis bireylerde sadece ortodontik
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miidahelelerle sonug¢ almak kolay degildir (Koklii ve ark., 1988 ve Baydas ve ark.,
2005).

Bazi aragtiricilar gelisimi ilerlemis gergek iskeletsel agik kapanis vakalarinin
bir kisminda tedavinin mimkiin olmayabilecegini ve bu sebeple en iyl yolun
ortodontik tedaviden kacinmak oldugunu bildirmektedirler (Subtelny ve Sakuda,
1964). Bununla birlikte gelisimin ge¢ donemlerindeki siddetli hiperdiverjan vakalar;
fonksiyon, okliizyon ve yiiz estetigi agisindan degerlendirildiginde, sadece ortodontik
tedavi uygulanarak basariya ulagilamayacagi ve ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi
yonteme de bagvurulmasi gerektigini savunan goriisler de az degildir (Arvystas, 1977
ve Schendel ve Carlotti, 1985). Karsit goriis olarak Koklii ve ark. (1988), iskeletsel
on acik kapanisa sahip erigkin bir hastayi, dort kiicliik azi1 dislerini ¢ekerek Begg
teknigi ve oksipital headgear yardimiyla basarili bir sekilde tedavi ettiklerini rapor
etmigler. Arastiricilar uyguladiklari bu teknikle ge¢ donemde de bu tir

diizensizliklerin sadece ortodontik tedavi ile diizeltilebilecegini savunmusturlar.

1.6.2. Acik Kapamisin Tedavi Yontemleri

Acik kapanisin tedavi yontemleri su sekilde siralanabilir:

o Aligkanlik kirici apareyler

e Miyofonksiyonel yaklagim

e Ortopedik yontemlerle tedavi

o Sabit mekanikler

e Rapid molar intriizyon apareyi (RMI)
e Iskeletsel ankraj yontemleri

e Ortognatik cerrahi
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1.6.2.1. Ahskanhik Kiric1 Apareyler

Bu apareyler genel olarak sadece digsel kokenli acik kapaniglarda
kullanilmaktadir. Bu anomaliler kendiliginden veya miyofonksiyonel ve
mekanoterapi uygulanmasi ile diizelebilir. Dissel 6n agik kapanis vakalarinda tedavi
yaklasimi genel olarak semptomatik olmakta ve aliskanlik kontrolii, anormal perioral
kas fonksiyonlarinin giderilmesi gibi yaklagimlari icermektedir (Enlow ve ark., 1971;

Nahoum, 1977 ve Altuna ve Woodside 1985).

Literatiirde dissel kaynakli anterior acik kapanisi diizeltmek icin aligkanlik
kirict hareketli ve sabit dil perdeleri veya bu dil perdelerini iceren herhangi bir
aparey (monoblok) ile ‘vestibul screen’ aygiti kullanildigi rapor edilmektedir
(Straub, 1960; Subtelny ve Sakuda, 1964; Parker, 1971; Worms ve ark., 1971;
Gershater, 1972; Subtelny ve Subtelny, 1973; Graber, 1979; Graber ve ark., 1985;
Huang ve ark., 1990; Yildirim, 1990; Erverdi ve ark., 1991; Proffit ve ark., 2000;
Cozza ve ark., 2007 ve Giuntini ve ark., 2008).

1.6.2.2. Miyofonksiyonel Tedavi

Sadece dissel 6n agik kapanisa sahip hastalarin tedavisinde faydali olabilir.
Buna karsin hiperdiverjan vakalarin tedavisinde tek basina yararli teropatik etkiler
sagladig1 iddiasini destekleyen herhangi bir literatiir yoktur (Speidel ve ark., 1972;
Epker ve Fish, 1977 ve Nahoum, 1977).

Miyofonksiyonel terapi uygulanmadan Once hastanin diizgiin olmayan
yutkunma aligkanligin1  diizeltmek bir¢ok arastirict tarafindan Onerilmektedir

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

Acik kapanig egilimi goriilen ¢ocuklarda erken donemde basit bir fonksiyonel
tedavi yontemi olarak kas egzersizleri uygulanabilir. Spyropoulos (1985), yaptig1 bir

calismasinda karisik dislenme donemindeki ¢ocuklardan, hergiin 45 dakika sakiz
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cigneyen, glinlik 14 saat 500 gr kuvvet uygulayan vertikal cenelik kullanan ve
ikisinin kombinasyonu seklinde 3 grup olusturmustur. Bu g¢alismanin sonucunda
arastirici, en fazla degisiklik kombine grupta, sonra sirasiyla sakiz ¢igneyen ve en

son vertikal ¢enelik kullanan grupta oldugunu rapor etmistir.

1.6.2.3. Acik Kapanisin Ortopedik Yontemlerle Tedavisi

Pubertal biiyiime atilimi sirasinda veya daha onceki donemlerde, iskeletsel
acik kapaniga sahip bireylerde tedavi hedefi fonksiyonel-ortopedik uygulamalar ile
biliylimeyi yonlendirmektir. Bu donemlerdeki tedavi yaklasimi vertikal anomalinin
siddetine gore, ortodontik, ortopedik veya bu yontemlerin kombinasyonu seklinde
gerceklesmektedir. Bireyin mevcut gelisim potansiyeli, displazinin tiirii ve siddeti,
cevresel faktorler ve bireyin tedaviye verecegi cevap, tedavi basarisini etkileyen en
onemli etkenlerdir (Frankel ve Frankel, 1983; Dellinger, 1986; Carels ve Van Der
Linden, 1987; Arat ve ark., 1988 ve Iseri ve Ozdiler, 1992).

1.6.2.4. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareylerle yapilan tedavinin amaci, hastanin kas fonksiyonunu
degistirerek bunun iskeletsel yapiyr etkilemesi beklentisine dayanmaktadir. Bu
apareylerin basarisi, kemik-kas iliskisini ne kadar istenen bicimde degistirebildigine
ve haliyle ne kadar morfolojik degisiklige neden olduguna baghdir (Woodside ve
ark., 1983 ve Vig ve Vig, 1986).

Yapilan c¢aligmalar sonucu iskeletsel ©on agik kapanisin fonksiyonel
tedavisinin diger yontemlere oranla daha stabil sonuc¢lar verdigi ortaya c¢ikmigtir

(Frankel ve Frankel, 1983 ve Graber ve ark., 1985).

Farkli aktivator ve aktivatdr modifikasyonlari, Frankel IV, arka isirma
bloklar1, Bimler aygiti, ag¢ik kapanis bionatdrii ve kinetor gibi cesitli fonksiyonel

apareyler ile agik kapanisin tedavi edilebilecegi rapor edilmektedir (Epker ve Fish,
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1977; Frankel, 1980; Frankel ve Frankel, 1983; Graber ve ark., 1985; Dellinger,
1986; Vig ve Vig, 1986; Iscan ve Akkaya, 1989; Aras ve ark., 1992; Erbay ve ark.,
1995; Stellzig ve ark., 1999; Kusnoto ve Schneider, 2000; Giirton ve ark., 2004 ve
Defraia ve ark., 2007).

1.6.2.5. Arka Isirma Bloklari

Alt 6n yliz yiiksekliginin artmasiyla birlikte goriilen iskeletsel on acik
kapanisin tedavisinde kullanilan fonksiyonel ortopedik aygitlardan bir tanesi de arka
1sirma blogudur. Bu aygit posterior dislerin slirmesinin engellenip intriizyonlarinin
saglanmast ve mandibulanin anterior rotasyonunu gerceklestirerek anomalinin
diizelmesini saglar. Arka 1sirma blogunun posterior bolgedeki yiiksekligi, freeway
space’den 3-4 mm daha fazla olmahidir. Béylece néromuskiiler yapi iizerinde etki
olustururlar. Arka 1sirma bloklar1 pasif, miknatish veya yayli olabilirler. (McNamara,
1977; Altuna ve Woodside, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-Aronson,
1986; Woods ve Nanda, 1988; Iscan ve Akkaya, 1989; Kalra ve ark., 1989; Kiliaridis
ve ark., 1990; Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve Iscan, 1991; Arat ve Iseri, 1992;
Iscan ve ark., 1992; Kuster ve Ingervall, 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sarisoy,
1994 ve Darendeliler ve ark., 1995)

Arka 1sirma bloklari, maksilla {izerinde intrlizyon etkisi yaratirlar
(McNamara, 1977 ve Sankey ve ark., 2000). Yapilan bir ¢alismada arka 1sirma blogu
haricinde maksillada intriizyon yapan tim yontemlerde alt birinci az1 diglerde stirme
gbzlendigi bildirilmistir (Sankey ve ark. 2000). Bunun haricinde arka 1sirma
bloklarinin bir diger etkisi kondiler biiyiimeyi stimule etmektir. Bu etkiyi,
temporomandibular eklemler iizerindeki baskiy1 azaltarak ve/veya aktivator veya
Herbst apareyi gibi kondili 6nde konumlandirarak saglarlar. Kondilin dik yondeki
biiyiime artis1, mandibulay1 saat ibresinini ters yoniinde rotasyon yaptirarak agik

kapanisin diizelmesini saglar (Kuster ve Ingervall, 1992).
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1.6.2.6. Agiz Dis1 Aygitlar

Ekstraoral aygitlar, iskeletsel on agik kapanis tedavisinde tek baslarina, agiz

ici apareylerle veya sabit mekaniklerle kombine sekilde uygulanabilirler.

1.6.2.6.1. Oksipital Headgear

Oksipital headgear maksiller suturalara geri ve yukari dogru kuvvet
uygulayarak, maksillada posterior rotasyon, maksiller molarlarda arkaya dogru
hareket ve intrliizyon olusturarak maksillanin asagr yondeki biiylimesini frenler
(Watson, 1972; Elder ve Tuenge, 1974; Teuscher, 1978; Haas, 1980; Baumrind ve
ark., 1983; Ulgen, 1983; Lopez ve ark., 1985; Kim, 1987; Firouz ve ark., 1992;
Proffit ve ark., 2000 ve Cozza ve ark., 2008).

Devrilme etkisini en aza indirmek ve ortopedik etki olusturabilmek igin
oksipital headgear aygitinin kuvvet vektorii, miimkiin oldugu kadar maksillanin
diren¢ merkezinden uygulanmalidir (Kuhn, 1968; Graber ve ark., 1985; Teuscher,
1986 ve Graber ve Vanarsdall, 2000). Schudy (1965), ¢ekme kuvvetinin, maksilla ve
maksiller dentisyonun asagi deplasmanin1 dnlemek icin yukar1 geri yonde olmasi
gerektigini ve yliz arkinin dis kolunun, devrilmenin karsisini almak i¢in maksiller

birinci az1 dis hizasinda sonlanmas1 gerektigini bildirmistir.

Oksipital headgear, maksiller posterior dislerin vertikal alveoler kemik
gelisiminin karsisim1 almak icin kullanilir (Ulgen, 1983). Bu etkisi gdzoniinde
bulundurularak oksipital headgearler, 6zellikle maksiller posterior dentoalveoler
bolgenin asir1 erlipsiyonundan kaynaklanan iskeletsel 6n acik kapanisa sahip
hastalarda kullanilir (Sassouni ve Nanda, 1964; Kuhn, 1968; Speidel ve ark., 1972 ve
Mizrahi, 1978).

Teuscher (1986), yaptig1 calismada bu aygit ile uygulanan kuvvet vektoriiniin

one dogru kaydirildiginda, dentisyonda posterior rotasyondan anteriora dogru kayma
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oldugunu ve maksiller molar dislerin vertikal kontrolii kayboldugunu rapor etmistir.
Arstiricr buna ilaveten keserlerin vertikal kontroliinde artis ve maksiller dentisyonda
goriilen belirgin distal yonlii harekette neredeyse tamamen kaybolma goriiliirdiigiini

bildirmistir.

Firouz ve ark. (1992), oksipital headgearin dentisyon ve maksilla {izerindeki
etkilerini inceledikleri bir c¢alismada yiiz arkim1 okliizal plana nazaran 20 °
acilandirilarak ve kuvvet vektorii maksiller 1. az1 disin trifurkasyonu hizasindan
gececek sekilde 500 gr kuvvet uygulamislar. Calismanin sonucunda arastiricilar
kuvvet vektorii maksiller molarlarin direng merkezinden gectigi i¢in ayni anda hem

distalizasyon hem de intriizyon ger¢eklestigini rapor etmisler.

Cozza ve ark. (2008), oksipital headgear aygiti uygulanan hastalarin ¢cogunun
ramus yiksekliginde artis gozlendigini rapor etmisler. Bu bireylerde ramustaki
yiikseklik artiginin 6n yiiz yiiksekligindeki artistan fazla olmasi sebebiyle GoGn/SN

acisindaki azalma goriilmektedir.

1.6.2.6.2. Vertikal Cenelik

Iskeletsel 6n acik kapanisin tedavisindeki ana hedeflerden biri mandibulayi
anterior rotsayona ugratarak acik kapanisi elimine etmektir. Bu amagla dikey
ortopedik kuvvetler uygulayan vertikal cenelik kullanilmaktadir (Pearson, 1978;
Haas, 1980; Alba ve ark., 1982; Spyropoulos, 1985; Dellinger, 1986; Pearson, 1986;
Kim, 1987 ve Pearson, 1991). Bu aygit mandibulanin biliylime yoniinii erken
donemde anteriora  yoOnlendirerek ileri donemde olusabilecek  siddetli
malokliizyonlar1 6nlemektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Alba ve ark., 1982 ve

Parks ve ark., 2007).

Vertikal ¢enelik mandibular kondilin dik yon gelisimini etkileyerek ramus
boyutu ve arka yliz yiiksekligini artirir. Mandibular posterior dentoalveolar bdlgede

intriizyon meydana getirerek mandibulanin vertikal biliylimesini engeller, horizontal
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yon bliylimesini ise stimule eder. Bu sebeple mandibulanin anterior rotasyonu
saglanir, mandibular diizlem agisi, ramal egim agis1 ve gonial ag¢1 azalir. Bunun
haricinde alt 6n yliz yiiksekliginin artis1 Onlenerek mandibular keserlerde siirme,
azilarda ise intriizyon gozlenir. Keser bolgesi kapanisinda ve korpus egim agisinda
artis meydana gelir. Vertikal c¢eneligin etkisiyle goriilen mandibular keserlerin
stirmesi, anteriorda normal bir kapanis saglanmasinda énemli bir rol oynamaktadir
(Sassouni, 1972; Epker ve Fish, 1977; Nahoum, 1977; Pearson, 1978; Haas, 1980;
Alba ve ark., 1982; Cangialosi, 1984; Dellinger, 1986; Pearson, 1986; Pearson, 1991;
Eren, 1994; Graber ve Vanarsdall, 2000; iscan ve ark., 2002).

Bazi arastiricilar vertikal c¢eneligin, posterior yliz yliksekligini artirip,
kondiler biiylime yoniinii degistirip, gonial agiy1 azaltarak mandibulanin seklini etkili
bir sekilde degistirmeye yarayan tek aygit oldugunu savunmaktadirlar (Buschang ve
Sankey, 2002). Dikey ¢eneligin kraniofasiyal yapilar tizerindeki kuvvet dagiliminin
degerlendirildigi bir calismada; kuvvet dagiliminin daha ¢ok alt ¢enede yogunlastigi
ve st kraniofasiyal yapilarda daha az etkili oldugu bildirilmistir. Alba ve ark.
(1982), wvertikal c¢eneligin kuvvet dagilimimi inceledikleri bir c¢alismalarinda
mandibular alveoler proseste daha fazla olmak iizere her iki alveoler proseste, kondil
basi ile glenoid fossanin arka kismi arasindaki alanda kuvvet yogunlugunun fazla
oldugunu saptamistirlar. Diglerin bulunmadig: retromolar bdlge ve kondiler proses en

fazla kuvvet yogunlagsmasinin oldugu alanlardir.

1.6.2.7. Agiz ici ve Ag1iz Disi Apareylerle Kombine Tedavi

Ag1z i¢i ve agi1z dis1 apareylerle kombine olarak uygulanan tedavi anomalinin

korreksiyonunda kisa zamanda etkili sonucglara ulasmay1 hedeflemektedir.

Bu amagla en g¢ok kullanilan yontem aktivator-oksipital headgear
kombinasyonudur (Teuscher, 1978; Pfeiffer ve Grobety, 1982; Arat ve Iseri, 1992 ve
Ngan ve ark., 1992). Bu kombinasyonun temel hedefi; maksillanin posterior
kisminin vertikal yonde sutural biiyiimesinin frenlenmesi, maksiller ve mandibular

posterior dentoalveolar bolgede intriizyon ve bunun sayesinde saat ibresinin tersi
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yoniinde kendiliginden rotasyonudur. Maksiller keserlerde posteriora dogru devrilme
goriilerek, A noktasinin 6ne, maksiller azilarin 6ne agag1 yonlii hareketi azalir. Bu
yontem uygulanan vakalarda iskeletsel dikey yon parametrelerinde bir miktar artis

gozlenmektedir.

Sadece maksiller 1. az1 dislere oksipital headgear uygulandigi durumlarda bir
grup arastiricilar, maksiller posterior diglerin siirmesinin karsisinin alinamayacagini,
fakat oksipital headgear, akrilik bir maksiller splint veya arka isirma blogu ile
kombine bir sekilde kullanildigi durumlarda, vertikal kuvvetin tiim maksiller
posterior dislere ve dentoalveoler yapilara etki edecegi diistiniilmektedir (Caldwell
ve ark., 1984, Fotis ve ark., 1984; Proffit ve ark., 2000 ve Kaya ve Arman, 2006).

Arat ve Iseri (1992), aktivatdr-oksipital headgear kombinasyonu kullanarak
yapilan iskeletsel 6n agik kapanisin fonksiyonel tedavisinde aktivatoriin, arka 1sirma
blogu ve fonksiyonel matriks islevi gorerek anormal dudak dil dengesini degistirip
on dentoalveoler yapmin dik yon biliylimesinin stimulasyonunu sagladigini rapor

etmisler.

Aktivator-oksipital headgear kombinasyonu uygulanan hastalarda ekstraoral
kuvvetler, antero-posterior yonde palatal ve okliizal diizlemlerin devrilmesini dnleme
ve aktivatorli agizda tutma gorevi goriir. Yiiz arkinin ekstraoral kollari, maksillanin
diren¢ merkezine miimkiin oldugunca yakin gecebilmesi i¢in ¢ok kisa tutulmaktadir

(Pfeiffer ve Grobety, 1982).

Riibendiiz ve Altug (1997), yaptiklar1 ¢alismalarinda iskeletsel on acik
kapanisa sahip olan ve gelisimi devam etmekte olan hastalarda, oksipital headgear,
aktivator ve dikey c¢enelik kombinasyonu kullanarak basarili sonuglar elde ettiklerini
rapor etmisler. Arat ve ark. (1988), uyguladiklar1 bu yontemle, vertikal fasiyel
bliyiimeyi gosteren acilarda, alt 6n ve toplam fasiyel yiiksekliklerde artisin

engellendigini vurgulamaislar.

43



Erbay ve ark. (1995), Frankel apareyi-¢enelik kombinasyonu ile de,
mandibulay1 anterior rotasyona ugratarak iskeletsel 6n a¢ik kapanisi basarili bir

sekilde tedavi etmisler.

1.6.2.8. Sabit Mekanikler

Iskeletsel 6n acgik kapanis sabit mekaniklerle dis ¢ekimli veya g¢ekimsiz
yaklasimlarla farkli teknikler (Edgewise ve Begg) kullanilarak basarili sonuglar elde
edilmektedir. Bunun haricinde ekstraoral aygitlar da sabit mekaniklerle birlikte
uygulanabilmektedirler. Bu uygulama sayesinde, posterior dentoalveoler bolgenin
vertikal kontrolii ve mandibular diizlemin tedavi basindaki egiminin korunabilmesi
saglanabilmektedir (Isaacson ve ark., 1971; Pearson, 1973; Kim, 1974; Pearson,
1978; Ulgen, 1983; Pearson, 1986; Kim, 1987; Koklii ve ark., 1988; Efstratiadis,
1990; Arat ve Iseri, 1992 ve Arslan ve ark., 2007).

Sabit mekaniklerle agik kapanisin korreksiyonunda uygulanan temel
mekanikler ¢cekime dayanmakta ve anterior dislerin retraksiyonu, posterior dislerin
mezializasyonu veya her iki islemin kombinasyonu seklindedir. Posterior
dentisyonun mezializasyonu ile SN/GoGn agisinin ve anterior acgik kapanisin azaldigi
bilinmektedir. Kesici dislerin tedavi basinda protriiziv olmasi ¢ekim yapilarak acik
kapanisin tedavisi hedeflenen vakalarda avantaj olarak degerlendirilir (Koklii ve ark.,

1988 ve Baydas ve ark., 2005).

4 premolar ¢ekimli sabit tedavi ¢aprasiklik az miktarda oldugu durumlarda
bile iskeletsel 6n acik kapanigh hastalarin ortodontik tedavisinde, ortodontistler
tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Bazi arastiricilar, molar dislerin ekstriize
edilmeden c¢ekim bosluguna dogru mezialize edilmesinin mandibulay1 anterior
rotasyona ugratacagini savunmustur (Isaacson ve ark., 1971 ve Ulgen, 1983). Fakat
bu diislincenin aksine, bu konuda yapilan bir ¢cok arastirma, kii¢iik az1 disi ¢ekimi ile
vertikal dimensiyonda herhangi bir azalma veya yiiz ylikseklik oranlarinda pozitif
yonde bir degisim elde edilemedigini ortaya koymustur (Yamaguchi ve Nanda, 1991;

Staggers, 1994 ve Kocadereli, 1999). Bu calisma sonuglarina dayanarak, premolar
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cekimi yapilan agik kapanis vakalarinda ¢ekim bosluklari, tamamen anterior dislerin
pozisyonlarini ve eksen egimlerini degistirerek anterior bolgedeki agik kapanigin

korreksiyonu i¢in kullanilir.

Anterior agik kapanisin ¢ekimli tedavisinde birgok arastirici prognozunun
kot olmast durumu haricinde daimi 1. azilarin ¢ekimini dogru bulmamaktadirlar

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

Acik kapanisin ¢ekimsiz tedavisinde kullanilan ana mekaniklerden biri Kim
(1987) teknigidir. Bu teknik c¢enelere takilan arttirilmis spee egrisine sahip arklarin
etkisini on bolgeye takilan kisa lastikler sayesinde posterior bolgeye aktarmaya
dayanmaktadir. Bu sayede posterior digler dikleserek agik kapanisin temel
nedenlerinden biri olan posterior ¢aprasiklik ¢oziilecektir. Fakat bu teknik Onemli
derecede hasta kooperasyonu gerektirmektedir, ¢iinkii lastik takilmadigi durumlarda

anomali daha da siddetlenmektedir.

Bilgili ve Altug (2014), Kim tekniginin eksikliklerini gozoniinde
bulundurarak hasta kooperasyonuna gerek kalmadan agik kapanisin tedavisi i¢in yeni
yontem tanitmiglar. Bu yonteme gore seviyeleme safthasinin ardindan hastalara 0.018
inch ¢apinda paslanmaz celik intriizyon arklari ile kanin bolgesine ekstriizyon
kuvveti uygulayan NiTi modiilller uygulanmistir. Arastiricilar bu yontemle agik

kapanisa sahip hastalar1 bagar1 ile tedavi ettiklerini bildirmisler.

Geleneksel edgewise mekanikleriyle birlikte kullanilan servikal headgear, tip-
back biikiimler, intermaksiller elastikler, seviyeleme mekanikleri istenmeyen molar
ekstriizyonuna ve agik kapanisin daha da agirlasmasina sebep olabilir (Subtelny,
1970; Pearson, 1978; Weinbach ve Smith, 1992; Beane, 1999 ve Baydas ve ark.,
2005).
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1.6.2.8.1. Rapid Molar Intriizyon Apareyi (RMI)

Karma veya daimi dentisyonda olan iskeletsel 6n agik kapanigh bireylerde
sabit fonksiyonel bir aygit olan hizli molar intriizyon aygiti ile basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. RMI apareyi mandibulay1 6ne ve yukar1 yonde rotasyona ugratarak
acik kapanisi diizeltmektedir. Bu aygitin etkisiyle molarlarda olusan intriizyon
sayesinde dik yon boyutlarinda da azalma gozlenir (Carano, 2005a; Carano, 2005b
ve Cinsar ve ark., 2007). Genel olarak uygulanan mekaniklerle bukkal bdlgede
yapilan her 1 mm intriizyon, kesici bolgesindeki agikligin 3-4 mm kapanmasini

saglamaktadir (Kuhn, 1968 ve Arvystas, 1977).

1.6.2.8.2. Kemik i¢ci Ankraj Yontemleriyle Tedavi

Artmisg vertikal boyutlu iskeletsel 6n agik kapanisa sahip hastalarin
tedavisinde, en 6nemli basamak olan molar intriizyonunun saglanmasi amaciyla son
yillarda sabit tedavi ile birlikte g¢enelerin ¢esitli bdlgelerine yerlestirilen mini-

implantlar ankraj olarak kullanilmaktadir.

Bu konuda yapilan bir¢ok c¢alismada hiperdiverjan vakalar, kemik ici ankraj
olarak maksillanin zigoma bolgesine uygulanan titanyum mini plak, vida ve
implantlar yardimiyla etkili bir sekilde tedavi edilmistir. Mini plaklar veya
implantlardan maksiller molar dislere uygulanan intriiziv kuvvetler sayesinde
istenmeyen karst hareket olmaksizin molarlarda intriizyon saglanmis, boylece
mandibulanin anterior rotasyonuyla mandibular diizlem agis1 ve anterior yiiz
yiikseklikleri azalmistir (Umemori ve ark., 1999; Sherwood ve ark., 2002; Erverdi ve
ark., 2006, 2007; Xun ve ark., 2007 ve Sakai ve ark., 2008). Daimaruya ve ark.
(2003), bu teknikte headgear ve anterior elastikler gibi hastayla kooperasyon
gerektirecek uygulamalarin kullanilmamasini 6nemli avantajlar olarak kabul etmekte
ve buna karsin intriiziv hareketlerdeki kok rezorpsiyonu riskinin de goz ardi

edilmemesi gerektigini bildirmektedirler.
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1.6.2.9. Ortognatik Cerrahi

Hem ¢ok zor oldugu, hem de fizyolojik sinirlar zorlandig1 i¢in agir iskeletsel
on agik kapanisa sahip bireylerde yapilan ortodontik kamuflaj tedavisinde niiks
olasilig1 oldukca fazladir (Koklii ve ark., 1988 ve Proffit ve ark., 2000). Bu sebeple,
son yillarda, gelisiminin son asamalarina gelmis, artmis vertikal yiiz boyutlarina
sahip, agir iskeletsel anterior agik kapanigli bireylerin tedavisinde ortognatik
cerrahiye siklikla bagvurulmaktadir (Efstratiadis, 1990 ve English ve Olfert, 2005).
Bu amagla yapilan Le Fort 1 osteotomisi ile artmis vertikal boyutu diizeltmek i¢in
maksillanin sarkik olan oOzellikle posterior bdlgesi yukariya tasinarak total yiiz
yiiksekligi azaltilip, mandibulaya saat ibresinin tersi yoniinde rotasyon yaptirilir
(Schendel ve Carlotti, 1985; Proffit ve ark., 2000 ve English ve Olfert, 2005).
Maksillanin gémiildiigli ameliyatlarda niiks ¢cok az goriilmektedir. Hiperdiverjan
vakalarin ideal cerrahi tedavisi, maksillaya gomme islemi uygulanip ramus boyu
uzatilmadan mandibulaya sagittal split osteotomisi ile rotasyon yaptirilmasidir (Kaya
ve Arman, 2006). Ramus boyunun uzatildigi hastalarda genellikle niiks

goriilmektedir.

1.6.3. A¢ik Kapanis Tedavisinde Retansiyon ve Niiks

Vertikal elastiklerle mandibular ve maksiller kesici dislerin ekstriizyonu
sayesinde uygulanan acik kapanis tedavisinin, maksiller kesici ve molar dislerde
zaten asir1 erlipsiyon oldugundan uygun olmadig1 yapilan aragtirmalarda belirtilmis
ve bu hastalarda yiiksek niiks orani goriildiigii rapor edilmistir (Sassouni ve Nanda,
1964; Schudy, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum,
1975; Ellis ve ark., 1985 ve Kim, 1987).

On acik kapanislarda tedavi sonras1 goriilen niikslerde dnemli faktoriin, tedavi
sonrast bireyin gelisimine bagli mandibulanin posterior rotasyonu oldugu goriisii de
literatiirde baz1 arastiricilar tarafindan savunulmaktadir (Nemeth ve Isaacson, 1974

ve Katsaros ve Berg, 1993).
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Bu tiir vakalarin tedavileri sonrasinda niiksii 6nlemek amagli miiteharrik bir
retainer ile birlikte oksipital headgear veya arka 1sirma bloklu ag¢ik kapanig aktivatorii
ya da bionator gibi fonksiyonel aygitlar ve vertikal ¢enelik uygulanabilir (Nemeth ve
Isaacson, 1974; Pearson, 1978 ve Proffit ve ark., 2000). Posterior diglerin slirmesi ve
yiiziin vertikal biliylimesi diisiik hizla da olsa 20°1i yaslarin basina kadar devam ettigi
icin, iskeletsel kokenli on acgik kapanis vakalarinda retansiyon asamasi uzun

tutulmalidir.

Niiksii minimal diizeye indirmek icin acgik kapanis vakalarinda tedavi
bittikten sonra miyofonksiyonel terapi de birgok literatiirde onerilmektedir (Proffit,

1975; Frankel ve Frankel, 1983 ve Shapiro 2002).

Yukarda bahsedildigi iizere iskeletsel acik kapanisin temel o6zelliklerinden
biri molar dislerin normalden fazla siirmiis olmasidir (Kim, 1987 ve Canavarro ve
ark., 2009). Artmis molar yiiksekligi 3. molar dislerin slirmesi i¢in arkta olan yer
darligindan kaynaklanabilmektedir. Siirecek yeterli yeri olmadigindan 3. molar disler
anteriora dogru 2. molarlara baski uygulayarak bu dislerin asir1 siirmesine ve
caprasik olmasma sebep olur. Bu durum literatiirde posterior g¢aprasiklik olarak

nitelendirilmektedir (Kim, 1987; Canavarro ve ark., 2009 ve Ribeiro ve ark., 2010).

Molar yiikseklikleri farkli yiiz yapilarindan etkilenmektedir (Arat ve
Riibendiiz 2005). Ruiz ve ark. (yaymlanmamistir) maksiller molar yiiksekliklerinin
vertikal ve horizontal yiiz yapis1 gosteren bireylerde 6nemli farklilik gostermedigini
bildirmektedirler. Fakat arastiricilar agik kapanigli vakalart incelemeyerek
arastirmalarina normal kapanigh bireyleri dahil etmisler. Bu bilgiye karsin Kucera ve
ark. (2011), iskeletsel agik kapanisa sahip eriskin bireylerde molar yiiksekliklerinin
normal bireylere gore daha fazla oldugunu bildirmigler fakat bu aragtirmaya dahil
edilen bireyler sagittal yon iliskisine gore siniflandirilmamistir. Arastiricilar sonug
olarak bu bireylerdeki tedavi hedefinin posterior dentoalveolar yiikseklikleri

sinirlamak veya korrekte etmek oldugunu bildirmisler.
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Guillen ve Mir (2014), Smif II ve Siuf II hiperdiverjan agik kapanish
hastalarin molar yiiksekliklerini Sinif I normodiverjan bireylerle kiyaslamis ve Sinif
IT grubunda mandibular molarlarda daha fazla olmakla birlikte her iki agik kapanis
grubunda kontrol grubuna gore molar yiiksekliklerinin daha fazla oldugunu rapor
etmisler. Fakat arastiricilar kompanze olmus hiperdiverjan vakalardan olusan gruplar
olusturmadiklarindan arastirma iskeletsel agik kapanisin dental kompanzasyon

mekanizmasini belirlemekte yetersiz kalmstir.

Bu ¢alismanin amaci farkli sagittal yon anomalilerine sahip dental olarak
kompanze olan ve kompanze olmayan iskeletsel acik kapanigli erigkin vakalarin
molar ve keser yiikseklikleri ile kesici dig inklinasyonlarmi birbiriyle ve normal
vertikal ozelliklere sahip Sinif I bireylerle karsilagtirmak ve iskeletsel a¢ik kapanisin

kompanzasyon mekanizmasini belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin materyalini, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaci ile basvurmus, toplam 140 bireyin
tedavi Oncesinde elde edilen profil uzak rontgen grafileri ve el bilek filmleri

olusturmaktadir.

Calismaya SN/GoGn agis1 > 38° olan olan hiperdiverjan Sinif I, Sinif II ve
Sinif IIT (120 birey) hastalar dahil edilmistir. Kontrol grubunu SN/GoGn 32°+6 olan
normodiverjan bireyler (20 birey) olusturmaktadir. Bireylerin arastirmaya dahil olma

kriterleri:

e En az 17 yasinda olmalari

e El-bilek filmlerine gore maturasyonlarini tamamlamis olmalart (RU
fazinda olmalar1)

e Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari

e Daimi dentisyonda olmalar1

e Molar ve kesici dislerinde herhangi bir ¢liriik veya okliizel dolgu olmamasi

e Herhangi bir dis eksikligi veya fazlaligina sahip olmamalari

e Herhangi bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmamalaridir.

Yukarda belirtilen kriterlere uyan hastalar sagittal ve vertikal yon degerlerine

ve overbite iliskisine gore 4 ana gruba boliinmiistiir:

Ik grup iskeletsel acik kapanisa (SN/GoGn >38°) ve bilateral Angle Smif I
malokliizyona sahip 40 hastadan (20E, 20K) olugmaktadir. Bu gruba dahil edilen

hastalar 2 alt gruba boliinmektedirler; dental olarak kompanze olmayan agik kapanis
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grubu (Smif I AK) ve dental olarak kompanze olan agik kapanis grubu (Sinif I
KAK).

Siif I AK alt gubu; iskeletsel Sinif I malokliizyonlu (ANB=2°+2), bilateral
Angle Smif I dental okliizyona sahip, overbite’t 0 mm’den az olan 20 hiperdiverjan

bireyden (9E 11K) olusmaktadir.

Kompanze olan agik kapanig alt grubu (KAK); iskeletsel Sinif I
malokliizyonlu (ANB=2 ° +2), bilateral Angle Sinif I dental okliizyona sahip,
overbite’1 0,5 mm’den fazla olan 20 hiperdiverjan bireyden (11 E 9K) olusmaktadir.

Ikinci grup iskeletsel ve dissel Simif I malokliizyona sahip 40 hastadan (22E,
18K) olusmaktadir. Vertikal olarak iskeletsel acik kapanisa (SN/GoGn > 38°) sahip
olan bu hastalar da dental olarak kompanze olmayan a¢ik kapanis grubu (Simf II
AK) ve dental olarak kompanze olan agik kapanis grubu (Sinif II KAK) olmakla 2 alt

gruba boliinmektedirler.

Sinif II AK alt grubu; dental ve iskeletsel Sinif II (ANB > 4°) malokliizyona
sahip, overjeti 5 mm’den fazla, overbite’1 ise 0 mm’den az olan 20 hastadan (12 E,

8K) olusmaktadir.

Simif II KAK alt grubu ise; dental ve iskeletsel Simif II (ANB > 4°)
malokliizyona sahip, overjeti 5 mm’den fazla, overbite’1 ise 0,5 mm’den fazla olan

20 hastadan (10 E, 10K) olugmaktadir.

Grup III, iskeletsel Siif III anomaliye ve bilateral Angle Smuf Ill dental
iligkiye sahip 40 hastadan (19 E, 21K) olusmaktadir. Vertikal yonde hiperdiverjan
(SN/GoGn> 38°) biiyiime modeli gosteren bu hastalar da dissel olarak kompanze
olmayan (Smif III AK) ve dissel olarak kompanze olan (Sinif III KAK) agik kapanis

olmakla iki alt grupa boliinmektedirler.
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Siuf III AK alt grubu; dental ve iskeletsel Smf III (ANB < 0°)
malokliizyona sahip, overjeti 0 mm’den, overbite’1 ise 0 mm’den az olan 20 hastadan

(10 E, 10K) olusmaktadir.

Simif I KAK alt grubu; dental ve iskeletsel Simif III (ANB < 0°)
malokliizyona sahip, overjeti 0 mm’den az, overbite’1 ise 0,5 mm’den fazla olan 20

hastadan (9 E, 11K) olusmaktadir.

Son grup olan kontrol grubunu ise bilateral Angle Sif I okliizyona sahip,
normodiverjan (SN/GoGn 32+6°) biiylime modeli gosteren, normal overjet (2-3mm)
ve overbite’a (1-4mm) sahip 20 hastadan (12E, 8K) olusmaktadir.

2.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontem

Calismada kullanilan biitiin sefalometrik filmler; SironaOrthopos XG Plus
Ds/Ceph aygitiyla, standart kosullarda, bireylerin disleri sentrik okliizyonda ve
Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak
cekilmistir. Rontgen filmleri cekilirken rontgen 1sin kaynagi ile bireyin orta oksal
diizlemi arasindaki mesafe 155 cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti arasi

uzaklik ise 12,5 cm olacak sekilde standardize edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen bireylere ait 140 lateral sefalometrik film, ayni
arastirict tarafindan AutoCAD 2016 yazilim programi ile bilgisayar ekraninda
gorlntiilenerek 1lgili sefalometrik noktalar dijital ortamda manuel olarak

isaretlenmistir.

2.2. Arastirmada Kullanilan Istatistik Yontem

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programu ile analiz edilmistir
(Istatistik analiz uzmam Ahmet Giil, goriisme tarihi: 24.04.17). Degiskenlerin normal

dagilimdan gelme durumlar1 arastirilirken birim sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s’
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den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05
kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri

belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmemesi nedeniyle Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-

Hoc Coklu Karsilagtirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmas1 durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda

ise anlamli bir farkliligin olmadig: belirtilmistir .

7 gruplu bu calismada gerceklesen power degeri %91 olarak elde edilmistir.
%095 giivenle her grupta 20 denekle olmak tizere 7 gruplu bu ¢aligmanin teorik power

degeri %80 olarak elde edilmisti

2.3. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu calismada bireysel noktalama ve hata diizeyini kontrol etmek i¢in rastgele
secilen 10 hastanin tiim Ol¢limleri ayni arastiric1 tarafindan 3 ay arayla tekrardan
yapilmigtir. Gozlemci giivenirligi 0,6 lizerinde olmasi sonuglarin giivenilir sekilde

olgtildiigiinii gostermektedir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik 6lgiimlerin tekrarlanabilirlik katsayilari

ICC(INTERCLASS CORELATION)

SNA 0,871
SNB 0,785
ANB 0,685
NSAr 0,777
SArGo 0,711
ArGoMe 0,682
Jarabak 0,78
Fasiyel e. 0,841
Y ekseni 0,776
SN-MP 0,688
PP-MP 0,801
Ul-PP 0,888
U1/NA 0,652
L1-MP 0,692
L1/NB 0,901
Interinsizal 0,855
N-Me 0,852
N-ANS 0,655
ANS-Me 0,775
S-Go 0,703
Mx1 0,605
MxIABH 0,799
Mx6 0,689
MX7 0,786
MxAD 0,752
Md1 0,852
MdIABH 0,689
Md6 0,877
Md7 0,896
MdAD 0,701
Overjet 0,789
Overbite 0,856
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2.4. Arastirmada Kullamlan Sefalometrik Analiz

2.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar (Sekil 2.1)

1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasidir.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, frontal kemikle nazal kemigin birlesim

noktasidir.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde, maksillanin en ileri

noktasidir.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde, sert damagin en arka

noktasidir.

5. A noktas1 (A): Orta oksal diizlemde, spina nasalis anterior ve prosthion

noktalar arasinda kalan alveoler prosesin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

6. B noktasi (B): Orta oksal diizlemde, mandibulada infradentale ile

pogonion noktalar1 arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

7. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarna ¢izilen tegetin kesisme noktasinin kemik tiizerindeki

izdligimidiir.

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

Pogonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan pargasinin ortasidir.

9. Menton (Me): Orta oksal diizlemde, simfizin en alt noktasidir.

10. Porion (Po): Meatus acousticus externusun en {ist noktasidir.
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11. Orbitale (Or): Orbita kontrunun en alt noktasidir.

12. Articulare (Ar): Ramus arka kenar ile occipital kemik goriintiistiniin

kesistigi noktadir.

13. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiiriin en {ist ve geri

noktasidir.

14. Basion (Ba): Foramen magnumun anterior sinirinin en alt noktasidir.

15. Ust kesici kenar1 (Is): En protiiziv konumdaki {ist santral kesici disin

insizal kenarinin ortasidir.

16. Ust kesici apeksi (Isa): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin

kok ucu.

17. Alt kesici kenar1 (Li): En protiiziv konumdaki alt santral kesici disin

insizal kenarinin orta noktasidir.

18. Alt kesici apeksi(Lia): En protiiziv konumdaki alt santral kesici disin kok

ucudur.

19. Ust birinci molar (Msl): Ust birinci molar disin mezio-bukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

20. Alt birinci molar (Mil): Alt birinci molar disin mezio-bukkal

tiiberkiiliiniin en tepe noktasidir.
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Sekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan noktalar.
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2.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.2)

4.

SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

FH Diizlemi: Orbitale ve Porion noktalarindan gegen diizlemdir.

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

Okliizal Plan (OP): Ust orta kesici disin kesici kenar1 ve iist 1. molar

kronunun mesiodistal genigliginin orta noktasindan gecen diizlemdir.

5.

diizlemdir.

7.

diizlemdir.

10.

11.

12.

Mandibular Plan (MP): Gonion ve Gnation noktalarindan gegen

Ar-Go Diizlemi: Artikulare ve Gonion noktalarindan gegen diizlemdir.

Ptm-Gn Diizlemi: Pterygoimaksiller ve Gnation noktalarindan gecen

Ba-Na Diizlemi: Basion ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

NA diizlemi: Nasion ve A noktasi arasindan gecen diizlemdir.

NB diizlemi: Nasion ve B noktasi arasindan gecen diizlemdir.

Ust kesici dis ekseni: Ust kesici disin uzun ekseninden gegen diizlemdir.

Alt kesici dis ekseni: Alt kesici disin uzun ekseninden gegen diizlemdir.

58






2.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Acisal Olgiimler (Sekil 2.3; 2.4;
2.5)

1. SNA: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve A noktalar1 arasindaki agidir.

Ust ¢ene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumunu belirler.

2. SNB: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

Alt ¢ene bazal kavsinin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumunu belirler.

3. ANB: Nasion merkez olacak sekilde A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.
Sagittal diizlemde maksiller ve mandibular kaidelerin birbirleri ile iligkisini

belirleyen agidir.

4. Eger agisi: SN diizlemi ile SAr diizlemi arasindaki agidir.

5. Artikuler ac1: Eklem agis1. S, Ar ve Go noktalar1 arasindaki agidir.

6. Gonial a¢1 (ArGoMe): Mandibula corpusu ile ramusu arasindaki agidir. Alt
yiliziin biiylime yoni hakkinda fikir verir. Diisiik agilar; kare mandibula, silik
antegonial c¢entik, dik bir mandibular diizlem ve brakifasiyal yiiz tipine isaret

ederken; yiiksek agilarda bu bulgularin tam tersi s6z konusudur.

7. Jarabak posterior agilar toplami: Sellar (Eger), Artikuler ve Gonial agilarin

toplamini ifade eden bir parametredir.

8. Fasiyal eksen agisi: Ptm-Gn diizlemi ile Ba-Na diizlemi arasindaki agidir.
Cenenin biiylime yoniinli ifade eden bu ag1 yasla birlikte minimal bir degisim
gosterir. Bu acinin degeri hem mandibulanin seklinden hem de kraniofasiyal
kompleksteki konumundan etkilenmektedir. Normdan diisiik degerler, ¢cenenin daha

asagida konumlandig dolikofasiyal yiiz tipine isaret eder.
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9. Y ckseni agist: S-Gn ¢izgisi (Y ekseni) ile FH diizlemi arasinda meydana
gelen alt 6n agidir. Bu a¢1 mandibulanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.
Ac1 biiyiikse mandibula posterior konumda ve biiyiime daha ¢ok dikey yondedir. Ag1

kiigiikse mandibula anterior konumda yer alir ve biiylime 6ne dogrudur.

10. SN-MP agist: Kranial kaide ile mandibular diizlem arasindaki agidir. Bu
acida goriilen artis mandibulanin saat ibresi yoniinde rotasyona ugradigini dolayisyla
dikey yon gelisimini, yani yliz iskeletinin vertikal boyutlarinin arttigini gosterir. Bu
durum kisaca ‘high angle’ veya ‘hiperdiverjan’ olarak tanimlanir. A¢inin azalmasi
ise mandibulanin 6ne dogru rotasyonunu, horizontal yonde gelisimini yani yiiz
iskeletinin dik yon boyutlarinin azaldigini isaret eder ve kisaca ‘low angle’ veya

‘hipodiverjan’ olarak tanimlanir.

11. PP-MP agcisi: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki acidir.

12. U1-PP agisi: en O6n konumdaki maksiller kesici digin uzun ekseni ile

palatal diizlem arasindaki agidir.

13. U1-NA agist: en ileri konumdaki maksiller kesici disin uzun ekseni ile

NA dogrusu arasindaki agidir.

14. IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle) (alt keser- Mandibular diizlem
acis1): En ileri konumdaki alt kesici disin uzun ekseni ile alt ¢cene diizlemi arasinda
olusan acidir. Alt keser digsin mandibular diizleme gore egimini, diger bir deyisle alt

kesicinin kendi destek kemigi ile olan iliskisini veren agidir.

15. L1-NB agist: en ileri konumdaki mandibular kesici disin uzun ekseni ile

NB dogrusu arasindaki agidir.

16. Keserler arasi ac1: Alt ve iist orta kesici diglerin eksen egimleri arasindaki

acidir.
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Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan agisal 6lgiimler.
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Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan agisal dl¢limler.
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Sekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan agisal dl¢iimler.
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2.4.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Boyutsal Olciimler (Sekil 2.6;
2.7; 2.8)

1. On yiiz yiiksekligi (N-Me): Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

2. Ust 6n vyiiz yiiksekligi (N-ANS): Nasion ile ANS noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

3. Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me): ANS ile Menton noktalar: arasindaki
uzaklik.

4. Arka yliz yiksekligi (S-Go): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki

uzunluktur.

5. Mx1 boyutu: en ileri konumdaki maksiller kesici disin kesici kenar1 ile

palatal diizlem arasindaki perpendikiiler uzaklik.

6. MxIABH: en ileri konumdaki maksiller kesici disin kesici kenari ile
maksillanin alveolar aksiyla palatal diizlemin kesistigi nokta arasindaki uzaklik
(maksillanin alveolar aksit maksiller santral kesici disin alveolar meatusunun orta

noktasindan palatal plana kadar maksiller alveoliin ortasi ile devam eden dogrudur).

7. Mx6 boyutu: maksiller birinci molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasi ile palatal diizlem arasindaki perpendikiiler uzaklik.

8. Maksiller alveolar derinlik MxAD: A noktasi ile maksillanin palatal

kortikal kemigi arasindaki maksiller alveolar aksa dik olan uzakliktir.

9. MdI boyutu: en ileri konumdaki mandibular kesici digin kesici kenar1 ile

mandibular diizlem arasindaki perpendikiiler uzaklik.
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10. MAIABH: en ileri konumdaki mandibular kesici disin kesici kenari ile
mandibulanin alveolar aksiyla mandibular diizlemin kesistigi nokta arasindaki
uzaklik (mandibulanin alveolar aksi mandibular santral kesici disin alveolar
meatusunun orta noktasindan mandibular diizleme kadar simfizin ortasi ile devam

eden dogrudur).

11. Md6 boyutu: mandibular birinci molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasi ile mandibular diizlem aarsindaki perpendikiiler uzaklik.

12. Mandibular alveolar derinlik (MdAD): B noktas1 ile simfizin i¢ kortikal

kemigi arasindaki mandibulanin alveol aksina dik olan uzaklik.

13. Overjet: en ileri konumdaki maksiller ve mandibular kesici dislerin kesici

kenarlariin okliizel diizleme izdiisiimii arasindaki uzaklik.

14. Overbite: en ileri konumdaki maksiller ve mandibular kesici dislerin kesici

kenarlar1 arasindaki okliizel diizleme perpendikiiler olarak 6lgiilen uzaklik.
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan boyutsal 6lgiimler.
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Sekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan boyutsal dl¢timler.
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Sekil 2.8. Overjet ve overbite 6l¢iimii.
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3. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplara gore en diisiik, en yiiksek ve
ortalama yaslar1 Cizelge 3.1’de, cinsiyete gore dagilim ise Cizelge 3.2°de

gorilmektedir.

Cizelge 3.1. Yas degerleri bakimindan gruplara gére dagilim tablosu.

Yas
n Mean Median Min Max ss
Sumf I kompanze olmayan 20 20,5 18,5 17 31 4,21
Sinif I kompanze 20 21,65 20 17 32 4,39
Smmif II kompanze olmayan 20 20,95 19 17 36 4,44
Grup Sinif I1 kompanze 20 21,05 20 17 35 5,06
Siumif IIT kompanze olmayan | 20 22 20 17 32 4,72
Simif IIT kompanze 20 22,5 21 17 33 4,36
Kontrol 20 20,7 19 17 31 4,14
Toplam 140 21,34 20 17 36 4,44

Cizelge 3.2. Gruplara gore cinsiyete iliskin frekans dagilim tablosu.

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam

n % n % n %

Sinif I kompanze olmayan 9 45 11 55 20 100
Smmif T kompanze 11 55 9 45 20 100
Sinif IT kompanze olmayan 12 60 8 40 20 100
Grup Smmif II kompanze 10 50 10 50 20 100
Sumif III kompanze olmayan | 10 50 10 50 20 100
Simif III kompanze 9 45 11 55 20 100
Kontrol 12 60 8 40 20 100
Toplam 73 52,14 67 47,86 140 100
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Cizelge 3.3. Tiim degerler bakimindan gruplar arasindaki farkliliga iligkin kruskal wallis h
testi sonuglari.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max SS (S)l:ta H p
Smif [ kompanze | 54 | 794 | g 73 | 84 |328| 8803
olmayan
Sinif I kompanze 20 | 76,9 775 72 81 2,79 54,88
Smif Il kompanze | 54 | 7805 | 7g 73 | 8 |314| 6853
olmayan
SNA |Smf Il kompanze | 20 | 81,15 | 81 75 | 89 | 395 | 989 | 3229 | 0001
Smf Il kompanze | o4 | 779 | 775 | 72 | 82 | 283 | 64,83
olmayan
Simif 111 kompanze | 20 | 7545 | 755 | 72 | 79 | 1,09 | 344
Kontrol 20 | 793 | 719 76 | 85 | 241 | 8395
Toplam 140 | 7831 | 78 72 | 89 | 339 6-76-16-4 2-4
Smf I kompanze | 54 | 7755 | 79 69 | 83 |[389| 8628
olmayan
Smif I kompanze 20 | 74,2 75 71 77 2,02 51,75
Smmf Il kompanze | o4 | 7095 | 705 | 68 | 75 | 2,65 | 2395
olmayan
g | Smfllkompanze |20 | 7275 | 725 | 8 | 79 | 334 | 3968 85,995 | 0,001
Smif IIl kompanze | o4 | gy5 | g 77 | 88 | 285 | 12515
olmayan
Simif IIT kompanze | 20 77 77 74 80 1,75 82,73
Kontrol 20 | 7725 | 77 74 | 83 | 249 | 8398
36373-13546474145
Toplam 140 | 76,04 | 76 68 | 88 | 4,48 ey
Smif [ kompanze | o, | 505 | 55 0 4 | 154 | 6818
olmayan
Simif T kompanze 20 2,7 3 1 4 1,17 75,95
Smif Il kompanze | ,q | 7 7 5 10 | 18 | 11655
olmayan
ANB Smif I kompanze 20 8,4 8 5 11 1,76 | 124,45 124,312 0,001
Smif [l kompanze | 5, | 49 | 5 | a1 [ -1 |301| 1378
olmayan
Simif IIT kompanze | 20 | -1,55 -1 -3 -1 0,69 27,23
Kontrol 20 | 205 | 2 0 4 | 115 | 67,38
5751525354676162
Toplam 140| 226 | 2 AL | 11| 46 | ieaaaataassog
Smf I kompanze | 54 | 151 | 1995 | 114 | 130 | 475 | 51,73
olmayan
Smif I kompanze 20 | 127,8 127 124 132 2,88 | 105,78
Smif Il kompanze | »q | 1565 | 1935 | 118 | 139 | 6,79 | 80,63
olmayan
NSA | SmfII kompanze | 20 | 127,8 | 1285 | 122 | 131 | 2,4 | 10495 | 66:543 | 0,001
r|Smflllkompanze | ,) | 1945 | 1155 | 105 | 123 | 593 | 22,03
olmayan
Simif IIT kompanze | 20 124 123 119 131 3,89 72,58
Kontrol 20 | 121,6 | 122 | 113 | 130 | 456 | 5583
Toplam 140 1213'3 124 | 105 | 139 | 63 |56535452141-27-47-2
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SNA degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sif I kompanze grubunun SNA degeri Smif |
kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve kontrol grubuna gore; Smif I kompanze
grubunun SNA degeri ise Smif II kompanze grubuna gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Diger gruplar arasinda istatistiksel agcidan 6nem tasiyan herhangi bir

farkhilik saptanmamistir (Cizelge 3.3).

SNB degerleri bakimindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05). Sinif I kompanze olmayan ve Sinif II kompanze
grubunun SNB degeri Sinif I kompanze olmayan, Smif III kompanze olmayan, Sinif
III kompanze ve kontrol grubuna goére; Siif I kompanze olmayan, Sinif I kompanze,
Sinif III kompanze ve kontrol grubunun SNB degeri ise Smif III kompanze olmayan
gruba gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel onemli

farklilik saptanmamustir (Cizelge 3.3).

ANB degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smuf III kompanze olmayan ve Sif III kompanze
grubunun ANB degeri Siif I kompanze olmayan, Simif I kompanze, Simif II
kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve kontrol grubuna gore; Sinif I kompanze
olmayan, Smif I kompanze ve kontrol grubunun ANB degeri ise Smif II kompanze
olmayan ve Smif II kompanze grubuna goére anlamli derecede diisiiktiir. Diger

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

NSAr degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif III kompanze olmayan grubun NSAr degeri
Smif 1 kompanze, Simif II kompanze olmayan, Simif II kompanze ve Smif III
kompanze grubuna gore; Sinif I kompanze olmayan ve kontrol grubunun NSAr
degeri ise Sinif I kompanze ve Sinif II kompanze grubuna gore anlamli derecede
diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel onemli farklilik goriillmemektedir

(Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median | Min Max SS gl::‘ H p
Smif I kompanze | 5 | 14035 | 1505 | 132 | 158 | 848 | 8353
olmayan
Suuf | kompanze | 20 | 1438 | 143 | 137 | 150 | 4,03 | 6363
Smif Il kompanze | 5 | 1439 | 144 | 130 | 162 | 114 | 6283
olmayan
Sinif IT kompanze | 20 | 145,05 145 140 152 | 3,79 | 70,23 3,778 | 0707
SArGo Sumf 111
kompanze 20 | 1452 | 1455 | 132 | 166 |1051| 66,98
olmayan
Smif 111 20 | 14545 | 145 133 | 159 | 8,07 | 712
kompanze
Kontrol 20 | 14655| 146 | 127 | 169 | 9,96 | 75.3
Toplam 140 | 14546 | 145 | 127 | 169 | 8,46
Smflkompanze | g | 13145 | 1305 | 126 | 141 | 422 | 57,48
olmayan
Sinif T kompanze 20 130 129 123 137 4,6 52,65
Smif Il kompanze | 5 | 1345 | 134 | 129 | 141 | 352 | 82,05
olmayan
Sinif IT kompanze | 20 132 133 127 135 2,45 64,9
' 2 66,409 | 0,
ArGoMe | Simf ITI 66,409 | 0,001
kompanze 20 | 142 | 142 | 130 | 154 | 6,23 | 122,55
olmayan
Sugh 20 | 1342 | 1345 | 129 | 139 | 2,98 | 86,13
kompanze
Kontrol 20 | 125 | 125 | 114 | 135 | 6,18 | 27,75
Toplam 140 | 132,69 | 133 | 114 | 154 | 6,52 | 7-37-6 7525154535
Smif [ kompanze | 5, | 4008 | 4015 | 383 | 423 |11,36| 67,28
olmayan
Sunf | kompanze | 20 | 401,65 | 402 | 397 | 406 | 2,5 | 648
Smif Il kompanze | 5 | 4045 | 4035 | 383 | 425 |11,34| 809
olmayan
Sunf Il kompanze | 20 | 40445 | 405 | 395 | 412 | 443 | 87,25
, , 25 | g ,
Jarabak | Simf ITI 8,859 | 0,004
kompanze 20 | 402 | 4025 | 378 | 414 | 731 | 742
olmayan
Smif 111 20 | 403,15 | 4035 | 300 | 412 | 512 | 80,28
kompanze
Kontrol 20 | 3871 | 393 | 281 | 420 | 2834 388
Toplam 140 | 400,48 | 402 | 281 | 425 |1382 7-6 7-3 7-4
Smif L kompanze | 5, | o4 | g5 | 80 | 87 |218 | 4483
olmayan
Sunf I kompanze | 20 | 851 86 80 | 88 | 2,27 | 598
Smif Il kompanze | 5, | g, 83 76 | 87 | 400 | 373
olmayan
Simf Il kompanze | 20 | 836 | 855 | 74 | 88 | 458 | 528 | g0 | o0
Fasiyel e Sumf 111
" | kompanze 20 91,1 91 87 95 3,08 118,9
olmayan
Smif 111 20 | 8515 | 86 81 | 88 | 23 | 61,38
kompanze
Kontrol 20 | 90,75 | 915 | 8 | 93 | 1,68 | 1185
37351715474527
Toplam 140 | 8596 | 86 74 | 95 | 445 o506
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SArGo degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (Cizelge 3.3).

ArGoMe degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun ArGoMe degeri Smf II
kompanze olmayan, Sinif III kompanze olmayan ve Sif III kompanze grubuna
gore; Sinif I kompanze olmayan, Smif I kompanze, Smif Il kompanze olmayan ve
Smif II kompanze gruplarinin ArGoMe degeri ise Smif III kompanze olmayan
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

Jarabak posterior acilar toplami degerlerine baktigimiz zaman gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol
grubunun Jarabak degeri Sif II kompanze olmayan, Smif II kompanze ve Sinif III
kompanze gruplarina gore anlamli derecede diisliktiir. Diger gruplar arasinda

istatistiksel anlaml1 farklilik gériilmemektedir (Cizelge 3.3).

Fasiyel eksen agis1 degerleri incelendigi zaman gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Siuf I kompanze olmayan, Sinif I
kompanze, Sif II kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve Sif III kompanze
grubunun Fasiyel eksen acist degeri Smif III kompanze olmayan ve kontrol grubuna
gore anlamli derecede distiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

belirlenmemistir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min Max Ss (S)l:ta H p
Smmf I kompanze |, | 6155 | 615 | 57 | 65 | 238 | 8238
olmayan
Sinif I kompanze 20 | 60,8 60 58 65 1,91 | 74,03
Smif Il kompanze | 5, | 634 | g5 | 50 | 68 | 282 | 10525
olmayan
[ Simf 11 kompanze | 20 | 634 | 63 61 | 66 | 1,27 | 11313 98668 | 0,001
Y ekseni Simf 11T K
m Ompanze | o0 | 54,25 55 47 59 | 3,19 | 14,68
olmayan
Simif IIT kompanze | 20 | 60,75 61 60 61 0,44 75
Kontrol 20 | 57 57 51 | 59 | 181 | 2905
52565153547-21-
Toplam 140 | 60,12 | 61 47 | 68 | 377 AREL S
Smf [ kompanze | 54 | 398 | 395 | 39 | 42 | 095 651
olmayan
Smif I kompanze 20 | 39,65 39 39 41 0,81 | 61,95
Smf Il kompanze |, | 453 | 465 | 39 | 51 | 437 | 111,05
olmayan
snp | Smf I kompanze | 20 | 418 | 42 39 | 46 | 242 | 90,95 | 269 | 0001
Smf Il kompanze |, | 453 | 49 20 | 47 | 331 7838
olmayan
Simif 11T kompanze | 20 | 40,45 40 39 43 1,57 | 74,85
Kontrol 20 | 3045 | 305 | 26 | 34 | 226 | 11,23
Toplam 140 | 39,68 | 40 26 | 51 |agy |[2TATOTSTATIZ
Suflkompanze | 54 | 308 | 30 27 | 37 |307| 8258
olmayan
Simif I kompanze | 20 | 266 | 275 | 2L | 30 | 2,66 | 4065
Simf Il kompanze | 5 | 33, | 35 27 | 38 | 371 1033
olmayan
opqp | S kompanze |20 | 82 | 315 | 20 | 36 | 107 | 10048 85,349 | 0,001
Simf Il kompanze | 5 | 318 | 31 28 | 37 | 257 | 9545
olmayan
Simif 111 kompanze | 20 | 28,25 | 28 24 | 32 | 234 | 5665
Kontrol 20 | 208 | 20 16 | 29 | 366 | 144
7671757473212
Toplam 140 | 29,06 | 29 16 | 38 |49 e
Smmf I kompanze | 5 | 19565| 1155 | 105 | 128 | 6,03 | 9503
olmayan
Smif I kompanze 20 | 110,6 113 101 119 5,98 65,5
Sif Il kompanze | 5, | 1176 | 114 | 110 | 128 | 68 |10043
olmayan
UL-PP | Simf Il kompanze | 20 | 1038 | 105 91 | 113 | 6,98 | 29,73 | 48:286 | 0,001
Smf Il kompanze | 5 | 1959 | 195 | 106 | 123 | 579 | 89,8
olmayan
Simif IIT kompanze | 20 | 109,25 109,5 103 115 3,73 54
Kontrol 20 | 1105 | 109 | 105 | 125 | 53 | 59,03
Toplam 140 | 11181 112 91 | 128 | 725 | 454143616373
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Y ekseni degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif III kompanze olmayan ve kontrol grubunun Y
ekseni degerleri Siif I kompanze olmayan, Sinif I kompanze, Smif II kompanze
olmayan, Smif II kompanze ve Siif III kompanze gruplarina gore; Siif I kompanze
grubunun Y ekseni degeri ise Sinif II kompanze grubuna gore anlamli derecede
disiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir

(Cizelge 3.3).

SN-MP degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun SN-MP degeri diger tiim
gruplara gore; Simif I kompanze olmayan ve Smif I kompanze gruplarinin SN-MP
degeri ise Smuf Il kompanze olmayan grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

PP-MP degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Kontrol grubunun PP-MP degeri Smif I kompanze olmayan, Simf II
kompanze olmayan, Siif II kompanze, Sinif III kompanze olmayan ve Smif III
kompanze gruplarma gore; Smif I kompanze grubunun PP-MP degeri Simif I
kompanze olmayan, Smif II kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve Smif III
kompanze olmayan gruplarma gore anlamli derecede diisliktiir. Diger gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

U1-PP degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II kompanze grubunun U1-PP degeri Sinif I
kompanze olmayan, Smif II kompanze olmayan ve Sinif III kompanze olmayan
gruplarma gore; Smif III kompanze grubunun Ul-PP degeri Smif 1 kompanze
olmayan ve Smif II kompanze olmayan gruplarina gore; Kontrol grubunun U1-PP
degeri ise Smuf I kompanze olmayan grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gériilmemektedir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max SS (S)l:ta H p
SimfIkompanze | »q | 553 | 295 | 20 | 35 | 48 | 1012
olmayan
Simf I kompanze 20 | 20,6 21 10 30 5,47 57
Smif I kompanze | 54 | 304 | 59 25 | 37 | 449 | 112,23
olmayan
ULNA Simif IT kompanze 20 15 18,5 3 23 7,02 | 30,53 67,77 0,001
Simf Il kompanze | »q | 556 | 295 | 17 | 34 | 608 | 8865
olmayan
Simif ITT kompanze | 20 | 21,75 20,5 17 29 3,68 57,9
Kontrol 20 | 20 20 16 | 26 | 283 | 46
45414375717321
Toplam 140 | 2324 | 22 3 37 | 7,07 e
Smif I kompanze | 54 | gq5 | g 76 | 97 | 692 | 789
olmayan
Sinif I kompanze 20 84,6 87,5 76 93 6,18 | 56,15
Simf Il kompanze | o, | gg5 | g9 88 | 110 | 7.36 | 113,63
olmayan
L iap | Smf I kompanze | 20 | 958 | o7 90 | 99 | 2,65 | 111,65 | 92:572| 0,001
Smf Il kompanze | »q | 73 | 755 | 65 | 84 | 571 | 1653
olmayan
Simif ITT kompanze | 20 81 80 78 86 2,41 | 41,53
Kontrol 20 | 889 | 88 69 | 106 | 7,7 | 75.13
Toplam 140| 8724 | 88 | 66 | 110 | 99 | >2>75157536403
Smif I kompanze | o, | 577 | 265 | 18 | 37 | 647 | 83
olmayan
Simf I kompanze | 20 | 204 | 18 13 | 31 | 635 4523
Simf Il kompanze | o, | 3405 | 34 27 | 45 | 588 | 11565
olmayan
L1/NB Sinif I1 kompanze 20 | 33,2 34 27 38 3,22 | 112,95 80,379 0,001
Smf Il kompanze | o, | g5 | g 10 | 28 | 5833763
olmayan
Simif 1T kompanze | 20 | 21,25 | 21 18 | 26 | 2,17 | 4805
Kontrol 20 | 214 | 215 | 13 | 31 | 566 | 51
Toplam 140 | 2537 | 25 10 | 45 | g |O>154532:42:36-46-3
7-47-3
Suuf [ kompanze | 5 115165 120 | 112 | 139 | 871 | 41,53
olmayan
Sinif I kompanze 20 | 136,5 137 123 153 | 11,39 | 91,73
Simf Il kompanze | 54 | 1907851 105 | o7 | 121 | 9,05 | 1518
olmayan
interins | Stmf I kompanze | 20 | 1246 | 123 | 118 | 134 | 542 | 5048 | 26095 | 0001
izal Simf Il kompanze | o, | 139 | 1415 | 124 | 152 | 9,23 | 1013
olmayan
Simif III kompanze | 20 138 139 130 144 421 | 98,23
Kontrol 20 | 137,1 | 1375 124 148 7,6 95,08
32373635121-716
Toplam 140 |12924| 130 | 97 | 153 |1355 e ieat
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U1/NA degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif IT kompanze ve kontrol grubunun U1/NA
degeri Smif I kompanze olmayan, Smif II kompanze olmayan ve Siif III kompanze
olmayan gruplarina gore; Siif I kompanze ve Smif III kompanze grubunun U1/NA
degeri ise Smif I kompanze olmayan, Siif II kompanze olmayan gruplarina goére
anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

L1-MP degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif III kompanze olmayan grubun L1-MP degeri
Sinif I kompanze olmayan, Sinif I kompanze, Sinif II kompanze olmayan, Smif II
kompanze ve kontrol gruplarina gore; Smif I kompanze ve Sif III kompanze
grubunun L1-MP degeri ise Sinif II kompanze ve Simf II kompanze olmayan
gruplarma gore anlamli derecede disiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik saptanmamustir (Cizelge 3.3).

L1/NB degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinf III kompanze olmayan grubun L1/NB degeri
Smif 1 kompanze olmayan, Smif II kompanze olmayan ve Simif II kompanze
gruplarina gore; Smif [ kompanze, Sinif 1II kompanze ve kontrol gruplarinin L1/NB
degeri ise Sinif II kompanze olmayan ve Smf II kompanze gruplarina gore anlaml
derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli  farklilik

belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

Interinsizal degerleri bakimidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif I kompanze olmayan, Smif II kompanze
olmayan ve Smif Il kompanze gruplarinin Interinsizal degeri Siif I kompanze, Simf
III kompanze olmayan, Sinif III kompanze ve kontrol gruplarina gore anlamli
derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamh farklilik

goriilmemektedir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max SS (S)lll:ta H p
Smmf [ kompanze | 54 | 151 84| 12234 | 1105 | 131,18 | 7,46 | 69,85
olmayan
Sinif I kompanze 20 | 121,02 | 121,19 | 111,52|13193| 6,82 | 64,18
Smif Il kompanze | o4 | 19506 | 1222 | 117,7 | 126,58 | 2,42 | 7248
olmayan
N-Me | Smif Il kompanze | 20 | 122,37 | 119,93 | 117,4 | 130,61 | 4,46 | 69,63 | 28958 | 0,001
Sif IT kompanze | o4 | 1555 | 1216 [112,64|13431| 6,14 | 697
olmayan
Simif 1 kompanze | 20 | 127,08 | 129,42 | 119,72 | 133,56 | 4,43 | 107,85
Kontrol 20 | 117,36 | 115,11 | 108,77 | 145,23 | 9,21 | 39,83
Toplam 140 | 122,15 | 121,76 | 108,77 | 14523 | 6,73 7626
Smif L kompanze | »q | 5063 | 5066 | 42,01 | 57,17 | 4,33 | 5505
olmayan
Siif I kompanze 20 | 53,52 | 52,45 | 49,21 | 61,56 | 3,77 | 71,05
Smf Il kompanze | o4 | 5146 | 5149 | 4912 | 539 | 145 | 52,2
olmayan
N-ANS | Smif I kompanze | 20 | 52,05 | 5307 | 47,54 | 553 | 2,56 | 66,25 | 51289 | 0.001
Smif Il kompanze | »q | 5108 | 5266 | 4271 | 59 | 537 | 58,18
olmayan
Sinif I kompanze | 20 | 56,71 | 55,62 | 52,03 | 63,1 | 3,44 | 112,58
Kontrol 20 | 53 | 53,77 | 47,59 | 56,81 | 3,02 | 78,2
Toplam 140 | 52,64 | 52,89 | 4271 | 631 | 4,02 36 1-6 56 4-6 2-6
Smuf I kompanze | o, | 7393 | 7581 | 6839 | 79,18 | 4,06 | 98,98
olmayan
Smif I kompanze 20 | 69,67 | 71,37 60,97 | 75,49 | 4,76 | 67,78
Smf Il kompanze | 54 | 79 07 | 7103 | 607 | 76,66 | 433 | 79,58
olmayan
ANS-Me | Simf I kompanze | 20 | 71,53 | 69,55 | 64,26 | 79,69 | 529 | 79,05 | #8786 | 0,001
Smif I kompanze | 4 | 6905 | 7001 | 60,96 | 7357 | 3,43 | 61,73
olmayan
Simif 11T kompanze | 20 | 72,16 | 71,38 68,37 | 77,32 | 2,96 | 87,58
Kontrol 20 | 62,78 | 63,21 | 5597 | 68,39 | 3,91 | 18,83
Toplam 140 | 70,03 | 70,01 | 55,97 | 79,69 | 526 | 757-27-47-37-67-1
Smf L kompanze | »q | 7915 | 7277 | 63,65 | 74,76 | 4,09 | 62,95
olmayan
Simif I kompanze | 20 | 73,49 | 7325 | 66,16 | 85,16 | 6,52 | 71,78
Smif Il kompanze | 54 | 7093 | 6962 | 5891 | 80,32 | 7,02 | 64,9
olmayan
S-Go Simif I kompanze | 20 | 69,11 | 69,18 | 62,67 | 76,04 | 3,9 | 4555 | 28479 | 0001
Simf Il kompanze | o4 | 6q79 | 7154 | 5859 | 76,1 | 541 | 55
olmayan
Simif 1 kompanze | 20 | 76,77 | 7531 | 709 | 858 | 4,98 | 99,88
Kontrol 20 | 7495 | 7572 | 68,98 | 79,91 | 3,73 | 9345
Toplam 140 | 72,29 | 72,68 | 5859 | 858 | 576 474656
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N-Me degerleri bakimimndan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol ve Siif I kompanze gruplarinin N-Me
degeri Sinif III kompanze grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

N-ANS degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif I kompanze olmayan, Sinif I kompanze, Sinif
IT kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve Smif III kompanze olmayan gruplarin
N-ANS degeri Sinif III kompanze grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir (Cizelge 3.3).

ANS-Me degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun ANS-Me degeri diger tiim
gruplara gore anlaml derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

S-Go degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II kompanze grubunun S-Go degeri Sinif III
kompanze ve kontrol gruplarina gore; Siif III kompanze olmayan grubun S-Go
degeri ise Sinif III kompanze grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max ss (S)l:ta H p

SmfTkompanze | 4 | )5 57 | 281 | 2588 | 3091 | 1,5 | 7055

olmayan

Siif I kompanze | 20 | 29,09 | 28,99 | 26,79 | 32,17 | 1,55 | 77,23

Simf Il kompanze | o4 | 5898 | 2774 | 2417 | 3498 | 3.23 | 56,08

olmayan

Siif IT kompanze | 20 | 31,8 | 31,24 | 28,68 | 3566 | 2,2 109,8 65231 | 0,001
Mx1 Simif 111

kompanze 20 | 27,12 | 26,98 | 2546 | 29,1 | 1,21 | 42,05

olmayan

Simf I 20 | 33,08 | 32,61 | 2567 | 41,23 | 457 | 106

kompanze

Kontrol 20 | 2648 | 27 | 238 | 2813 | 143 | 318

Toplam 140 | 2022 | 2831 | 238 | 4123 | 332 | (27674 i:i 543634

Simf I kompanze | o4 | 3549 | 3243 | 2086 | 34,73 | 1,62 | 82,68

olmayan

Simif I kompanze | 20 | 31,69 | 31,79 | 27,46 | 3595 | 2,33 | 672

Simf Il kompanze | o4 | 3577 | 3171 | 2064 | 3841 | 257 | 81,05

olmayan

:lnli Elkompanze 20 | 3338 | 3285 | 30.16 | 3739 [ 2.06 | 9278 | 1o | o1

1n1

MXIABH | | ompanze 20 | 30,38 | 3049 | 27,36 | 3361 | 1.41 | 4283

olmayan

S 20 | 3557 | 3521 | 284 | 4365 | 441 | 103,05

kompanze

Kontrol 20 | 2935 | 2972 | 2612 | 3112 | 1.19 | 23.98

Toplam 140 | 3223 | 3171 | 2612 | 4365 | 305 | (27T IAT65A54

SimfI'kompanze | o4 | 5593 | 2563 | 2057 | 2743 | 157 | 103,03

olmayan

Simif 1 kompanze | 20 | 2322 | 2347 | 2033 | 2576 | 1,6 | 63.45

Smf Il kompanze | o4 | 5435 | 941 | 2128 | 27,71 | 2.1 | 8525

olmayan

Sif 11 kompanze | 20 | 2338 | 2807 | 2014 | 2738 | 242 | 656 | 59900 | o001
Mx6 Simf 111

kompanze 20 | 2337 | 232 | 2093 | 2562 | 1,33 | 66,83

olmayan

Simf I 20 | 238 | 236 | 1871 | 2031 | 282 | 72,05

kompanze

Kontrol 20 | 21,89 | 21,95 | 18,06 | 2361 | 1.3 | 373

Toplam 140 | 2361 | 2348 | 18,06 | 29,31 | 2,14 737121

SimfI'kompanze | o4 | 993 | 19 | 91 | 1089 | 054 | 7895

olmayan

Smif I kompanze 20 | 10,03 9,4 7,65 14,86 2,1 65,88

Smf Il kompanze | o, | g2 | gg5 | 777 | 12,87 | 142 | 544

olmayan

Sunf 11 kompanze | 20 | 977 | 959 | 784 [ 11,07 | 126 | 7103 | 1,50 | o054
MxAD Siuf 111

kompanze 20| 936 | 924 | 759 | 1302 | 149 | 555

olmayan

Stmf I 20| 10 | 971 | 775 | 1273 | 128 | 7738

kompanze

Kontrol 20 | 1029 | 1014 | 817 | 1247 | 09 | 9038

Toplam 140 | 981 | 968 | 7,59 | 14,86 | 137
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Mx1 degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun Mx1 degeri Smif I kompanze,
Siif II kompanze ve Sinif III kompanze gruplarina gore; Smif Il kompanze olmayan
ve Smif III kompanze olmayan gruplarin Mx1 degeri Siif II kompanze ve Siif III
kompanze gruplarina gore; Sinif I kompanze olmayan grubun Mx1 degeri ise Sinif 11
kompanze grubuna goére anlamli derecede dusiiktiir. Diger gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

MxIABH degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun MxIABH degeri Sinif I
kompanze olmayan, Smif I kompanze, Sinif II kompanze olmayan, Simf II
kompanze ve Simif III kompanze gruplarma gore; Siif III kompanze olmayan
grubun MxIABH degeri ise Siif I kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve Sinif 111
kompanze gruplarina gore anlamli derecede diistiktiir. Diger gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (Cizelge 3.3).

Mx6 degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun Mx6 degeri Sinif I kompanze
olmayan ve Sinif II kompanze olmayan gruplarina gore; Sinif I kompanze grubunun
Mx6 degeri ise Sinif I kompanze olmayan gruba gore anlamli derecede diisiiktiir.

Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

MxAD degerine baktigimiz zaman gruplar arasinda istatistiksel Onemli

farkliliklar saptanmadigini gormekteyiz (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min Max ss (S)l:ta H p

Smflkompanze | o4 | 4537 | 4132 | 3395 | 4551 | 377 | 6955

olmayan

Simif I kompanze 20 | 41,35 | 4261 | 3575 | 46,6 | 3,49 | 81,18

Simf Il kompanze | 54 | 4196 | 4004 | 38,72 | 44,62 | 1,67 | 7958

olmayan

Simif IT kompanze | 20 | 42,4 42,22 | 39,22 | 46,48 | 2,03 | 95,93 39414 | 0,001
Md1 Simf I

kompanze 20 | 3845 | 38,27 | 3537 | 42,7 | 1,79 | 38,35

olmayan

Smf I 20 | 41,94 | 4203 | 3833 | 4527 | 1,88 | 89,88

kompanze

Kontrol 20 | 3842 | 38,77 | 3441 | 41,26 | 1,95 | 39,05

Toplam 140 | 406 | 4074 | 3395 | 466 | 2,87 | 235256 ?j 7-31-21-6

Simf I kompanze | 54 | 4064 | 4281 | 3531 | 4449 | 354 | 6613

olmayan

Simif I kompanze 20 | 418 4285 | 36,69 | 4587 | 2,86 | 79,43

Simf Il kompanze | 54 | 4065 | 4058 | 38,15 | 43,61 | 1,71 | 61,15

olmayan

Simif IT kompanze | 20 | 41,89 | 41,89 | 38,65 | 4594 | 2,11 | 78,83

, , , , , 83 | 55350

MJIABH | Simf III ’ 0,001

kompanze 20 | 4046 | 40,7 | 36,06 | 4325 | 2,01 | 5693

olmayan

S 20 | 4402 | 4444 | 2046 | 4742 | 171 | 112,03

kompanze

Kontrol 20 | 3933 | 39,04 | 3629 | 42,72 | 1,71 | 39,03

Toplam 140 | 4128 | 4154 | 3531 | 4742 | 2,67 | 7-47-27-65636 16

Simf I kompanze | 54 | 315 | 3073 | 2629 | 36,78 | 4,01 | 7093

olmayan

Sinif I kompanze 20 | 32,54 33,56 25,01 | 38,29 | 3,93 | 86,25

Simf Il kompanze | 4 | 317 | 3174 | 2611 | 3643 | 335 | 8043

olmayan

Suf I1 kompanze | 20 | 3039 | 29,89 | 2562 | 36,25 | 3.07 | 6255 | g gpy | 478
Md6 Simf 111

kompanze 20 | 2959 | 2993 | 2535 | 32,26 | 1,77 | 54,08

olmayan

Simif T 20 | 3008 | 3047 | 2747 | 3538 | 1,87 | 74,78

kompanze

Kontrol 20 | 30,39 | 30,06 | 2727 | 34,06 | 212 | 645

Toplam 140 | 30,97 | 3034 | 2501 | 38,29 | 3,08

SmfTkompanze | ,, | gag | 661 6 | 797 | 06l | 804

olmayan

Sinif I kompanze 20 6,5 6,11 4,37 9,41 1,31 68,5

Smf I kompanze | o, | 641 | 669 | 520 | 771 | 0,78 | 79,18

olmayan

Simif I kompanze | 20 | 6,39 | 607 | 504 | 7,88 | 1,06 | 6848

, , , , 48 | 54008 | o

MdJAD Simf 1 ° 0,001

kompanze 20 | 5,22 51 4,09 6,61 | 0,77 | 24,65

olmayan

Stmf I 20| 674 | 675 | 557 | 824 | 071 | 82,25

kompanze

Kontrol 20 | 6,84 | 68 | 614 | 7.8 | 05 | 9005

Toplam 140 | 643 | 638 | 409 | 941 | 098 | 545253515657
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Md1 degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif III kompanze olmayan ve Kontrol grubunun
Md1 degeri Sinif I kompanze, Sinif II kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve
Smif III kompanze gruplarma gore anlamli derecede distiktiir. Diger gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

MdAIABH degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun MAIABH degeri Simf I
kompanze, Simf II kompanze ve Simf III kompanze gruplarina gore; Sinif I
kompanze olmayan, Siif II kompanze olmayan ve Smif III kompanze olmayan
gruplarinin MdIABH degeri ise Sinif III kompanze grubuna gore anlamli derecede
disiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik belirlenmemistir

(Cizelge 3.3).

Md6 degerleri bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel 6nemli farkliliklar

saptanmamustir (Cizelge 3.3).

MdAD degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif III kompanze olmayan grubun MdAD degeri
diger tim gruplara gore anlamli derecede disiiktiir. Diger gruplar arasinda

istatistiksel anlaml1 farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Devam.

Grup Kruskal Wallis H Testi
. . Sira
n Mean | Median Min Max SS Ort. H p

Simflkompanze | o, | 557 | 318 | 119 | 362 | 1,04 | 67,38

olmayan

Sinif I kompanze | 20 | 2,78 3,16 1,28 3,75 | 0,86 72

Sumf 11

kompanze 20 8,78 8,56 536 | 13,99 | 2,62 | 129,45

olmayan

Siif Il 20| 49 | 463 | 308 | 688 | 1,09 | 1085 | 121,229 | 0,001
Overjet kompanze

Simif 11T

kompanze 20 | -3,71 -3,26 -769 | -152 | 16 17,58

olmayan

Smf I 20 | 292 | 246 | 654 | 058 | 178 | 2343

kompanze

Kontrol 20 3,05 2,86 2,01 4,76 0,77 75,18

5-15-2 5-7 5-4 5-3 6-1 6-2 6-

Toplam 140 [ 221 | 313 | 769 | 1399 | 43 VRO W TN

Smflkompanze | o, | 356 | 331 | 703 | -12 | 105 | 271

olmayan

Simif I kompanze | 20 2,03 1,91 1,07 3,43 0,78 89,6

Sumf 11

kompanze 20 | -3,12 -2,66 -6,99 -0,5 2,07 31,65

olmayan

Smf I 20| 315 | 236 | 1,08 | 54 | 144 | 110 | 105625 0,001
Overbite kompéhige

Simf IIT

kompanze 20 | -2,79 -2,75 -5,06 -0,7 1,36 | 32,75

olmayan

Simif I 20 | 222 | 233 05 | 453 | 144 | 9575

kompanze

Kontrol 20 2,82 2,72 1,85 4,3 0,76 | 106,65

1-21-61-7 1-4 3-2 3-6 3-7 3-
Toplam 40| 011 | 117 | -703 | 54 | 321 AEoE e TEa

Overjet degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Siuf III kompanze olmayan ve Sinif III kompanze
gruplarinin overjet degeri Sinif I kompanze olmayan, Sif I kompanze, Siuf II
kompanze olmayan, Sinif II kompanze ve kontrol gruplarina gore; Siif I kompanze
olmayan grubun overjet degeri Simif II kompanze olmayan ve Sinif II kompanze
gruplarina gore; Smif I kompanze ve kontrol gruplarmin overjet degeri ise Smif 11
kompanze olmayan grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Diger gruplar arasinda

istatistiksel anlaml1 farklilik belirlenmemistir (Cizelge 3.3).

Overbite degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif I kompanze olmayan, Sinif II kompanze
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olmayan, Sinif III kompanze olmayan gruplarinin overbite degeri Sinif I kompanze,
Sinif II kompanze, Smif III kompanze ve kontrol gruplarina gére anlamli derecede
disiiktiir. Diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir

(Cizelge 3.3).
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4. TARTISMA

Kranio-fasiyal malformasyonlar, yiiz-gene yapilarmin vertikal ve sagittal
boyutlarindaki degisimlerin sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Morfolojik yiiz
tiplerinin ortaya ¢ikmasinda yiiziin vertikal boyutlarinda olusan farkliliklar, sagittal
boyutlardaki farkliliklara gore daha fazla 6neme sahiptirler (Schudy, 1963; 1964).
Dikey ve oOn-arka yonde olan gelisim arasinda olusan herhangi bir dengesizlik
mandibulanin biiyiime yoniindeki ¢esitliliklere sebep olmaktadir (Schudy, 1964;
1965). Anomalinin teshis edilip gereken tedavinin planlanmasi bakimindan ¢ok
biiyiikk dneme sahip dikey ve 6n-arka yon fasiyal biiylime sebebiyle, normal olan ve
normal olmayan fasiyal ozelliklere sahip bireylerde yiiz-dis-¢ene iliskilerinin
belirlenmesinden ortodontik yayinlarda etrafli olarak bahsedilmektedir. Bu tiir
literatiirler fasiyal yapilar i¢in normal olan 6zelliklerin belirlenmesi ve birbirinden
farkl yiiz tiplerinin ayrimi i¢in gereken gayretleri de beraberinde getirmistir (Bishara

ve Jakobsen, 1985).

Yasamin her alaninda oldugu gibi ortodontide de normal kavrami biitiiniin
parcalar1 arasindaki oranin uyumlu olusu olarak nitelendirilir. Bireyin yiiz-¢cene
kemiklerini olusturan pargalar birbirleri ile uyum igerisinde ise bu kraniofasiyel
iskeletin normal oldugunu gosterir. Normal Ozelliklerler disinda olan nesneleri
tanimlamak i¢in anormal terimi kullanilmaktadir. Ortodontide anormal olan durumu

ifade etmek icin ise malokliizyon terimi kullanilir (Isiksal, 1989).

Yiiz-¢ene iskeletinde olusan normal degisikliklerin hangi bdlgede ve hangi
sekilde  olustugunun  belirlenmesi, ortodontiste  anormal  degisikliklerin

nitelendirilmesi ve uygun tedavinin uygulanmasi bakimindan yardime1 olur (Bishara,

2001).
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Yiiz-cene bolgesinde olan siiturlar, mandibular kondil ve maksillo-
mandibular alveolar yapilar yiiz yapisinin biiylime ve gelisimini saglayan en dnemli
bolgelerdir. Bu bolgelerde olusan biiyiime miktar1 ve biiyiime orami fasiyal
karakteristiklerin ortaya ¢ikmasinda ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir (Schudy, 1964;
1965). Yiiziin uzayin her 3 yoniinde olusan dengeli biiylimesi sonucunda normal diye

tanimladigimiz dengeli bir yliz profili ortaya ¢ikmaktadir (Droel, 1972).

Dental anlamda normal kapanisa sahip bireylerin ¢ene-yiiz iskeletleri
incelendigi zaman normalin disinda olan bircok oOzelliklerin oldugu ortaya
cikmaktadir. Bireyin yiiz iskeletinin gelisimi esnasinda ¢ok dnemli bir histo-biolojik
ozellik olan kompanzasyon mekanizmasi sayesinde ¢ene ve yiiz yapisi fonksiyonel
ve yapisal bir dengeye ulasir. Soziigecen bu mekanizma iyi ¢aligmadikta ya da
yetersiz kaldig1 takdirde farkli agirlik derecesine sahip malokliizyonlarla

karsilasmaktayiz (Bjork ve Skieller, 1972).

Cenelerin vertikal bliylimesinde olusan sapmalar bu durumu kompanze
edecek dis hareketleri ve alveolar adaptasyon sayeside kismen veya tamamen
maskelenmektedir. Cene kemikleri ve okliizyon arasindaki uyumu saglayan en
onemli etkenlerden biri alveolar yapidir (Solow, 1980 ve Betzenberger, 1999).
Dentoalveolar kompanzasyon, farkl iskeletsel biiyiimeye karsin normal overjet ve
overbite’1 koruyan bir mekanizmadir (Solow, 1980). Vertikal dimensiyonda olusan
kompanzasyon 2 temel komponente sahiptir; 1. Bazal ve dentoalveolar
yiiksekliklerin vertikal gelisimi, 2. Keser agilanmasi1 (Nahoum ve ark., 1972; Solow,
1980; Lopez-Gavito ve ark., 1985; Katsaros ve Berg, 1993; Handelman, 1996 ve
Beckmann, 1998).

Dentoalveolar kompanzasyon mekanizmasinda genel olarak birkag bdlge
etkili olmaktadir (Solow, 1980; Akkan, 1982; Ulgen, 1983 ve 1§can, 1988). Cene yliz
iskeletinin farkli kisimlarinda olusan kompanzasyon mekanizmalari Enlow ve ark.

(1971) taratindan rapor edilmistir.
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Ortodontik tedavide dikey fasiyal gelisim paterni ¢ok dnemli bir etkendir. Alt
¢ene rotasyonuna sebep olan biiylime artiglarini belirlemek, bu artiglardan hangisinin
ne oranda oldugunu tespit etmek onem arz etmektedir. Bu yorumlamalarin tedavi
prosediiriine karst onemli katkilar1 olacaktir (Schudy, 1965). Dikey boyutlarda
bulunan cesitlilikler ortodontistin teshis, tedavi plani ve kullanacagi mekanikleri

belirlemektedir (Nanda, 1988).

Bu calismada dikey yonde g¢ene yapisi hiperdiverjan olan vakalar sagittal
yonde iskeletsel Siif I, Sif II ve Smuf III olarak gruplandirilmis ve her grup da
vertikal yonde dental olarak kompanze olan ve kompanze olmayan alt gruplara
boliinmiistiir. Grup i¢i alt gruplari birbiri ile ve normal sagittal ve vertikal 6zelliklere
sahip kontrol grubuyla Karsilastirarak dental kompanzasyonun dentisyonun hangi
bolgesinden kaynaklandiginin belirlenmesi hedeflenmistir. Yapilan ¢alismalarda
cenelerin vertikal yonde bliylimesinin sagittal biiyiimesinden bagimsiz olmadigi
ortaya kondugu i¢in dental acik kapanigl her alt grubun kontrol grubu haricinde ayni
sagittal ve vertikal ozelliklere sahip fakat dental kompanzasyon mekanizmasinin
calismis oldugu hastalar grubuyla karsilagtirmanin bize kompanzasyon mekanizmast
hakkinda daha detayl bilgi verecegi diistiniilmiistiir (Schudy, 1964; 1965 ve Isaacson
ve ark., 1971).

Bu calismanin materyalini Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran cesitli sagittal yon
anomalilerine sahip 120 hiperdiverjan vaka ve iskeletsel Sinif I iligkiye sahip 20
normodiverjan bireyden elde edilen kayitlar olusturmaktadir. Caligmada belirli
Olctimlerin yapilmasi i¢in ortodonti kliniklerinde rutin olarak kullanilan ve iskelet
yapinin  degerlendirilmesinde  yardimcr olan lateral sefalometrik  filmler

kullanilmastir.

Klinigimizde tan1 ve tedavi planlamasinda oncelikle degerlendirdigimiz bir
Olciim oldugu igin, arastirmada cenelerin sagittal yonde siniflandirilmast ANB
acisina gore yapilmig olup, ANB acilar1 0-4° arasinda olan bireyler iskeletsel Sinif I,

ANB agilar1 > 4° olan bireyler Smif II, ANB < 0° olan bireyler ise iskeletsel olarak
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Siif III olarak nitelendirilmistir. Farkli fasiyal biiylime modellerinin ortaya
cikiginda, kraniofasiyal kemikler ve dentoalveolar yapilarin hem sagittal, hem de
vertikal yon biiyiimelerinin benzer derecede dnem gostermelerinden dolay1 (Schudy,
1964; 1965; Isaacson ve ark., 1971), arastirmamizin materyal se¢iminde sagittal yon

iskeletsel siniflama da dikkate alinmistir.

Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin en az 17 yasinda olmalarina ve
iskeletsel maturasyonlarini tamamlamis olmalarina dikkat edilmistir. Buna sebep
farkli biiyiime evrelerinde olan bireylerden alinan sonuglarin dislerin eriipsiyonundan
dolay1 giivenilir olmamas1 ve maturasyonla ilgili ortaya ¢ikacak farkliliklarin elimine
edilmesidir (Iseri ve Solow 1996). Elbette ki bu calismay1 daha biiyiik yaslardaki
bireyler lizerinde yapmak daha giivenilir sonuclar verecekti, ancak vaka bulma sansi
ileri yaslarda zorlastigindan calismamiza dahil edilen bireylerin alt yas sinir1 17
olarak belirlenmistir. Maturasyon tamamlandiktan sonra yas ilerledik¢e bireylerin
dental boyutlarinda belirli bir miktar artis olsa da bu artigin bireyin yiiz yapisini ve
dental 6lciimleri ¢ok diisiik diizeyde etkileyecegi diisiiniilmektedir. Caligsmaya dahil
edilen bireylerin cinsiyet dagilimi diisliniildiigiinde kiz bireylerle erkek birey
sayilarinda benzerlik gorilmektedir. Arat ve ark. (1975), yaptiklari calismada
klinigimize basvuran hastalarinin genellikle kizlardan olustugu rapor edilse de

calismamiza dahil edilen bireylerde boyle bir oran saptanmamaistir.

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin herhangi bir sendrom, kraniofasiyal
anomali ve dudak damak yarigina sahip olmamalarina, klinigimize basvurmadan
once ortodontik tedavi gormemis olmalarina ve etnik agidan farklilik
gostermemelerine 6zen gosterilmistir. Fasiyal dimensiyonlarda ve dental yapilardaki
vertikal gelisime etki gostermesi sebebiyle (Schudy, 1968 ve Chua ve ark., 1993)
aragtirmaya dahil edilen bireylerin daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi
sarti Onem arz etmektedir. Hastalarimizin tamami Tiirk kokenli oldugu igin,

kraniofasiyal yapilardaki etnik farkliliklar ortadan kaldirilmistir.

Mandibulanin biiyiime yoniiniin tespit edilmesi ortodontik malformasyonlarin

teshisi ve tedavi planlamasi bakimindan 6nem tagimaktadir. Mandibulanin geriye
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rotasyonu ile genellikle hiperdiverjan fasiyal yapi, 6ne rotasyonu ile ise hipodiverjan
fasiyal yap1 ortaya g¢ikmaktadir (Isaacson ve ark., 1977). Mandibular biiyiime
yOniiniin tespit edilmesi i¢in kullanilan kriterler; mandibular plan agisi, kraniofasiyal
boyutlar ve oranlardaki farkliliklardir (Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1975;
Bishara ve ark., 1975; Schendel ve ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve
ark., 1984 ve Cangialosi 1984). Fasiyal degerlendirmeler yapan daha 6nce yapilmis
bazi1 arastirmalar bireylerin dikey yon fasiyal degerlendirmesini overbite’a gore
(Nahoum ve ark., 1972; Lopez-Gavito ve ark., 1985 ve Beckmann ve ark., 1998);
bazilar yiiziin yiiksekligine gore (Janson, 1994 ve Beckman ve ark., 1998); digerleri
ise SN-MP degerine gore (Karlsen, 1997; Ferrario ve ark., 1999 ve Kuitert ve ark.,
2006) yapmislardir. Arastirmamizda daha dnce benzer c¢alismalarda yapildig: lizere
dikey yondeki iskeletsel gelisim temel olarak SN/GoGn acist ile karakterize
edilmistir (Kucera ve ark., 2011; Guillen ve Mir, 2014). Bu degerlendirmeye gore
SN/GoGn agis1 3246 olan bireyler normodiverjan, SN/GoGn agis1 38°’den biiyiik
olan olgular ise hiperdiverjan olarak nitelendirilmistir. Ag¢ik kapanigin dental
kompanzasyonunu gosteren deger ise overbite olmustur. Overbite degeri 0.5 mm’den
fazla olan bireyler dental olarak kompanze olan, 0 mm’den az olan bireyler ise dental
olarak kompanze olmayan bireyler olarak nitelendirilmistir. Agik kapanigin dental
kompanzasyonunu degerlendiren benzer ¢alismada Kucera ve ark., (2011) da

kompanzasyonu nitelendirmek i¢in benzer degerler kullanmustir.

Calismaya dahil edilen olgularin lateral sefalometrik  filmlerini
degerlendirmek amaciyla AutoCad (2016) yazilimi kullanilmistir. Vertikal yonde
olan dentaoalveolar kompanzasyonu degerlendirmek i¢in Riolo ve ark., (1974);
Burstone ve ark., (1978); Kucera ve ark., (2011) tarafindan agiklanmis olan
sefalometrik noktalar, diizlemler, boyutlar ve acilar kullanilmistir. Bu OSlgiimler
sayesinde farkli sagittal yon anomalilerine sahip kompanze olan ve kompanze
olmayan hiperdiverjan vakalarin molar ve keser yiikseklikleri ve keser egimleri
g6zonilinde bulundurularak vertikal yonde olan dental kompanzasyon mekanizmasini

ortaya ¢ikarmak hedeflenmistir.
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4.1. Genel iskeletsel Degerlendirmeler

Calismamizin asil amaci agik kapanisli bireylerde olusan dentoalveolar
kompanzasyonu belirlemek olsa da iskeletsel parametrelere deginmeden dental
parametrelere gegmemizin dogru olmayacagmi diisiinmekteyiz. Bu parametrelerde
olusan farkliliklar genellikle beklendik sonuglardir ve bireylerin farkli sagittal yon

biliylime paterni gostermelerinden kaynaklanmaktadir.

SNA, SNB ve ANB acilar1 ¢enelerin kafa kaidesine ve birbirlerine gore
konumlarim1 gosteren parametrelerdir. Yapilan arastirmalar ¢ogunlukla dik yoén
boyutlar1 arttikga cenelerin kafa kaidesine gore daha retriiziv konuma geldigi
kanisina varsalar da, SNA parametresine baktigimiz zaman kontrol grubuyla
kiyaslayacak olursak sadece Simf III kompanze olan grubun degerleri daha diisiik
saptanmistir. Bu bulgu dik yon boyutlari arttikca maksillanin genellikle daha retriiziv
hale gelmedigini gdstermektedir. Bunun haricinde kompanze olan Sinif Il grubunun
SNA degeri kompanze olmayan Siif I ve kompanze olan Smif II grubuna gore,
kompanze olan Sinif I grubunun SNA degeri ise Smif II kompanze grubuna gore
daha diisiik bulunmustur ki kanimizca bu sonuglar da bireylerin farkli sagittal yon

biiylime morfolojilerine sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir.

SNB agisinin degerlerine baktigimiz zaman ise kompanze olan ve olmayan
Smf II bireylerin SNB degerleri diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur ki bu
durum Smnif II bireylerin mandibular gerilik gostermelerinden kaynaklanmaktadir.
Bunun yanisira kompanze olmayan Sinif III bireylerin SNB degerleri diger tiim
gruplara gore onemli derecede daha fazla saptanmistir ki bu sonu¢ da kismen
mandibular prognati kaynakli olarak olusan Siif III bireylerde beklendik bir
sonugtur. Dikkat edilmesi gereken bir diger veri kompanze olmayan agik kapanislt
Smif III bireylerin kompanze olan Siuf III bireylere goére daha prognatik
mandibulaya sahip olmalaridir. Bu sonug¢ ag¢ik kapanighh Siif III bireylerde
mandibular gelisim miktarinin artmasinin agik kapanisin kompanze olma ihtimalini

diisiirdiigiinii géstermektedir.
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ANB agis1 ¢enelerin  birbirlerine gore olan iliskisini gostermektedir.
Calismamiza material segerken bireyleri sagittal yon morfolojilerine gore klassifiye
ederek sectigimiz icin ANB parametresi bakimindan beklendik sonuglar ortaya
cikmaktadir. Sinif IIT gruplarinin ANB degerleri diger tiim gruplara gore diisiik, Sinif
II gruplarinin ANB degerleri ise diger tiim gruplara gore biiyiik bulunmustur.

Yapilan bir¢ok arastirmada hiperdiverjan bireylerde SNA agisinin normal
bireylere kiyasla onemli derecede kii¢iik oldugu ortaya konmustur (Subtelny ve
Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Schendel ve ark., 1976; Opdebeck ve ark.,
1978; Frost ve ark., 1980; Lowe, 1980; Fields ve ark., 1984 ve Lopez- Gavito ve
ark., 1985).

Schudy (1963,1965), dik yon boyutlarinin arttigi bireylerde 6n-arka yonde
daha retrognatik bir yiiz tipi, bu boyutlarin azaldigi bireylerde ise On-arka yonde
daha prognatik bir yiiz tipi goriilecegini belirtmistir.

Yapilan calismalarda vertikal biiylime gosteren vakalarin SNA ve SNB
acilarinin normal ve horizontal biiyiime sergileyen vakalara gore daha diisiik oldugu
belirtilmistir. Bireylerin mandibular diizlem acilarindaki artts SNA ve SNB

acisilarinda azalmaya sebep olmaktadir (Isaacson ve ark., 1971).

Schendel ve ark. (1976), verikal biiyiime modeli gosteren digsel agik kapanisl
ve normal kapanisa sahip bireyleri karsilagtirdiklar1 arastirmalarinda maksillanin kafa
kaidesine olan konumu bakimindan farklilik bulamamaigslar. Arastiricilar mandibulay1
degerlendirdiklerinde ise SNB agisinin digsel acik kapanishh vakalarda Onemli
derecede azalmis oldugunu saptamislar. Buna sebep calismamizdan farkli olarak bu
calismada bireylerin se¢iminde sagittal yon smiflamanin gézardi edilmesi ve alt
cenenin saat ibresi yoniinde rotasyonundan dolayr SNB agist degerleri diisiik
saptanmasidir. Bu durum ANB agis1 degerinin de 6dnemli miktarda artmasina sebep

olmustur.
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Bishara ve Jakobsen (1985) de benzer sekilde yiiziin vertikal boyutlarinin
arttigr bireylerde bimaksiller retriizyonun goriildiigiinii ve birbirleriyle uyumlu

gelisim gosterdiklerini belirtmisler.

Iseri (1987), yiiziin vertikal gelisimini maksilla ve mandibulanin sagittal yon
gelisimi ile baglantili bulmus, fakat ¢enelerin birbirleriyle olan sagittal yon iligkisi

(ANB) ile baglant1 saptayamamustir.

Arat ve ark. (1989), 95 birey iizerinde yaptiklari ve yliz-gene bolgesinin
vertikal ve On-arka yon gelisim modelleri arasindaki iliskiyi inceledikleri
arastirmalarinda hiperdiverjan grupta normal ve hipodiverjan gruplarina gére SNA
acisinin antero-posterior yonde daha az gelisim gosterdigini rapor etmisler. Bunun
haricinde arastiricilar  SNA ve SNB dlgiimlerinin  farkli vertikal biiyiime

modellerinde birbirleriyle uyumlu bir gelisim i¢inde olduklarin1 da bildirmisler.

Hiperdiverjan bireylerle normodiverjan bireyleri karsilastiran diger bir
caligmada vertikal biiyiime gosteren bireylerde SNB acisinin daha diisiik degerler
gosterdigi rapor edilmistir (Haydar ve ark., 1999).

NSAr agis1 diger adiyla eyer (saddle) agis1 olarak tanimlanmaktadir. Bjork’e
(1955) gore eyer agisinda olan artis mandibular kondilin daha superiorda ve
posteriorda konumlanmasina, yiiziin dik yon boyutlarinin artmasina ve daha
retrognatik bir fasiyal yapinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Sassouni ve Forest
(1971), bu acimin derin kapanigsa sahip bireylerde kiiciiliirken agik kapanigh
bireylerde ise arttigini belirtmigler. Bu bulgular gozoniinde bulundurularak
calismamiza dahil edilen hiperdiverjan bireylerde NSAr ac¢isinin kontrol grubu
bireylerine nazaran artmis olmasi beklense de anomali gruplarinin farkli sagittal yon
biiyiime modeli gostermesi elde edilen sonuglart da etkilemistir. Kontrol grubuyla
karsilastirdigimizda sadece kompanze olan agik kapamighh Simif I ve Smf II
bireylerin eyer agis1 kontrol grubuna gore daha genis saptanmistir. Diger gruplarin
NSAr degeri ile kontrol grubu arasinda onemli farklilik bulunamamistir. Anomali

gruplari arasinda olan istatistiksel dnemli bulunan sonuglarin bireylerin farkl sagittal
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yon biliylime paternlerine sahip olmalart ve bireysel biiyiime farkliliklarindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiire bakildigi zaman NSAr agisi i¢in normal degerleri belirlemek
amacli yapilan c¢aligmalarda Sinif I okliizyon gosteren bireylerde Isimer ve ark.
(1990), eyer agisinin (NSAr) ortalama degerini 125,8°; Bjork (1961) ise, 125° olarak
belirtmistir.

Yaptiklar1 arastirmalarinda Jarabak ve Fizzell (1972), biliylime yoni
g6zoniinde bulunduruldugu zaman eyer agisinin 6nemli oldugunu bildirmisler. Bu
acinin genis oldugu durumlarda yiiz retrognatik olacak ve bu ydnde biiyiimeye
devam edecektir. Arastiricilar ayrica eyer agisinin bireyin bliylime paterni Smif II1
yaptya dogru gittikge kiigiilecegini, Sinif Il yapiya dogru gittikce ise biiyliyecegini
rapor etmisler. Bu bulgulara dayanacak olursak Sinif IT hiperdiverjan bireylerin daha
fazla NSAr acisina sahip olmalarnn gerekir. Calismamiz sonuglart ile
karsilagtirdigimizda Smif II kompanze bireylerin kontrol grubu, Sinif I ve Sinif III
kompanze olmayan gruplara gore daha genis eyer agisina sahip olduklarim
gormekteyiz. Kompanze olmayan Smif II bireyler ise sadece kompanze olmayan

Sinif 111 bireylere gore daha genis NSAr agisina sahiptirler.

Jarvinen (1980), Simif I okliizyonlu bireylerde yaptigi ¢alismada SNA ile
NSAr arasinda negatif bir korrelasyon saptamistir.  Arastirict SNA agisindaki
degisimin derecesini NSAr agisinin varyasyonu ile agiklamistir. Eyer acgist kiiciik
oldugu zaman SNA agis1 biiyiik, ortalama civarinda oldugu zaman ise SNA agis1
normal rakamlara yakin bulunmustur. Arastirict malokliizyon grubunda SNA

acisinda olan degisiklikleri cogunlukla eyer agisindaki varyasyonlarla agiklamistir.

Ulgen (1983), NSAr agisin yiiz iskeletinin sagittal ve vertikal yonde
biiyiimesinden etkilendigini belirtmistir. Arastirict hipodiverjan fasiyal biiylimeye
sahip bireyleri, normal biiyiimeye sahip bireylerle karsilastirdig1 ¢calismasinda NSAr

acisinin kiigiildiigiinii rapor etmistir.

95



Eyer agis1 ile maksilla ve mandibula konumu arasinda iliski oldugunu belirten
bir diger calisma da Seren (1990) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alisma sonucunda eyer
acisinin artmasi ile her iki ¢enenin de geride konumlandigi belirlenmistir. SNA ve
SNB agilarinin eyer agisi ile negatif korrelasyonu, orta kranial bolge ile ¢enelerin

uyum i¢inde olduklarini destekler niteliktedir.

SArGo agisini diger tanimlamasi eklem agisi (joint angle) olup, Isimer ve ark.
(1990) calismalarinda bu a¢inin ortalama degerini 143,73°, Bjork (1961) ise 143,6°
olarak belirlemistir. Hiperdiverjan bireylerde bu agmin artmasi beklense de
calismamizda istatistiksel a¢idan gruplar arasinda anlamhi  bir farklilik

goriilmemektedir.

Richardson (1969), hiperdiverjan bireylerde eklem agisinin arttigi rapor
etmistir. Benzer bulgulara yaptiklar1 ¢aligmalarinda Jarabak ve Fizzel (1972) de
ulagsmis, iskeletsel acik kapanighi bireylerin daha genis eklem acisina sahip
olduklarin1 belirtmisler. Richardson (1969), artmis mandibular diizlem agisinin

SArGo agisindan kaynaklandigini bildirmistir.

Jarabak ve Fizzel (1972), yaptiklar aragtirmalarinda, hiperdiverjan bireylerde
genis artikiiler aginin (SArGo) yanisira genis eyer agist (NSAr) ve genis gonial
acinin (ArGoMe) oldugunu rapor etmisler.

ArGoMe agis1 (gonial a¢1) mandibula korpusu ve ramusunun olusturdugu ag1
olup istatistik olarak gruplar arasinda anlamli bir farklihk gdstermektedir.
Normodiverjan bireylerden olusan kontrol grubuyla kiyasladigimiz zaman
hiperdiverjan gruplar arasinda sadece Sinif II, Smif III kompanze olmayan ve Simif
IIT kompanze gruplar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek degerler
gosterseler de diger tiim hiperdiverjan gruplar istatistiksel onemli bulunmasa da
kontrol grubuna nazaran daha genis gonial agilara sahip bulunmusturlar. Bu durum
hiperdiverjan gruplara dahil edilen bireylerin vertikal biliylime paternine sahip
olmalarindan kaynaklanmaktadir, ¢linkii bu bireylerin normal bireylere gore daha

genis gonial agiya sahip olduklar1 bilinmektedir (White, 1957; Sassouni ve Nanda,
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1964 ve Subtelny ve Sakuda, 1964). Gruplar arasinda en genis gonial aginin agik
kapanigh Sinif III bireylerde oldugunu gérmekteyiz.

Yapilan calismalarda mandibulanin posterior rotasyon yaptigi vakalarda,
eklem basinin yukar1 ve geri yonde biiylidiigii, gonial aginin arttigi; mandibulanin
anterior rotasyon yaptigi bireylerde ise, kondilin yukar1 ve 6ne dogru biiyidigi,

gonial acinin azaldigi rapor edilmistir (Bjork, 1969 ve Jarabak ve Fizzel, 1972).

Sassouni (1969), hiperdiverjan bireylerde glenoid fossanin daha posteriorda
konumlanmasindan kaynaklanarak mandibular kondilin de geride oldugunu, ramusun
arka siirmin acili seyrettigini ve bu bireylerin gonial agilarinin daha genis oldugunu

bildirmistir.

Arastirmamiza material se¢imi sirasinda bireylerin hiperdiverjan gruplarina
dahil edilmeleri icin SN-MP acis1 referans alinmistir, fakat bunun yanisira yapilan
baz1 ¢alismalarda yiiziin dik yonde biiyiime paternini belirlemek igin gonial aginin
onem tasidig1 da belirtilmektedir (Matilla ve ark., 1977). Hekim anomalinin alt ¢cene
kaynakli oldugundan silipheleniyor ise mandibulanin boyutlarinin yanisira gonial
agmin degeri bilyiik bir 6neme sahiptir. Matilla ve ark. (1977), vakada deep bite,
open bite veya alt genenin sagittal yetersizligi mevcutsa, anomalinin belirlenmesi
icin gonial agiya bakmayir onermektedir. Yapilan bir¢ok arastirma hiperdiverjan
bireylerin normal bireylere gore daha genis gonial aciya sahip olduklarimi ortaya
koymaktadir (White, 1957; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964;
Richardson, 1969; Sassouni ve Forrest, 1971; Enlow ve ark., 1971; Gershater, 1972;
Nahoum ve ark., 1972; Jarabak ve Fizzel, 1972; Nahoum, 1975; Arvystas, 1977;
Haas, 1980; Ulgen, 1983; Cangialosi, 1984; Graber ve ark., 1985; Lopez-Gavito ve
ark., 1985; Kim, 1987; Tsang, 1997; English, 2002; Klocke ve ark., 2002; Chung ve
Wong, 2002 ve Isik ve ark., 2005).

Yapilan birgok aragtirmada gonial a¢1 ile dik yon agisinin uyumlu oldugu,

SN-MP agis1 genislediginde gonial aginin da arttigi, daraldiginda ise gonial aginin da
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azaldig1 goriilmiistiir (Johnson, 1950; White, 1957; Schudy, 1965; Richardson, 1969
ve Rakosi, 1973).

Trouten’e (1983) gore agik kapanisin morfolojik temelinde artmis gonial ag1
ve uzun mandibular korpus boyutlart durmaktadir. Derin kapanish bireylerde ise

deviasyonlar agik kapanisl bireylerin tersi 6zelliktedir.

Yukarda bahsedilen bu literatiirlerde elde edilen sonuglar calismamiz
sonuclarint destekler nitelikte olmakla birlikte acik kapanigh bireylerin normal

bireylere gore daha genis gonial agilara sahip olduklarini ortaya koymaktadir.

Kraniofasiyal bolgenin vertikal biiyiime paternini gosteren parametrelerden
biri de “Jarabak posterior agilar toplami”dir. Sella, artikuler ve gonial agilarin
toplamini ifade eden “Jarabak posterior agilar toplami” parametresi i¢in kabul edilen
ortalama klinik deger 396+6°’dir. Bu deger 396 dereceden biiyiik oldugu durumlarda
biiylime yoni vertikal, kiiclik oldugu durumlarda ise biiylime yonii horizontal olarak
kabul edilir (Jarabak, 1972). Calismamiz sonucunda Simif II kompanze, Smif II
kompanze olmayan ve Sinif III kompanze agik kapanigh gruplarin sonuglar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger tiim agik
kapanis gruplar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel onemli farklilik saptanmasa
da bu gruplar da kontrol grubuna nazaran daha yiiksek degerler gostermistirler ki bu
durum da iskeletsel acik kapanisl bireylerin daha yiiksek posterior agilar toplamina

sahip oldugu bilgisini destekliyor (Celar, 1998).

Fasiyal eksen acis1 degeri sonucglarma baktigimizda da benzer bulgularla
karsilagsmaktayiz. Bu ag1 rutin olarak McNamara analizi kapsaminda kullanilan bir
Olcimdiir ve Ptm-Gn diizlemi ile Ba-Na diizlemi arasindaki agiy1 ifade eder. Bu
acinin ortalama degeri 904+3° olarak belirtilmektedir (McNamara, 1984). Bu aginin
degeri hem alt cenenin seklinden, hem de yiiz-gene bolgesindeki konumundan
etkilenmekte olup; bize mandibulanin biiyiime yonii hakkinda bilgi vermektedir.
Eger bu a¢ida azlma goriiliiyorsa bu durum mandibulanin daha asagida konumlandigi

dolikofasiyal yiiz tipine isaret eder. Calismamizda kompanze olmayan Smif III grubu

98



hari¢ diger tiim gruplarin fasiyal eksen acilar1 kontrol grubuna gore diisiik
bulunmustur ki bu da yukarda bahsettigimiz iizere beklendik bir sonugtur. Kompanze
olmayan Simif III grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel farklilik
saptanmamustir, bu bulgu Steiner’e gore hiperdiverjan olarak nitelendirilen bu
grubun McNamara’ya gore normodiverjan oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum,
ortodontik teshiste rutin olarak karsimiza c¢ikan iki farkli analiz yonteminin bazi

vakalarda birbiri ile 6rtiismemesine bir ornektir.

Calismamizda mandibulanin kafa kaidesine gore biiylime yoniinii gosteren bir
diger parametre olarak kullanilan Y-ekseni agisina (Downs) da bakacak olursak
benzer sonuglarla karsilasacagiz. FH diizlemi ile SGn dogrusu arasindaki agiy1 ifade
eden Y-ekseni agisinin artmis degerleri ¢enenin artmis vertikal biiyiime yoOniiniin
habercisidir ki, ¢calismamizda kompanze olmayan Simif III grubu hari¢ diger tiim

gruplarin fasiyal eksen acgilar1 kontrol grubuna gore artmig bulunmustur.

Mandibulanin kafa kaidesine goére vertikal konumunu gosteren SN-MP
(Steiner) degerine baktigimiz zaman beklendigi iizere tiim agik kapanmis gruplarinin
sonuclar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak fazla bulunmustur. Calismamiza
material se¢imi zamani hiperdiverjan bireylerin 38 °’den fazla, normodiverjan
bireylerin ise 32+6° SN-MP agilarina sahip olmalarina dikkat edildiginden bu sonug
beklendik bir sonug olarak goriilmektedir. Ayni sagittal yon biiyiime modeline sahip
hiperdiverjan gruplar1 arasinda SN-MP degeri bakimindan istatistiksel Onemli
farklilik saptanmamustir. Bu bulgu kompanze olmayan acik kapanigli bireylerin
kompanze olan bireylere gore daha genis SN-MP agisina sahip olduklar1 bulgusunu
desteklememektedir (Schendel ve ark., 1976). Calismamiz sonucuna gére kompanze
olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan bireyler benzer dik yon agilarina
sahiptirler. A¢ik kapanisin kompanzasyonu mandibular rotasyon sayesinde degil de,
cogunlukla dentisyonda olusan degisiklikler sonucunda saglanmaktadir. Schendel ve
ark. (1976), hiperdiverjan yapiya sahip ac¢ik kapanis gOsteren ve goOstermeyen
bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda mandibular plan agisim agik kapanis

gosteren grupta daha fazla bulmalarina karsin Betzenberger ve ark. (1999),
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kompanze olan agik kapanis grubuyla normal kapanis grubu arasinda énemli farklilik

saptamamiglardir.

Literatiirde iskeletsel agik kapanis posterior rotasyon yapmis mandibular
bliylime modeli ile, bir baska deyisle artmis mandibular diizlem agisiyla
bilinmektedir (Schudy 1964; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964;
Bergersen, 1966; Richardson, 1969; Enlow ve ark., 1971; Isaacson ve ark., 1971,
Rakosi, 1973; Nahoum, 1971; Nahoum, 1975; Schendel ve ark., 1976; Epker ve Fish,
1977; Arvystas, 1977; Opdebeeck ve ark., 1978; Frost ve ark., 1980; Trouten ve ark.,
1983; Fields ve ark., 1984; Cangialosi, 1984; Ellis ve McNamara, 1984; Kim, 1987,
Nanda, 1988; English, 2002; Klocke ve ark., 2002 ve Isik ve ark., 2005). Farkli
aragtirmacilar bu acinin norm degerini farkli yorumlamaktadirlar. Iskeletsel acik
kapanish bireylerin alt ¢ene diizlem acis1 Isaacson ve ark. (1971) ve Riedel (1965)’e
gore, 38°°den; Dung (1988)’a gore ise 40°’den fazla olan vakalardir. Schudy’e
(1964) gore bu ag1 40°’nin lizerinde ise iskeletsel agik kapanis, 30°’nin altinda ise
iskeletsel derin kapanis ortaya ¢ikmaktadir. Anvar (2009), hastalar1 yiiz paternine
gore sinifladigi arastirmasinda SN-MP acisin1 kullanmis, alt ¢ene diizlem agisi
36°den fazla ise hiperdiverjan, 28-36°ise normodiverjan, 28°den az ise hipodiverjan

olarak siniflamistir.

Maksiller plan ile mandibular plan arasindaki agiy1 ifade eden PP-MP agis1
sonuglarina baktigimizda, kontrol grubunun kompanze olan Sinif I grubu hari¢ diger
tiim gruplardan daha diisiik degerlere sahip oldugunu gérmekteyiz. Kompanze olan
Sinif I grubu hiperdiverjan gruplari arasinda en diisiik (26.6°) PP-MP degerine sahip
olsa da bu grup da kontrol (20.8°) grubuyla karsilastirildigi zaman daha yiiksek
degerler gosterdigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonuglar beklendigi lizere hiperdiverjan
olgularda maksillanin anterior, mandibulanin ise posterior rotasyon yaparak bu iki
cene diizlemi arasindaki aciy1 arttirmasindan kaynaklanmaktadir. Benzer sagittal yon
biilylime paternine sahip kompanze olan ve olmayan hiperdiverjan vakalar
karsilastirdigimizda ise Smif I kompanze olan agik kapanig grubunun Sinif I
kompanze olmayan gruba gore daha diisiik degerlere sahip oldugunu gérmekteyiz.

Kompanze olan Sinif II ve Sinif III gruplar da kompanze olmayan Sinif II ve Sinif IIT
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acik kapanis gruplarina gore daha diisiik degerler géstermesine ragmen bu sonuglar
istatistige yansiyacak diizeyde olmamistir. Bu sonuglara bakacak olursak &zellikle
Smif I bireylerde palatomandibular aginin daralmasi sayesinde dissel acik kapanis
kismen kompanze olmaktadir. Bu bulgular1 dentisyonda olusan degisiklikler de
destekleyerek acik kapanisin tamamen kompanze olmasi saglanmaktadir. Bu
bahsedilen mekanizma Siif II ve Siuf III bireylerde PP-MP agisindaki degisikligin
daha az olmasi kaydiyla benzer sekilde gerceklesmektedir. SN-MP acisinda aym
sagittal yon biliyiime paternine sahip hiperdiverjan gruplar arasinda farklilik
goriilmediginden Ozellikle Sinif I bireylerin PP-MP agisindaki azalmanin palatal

planin daha az anterior rotasyona ugramasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Hiperdiverjan olgularin teshisindeki 6nemli kriterlerden biri olan PP-MP agis1
literatiir bilgisine bakildigi zaman hiperdiverjan vakalarda artarken hipodiverjan
vakalarda ise azalmaktadir (Muller, 1963; Schudy, 1964; Sassouni, 1969; Nahoum,
1971; Sassouni ve Forrest, 1971; Parlow, 1971, Isaacson ve ark., 1971; Jarabak ve
Fizzell, 1972; Nahoum ve ark., 1972; Rakosi, 1973; Kim, 1974; Schendel ve ark.,
1976; Opdebeeck ve ark., 1978; Trouten, 1983; Ulgen, 1983; Cangialosi, 1984 ve
Fields ve ark., 1984). Bu a¢inin ortalama degeri, Nahoum ve ark.’a (1972) gore
20,7°, Kim’e (1974) gore ise 25,6° olarak bildirilmektedir. Kim (1974), bu agiy1
hiperdiverjan olgular igin ortalama 32,5° olarak rapor ederken, Dung ve Smith’e
(1988) gore bu ag1 hiperdiverjan bireylerde 32°’den biiyiiktiir. Calismamiz sonuglari
da bu rakamlarla kismen ortiismekle birlikte, kontrol grubu i¢in ortalama PP-MP
degerinin 20,8, hiperdiverjan gruplari igin ise ortalama 30,44 derece oldugu ortaya
cikmistir.

English (2002), hiperdiverjan vakalarda PP-MP agisinin artmasinin nedenini
maksillanin posterior bolgesinin asagr yonde devrilmesi olarak gostermektedir.
Proftit (2000), artmis 6n yiiz yiiksekligine sahip vakalarda, maksiller planin arka
kisminin inferiora dogru rotasyon yaptigini ve bunun sonucunda horizontal diizleme
gore negatif bir egim olustugunu rapor etmistir. Maksiller planin arka kismi ve
molarlarin asagi dogru devrilmesinin, artmis PP-MP agis1 olusumuna sebep oldugunu

bildiren arastirmacilar vardir (Sassouni, 1969; Sassouni ve Nanda, 1964; Trouten,
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1983 ve Lopez-Gavito ve ark., 1985). Bu durumda maksiller molar disler,
mandibular molarlar yoluyla alt ¢enenin geriye ve arkaya rotasyonuna neden

olmaktadir (Bjork ve Skieller, 1983; Nanda, 1990 ve Tollaro, 1996).

Hering ve ark. (1999), yaptiklar1 ¢alismalarinda hiperdiverjan biiyiime
paternine sahip dissel agik kapanisli vakalarda PP-MP agisinin, hiperdiverjan yapiya

sahip derin kapanigh vakalara gore daha genis oldugunu bildirmisler.

Betzenberger ve ark. (1999), iskeletsel acik kapanisa sahip dissel olarak
derin, acik ve normal kapamis gosteren gruplart karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
karma dislenme grubunda PP-MP agis1, agik ve derin kapanis gruplarinda benzerken,
daimi dentisyon grubunda, agik kapanish grupta derin kapanisli gruba gore artmis

bulunmustur.

Isik ve ark. (2005), arastirmalarinda vertikal gelisim gosteren 99 hastanin
ortodontik tedavi Oncesi ¢ekilmis lateral sefalometrik radyografilerinde
kompanzasyon mekanizmasini incelemisler. Bu amagla hastalar dental olarak
kompanze olan ve kompanze olmayan iki gruba bdliinmiistiir. Arastirma sonucunda
dental 6n agik kapanis gozlenen gruptaki hastalarin PP-MP agis1 diger gruba gore
ortalama 2°’lik anlaml1 bir fazlalik gostermistir. Bu sonug ayni ¢alismada mandibular
plan agis1 bakimindan gruplar arasinda bir fark bulunmamasi géz oniine alindiginda,
Oon acgik kapanis izlenen bireylerde palatal planin arka asagi dogru bir egim
gosterdigini  sergilemektedir. Arastirmacilar palatal diizlemin inklinasyonu ile
anterior agik kapanig miktar1 arasinda, yani kompanzasyon miktar1 arasinda ¢ok
yakin bir iliski oldugunu tespit etmiglerdir. Bu arastirma sonuglari ¢ogunlukla
arstirmamizla ortiismekte, daha 6nce bahsettigimiz iizere benzer mantiga dayanarak

benzer bulgular1 ortaya koymaktadir.

Total yiiz yiiksekligi olarak da bilinen N-Me 6l¢iimii sonucuna baktigimiz
zaman sadece Smif III kompanze olan grubun sonuglari kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak fazla bulunmustur. Diger agik kapanis gruplarinin degerleri de

kontrol grubundan fazla olmasina karsin istatistiksel anlamli bulunmamistir. Bu

102



bulgular yiiziin vertikal degerlendirilmesi zamani Steiner analizine gore anlamli
bulunan bulgularin  McNamara analizinde istatistiSe yansimayabilecegini
gostermektedir. Ayni sagittal yon biiylime paternine sahip hiperdiverjan gruplari
arasinda N-Me Ol¢iimiinde onemli farklilik bulunmamistir. Bu bulgu ¢alismamizda

daha dnce bahsettigimiz SN-MP bulgusunu desteklemektedir.

Calismamizda N-Me degeri bakimindan kompanze olan ve olmayan agik
kapanig gruplar1 arasinda 6nemli farklilik bulunmamasina karsin Schendel ve ark.
(1976), iskeletsel acik kapanisli, dental olarak agik kapanis gosteren ve gostermeyen
bireyleri karsilastirdiklar: arastirmalarinda total yiiz yliksekligini dissel agik kapanis

gosteren grupta daha fazla bulduklarini bildirmisler.

Literatiire baktigimiz zaman arastiricilarin, hiperdiverjan vakalarin total 6n
yiiz yilikseklerinin artmis oldugu konusunda hemfikir olduklarimi gérmekteyiz
(White, 1957; Schudy, 1963; Schudy, 1964; Hapak, 1964; Sassouni ve Nanda, 1964;
Subtelny ve Sakuda, 1964; Bergersen, 1966; Richardson, 1969; Nahoum, 1971;
Nahoum, 1975; Nahoum ve ark., 1972; Isaacson ve ark., 1971; Sassouni ve Forrest,
1971; Gershater, 1972; Rakosi, 1973; Kim, 1974; Schendel ve ark., 1976; Arvystas,
1977; Frost ve ark., 1980; Haas, 1980; Cangialosi, 1984; Ellis ve McNamara, 1984;
Fields ve ark., 1984; Ellis ve ark., 1985; Graber ve ark., 1985; Lopez-Gavito ve ark.,
1985; Kim, 1987; Nanda, 1988; Nielsen, 1991; Ligthelm-Bakker ve ark., 1992;
English, 2002; Klocke ve ark., 2002 ve Isik ve ark., 2005).

N-ANS o6l¢iimii iist 6n yliz yiiksekligini temsil etmektedir. Calismamizda bu
Olclim sonuclarina bakildigi zaman gruplar arasinda 6nemli farklilik goriilmemekle
birlikte sadece kompanze olan Sinif III grubunun diger ac¢ik kapanis gruplarina gore
istatistiksel olarak daha fazla {ist 6n yiiz yiiksekligine sahip oldugunu goérmekteyiz.
Bu sonuglara gére uzun yiizlii bireylerin belirlenmesinde N-ANS boyutu énemli bir
parametre degildir. Nahoum ve ark. (1971), yaptiklar1 ¢alismalarinda derin kapanisa
sahip bireylerde {ist 6n yliz yliksekliginin arttifin1 rapor etseler de buna kars1 Sahin
ve Erdem (2012) bu 6l¢iimiin hiperdiverjan bireylerde daha yiiksek degerlere sahip

oldugunu gostermektedir.
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Yiiziin vertikal biiylime paternini gosteren onemli parametrelerden biri olan
ANS-Me boyutu, alt 6n yiiz yiiksekligi 6l¢iimii olup, istatistiksel agidan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gostermektedir. Kontrol grubunun ANS-Me degerleri
beklendigi iizere diger tim gruplarin ayni degerlerinden kii¢iik bulunmustur. Bu
bulgular SN-MP sonuglarini destekler nitelikte olup hiperdiverjan gruplarina segilen
hastalarin vertikal biiyiime paternine sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Ayni
sagittal yon biiylime paternine sahip komanze olan ve olmayan hiperdiverjan
gruplarin ANS-Me degerleri arasinda onemli farklilik saptanmamistir. Bu sonug¢ da
SN-MP acisinin sonucunda oldugu gibi kompanzasyonun alt yiiz yliksekligindeki
degisikliklerden kaynaklanmadigini ortaya koymaktadir.

Bjork (1969)’ iin 7 sefalometrik isareti olan kriterlerden alt yiiz yiiksekligi
Olciimii yaygin kullanilan bir parametre olmakla birlikte yapilan bir¢cok calismada
arastirmacilar, iskeletsel agik kapanisli vakalarda bu parametrede artis oldugu
konusunda hemfikirdirler (White, 1957; Schudy, 1963; Schudy, 1964; Hapak, 1964;
Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Bergersen, 1966; Richardson,
1969; Isaacson, 1971; Nahoum,1971; Nahoum, 1975; Nahoum ve ark., 1972;
Gershater, 1972; Rakosi, 1973; Kim, 1974; Schendel ve ark., 1976; Arvystas, 1977,
Pearson, 1978; Frost ve ark., 1980; Haas, 1980; Cangialosi, 1984; Ellis ve
McNamara, 1984; Ellis ve ark., 1985; Graber ve ark., 1985; Lopez-Gavito ve ark.,
1985; Kim, 1987; Nanda, 1988; Nielsen, 1991; Ligthelm-Bakker ve ark., 1992;
English, 2002; Klocke ve ark., 2002 ve Isik ve ark., 2005).

Bir bagka degimle arka yiiz yiiksekligi olarak da tanimlanan S-Go parametresi
sonucuna baktigimiz zaman gruplar arasinda istatistiksel 6nemli farkliliklar oldugunu
gormekteyiz. Hiperdiverjan bireylerde S-Go boyutunun azalmis olmasi beklense de
sadece kompanze olan Smif II grubunun sonucu kontrol grubuna gore Onemli
derecede daha diisiik bulunmustur. Kompanze olan Sinif III grubu hari¢ diger tim
gruplarin S-Go degeri kontrol grubundan kiiciik bulunsa da bu sonug istatistige
yansiyacak derecede olmamustir. Ayni sagittal yon biiylime paternine sahip
hiperdiverjan gruplar kiyaslandiginda ise sadece kompanze olmayan Sinif III grubu

kompanze olan Smif III grubuna gore daha kiiclik posterior yiiz yiiksekligine sahip
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bulunmustur. Bu sonu¢ Sinif III bireylerde kondil boyunun, bir baska deyimle
posterior yliz yiiksekliginin artmasi sayesinde mandibulay1 anterior rotasyona
ugratarak agik kapanisi kompanze etmeye ¢alismasi olarak yorumlanabilir. Benzer

durum Sinif I ve Sinif II bireylerde goriilmemektedir.

Literatiire bakildiginda bir¢ok arastirmaci hiperdiverjan bireylerde arka yiiz
yiiksekliginin yetersizliginden bahsetmektedir (Subtelny ve ark., 1964; Sassouni ve
Nanda, 1964; Sassouni, 1969; Nahoum ve ark., 1972; Schendel ve ark., 1976;
Arvystas, 1977; Frost ve ark., 1980; Haas,1980; Ulgen, 1983; Fields ve ark., 1984;
Cangialosi, 1984; Graber ve ark., 1985; Lopez-Gavito ve ark., 1985; English, 2002;
Klocke ve ark., 2002 ve Isik ve ark., 2005). Ac¢ik kapanisl bireylerde, kontrol
bireyleriyle karsilastirildiklari zaman posterior yiiz yiiksekliginin ve ramus
yiiksekliginin 6nemli diizeyde azalmis olmalari, bu malokliizyonun olusmasinda en
onemli etken olarak kabul edilmektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969 ve
Ellis ve ark., 1985). Opdebeck ve Bell (1978), kisa ramusun arka yiiz yiiksekligini

kisitladigini diisiinmektedirler.

Sassouni (1969), hipodiverjan bireylerde total arka yiiz yiiksekliginin (S- Go),
neredeyse total ©On yiiz yiiksekligine (supraorbitale-menton) esit oldugunu
bildirmektedir. Hiperdiverjan bireylerde ise total arka yiiz yiiksekligi (S-Go), total 6n
yiiz yliksekliginin (SOr-Me) neredeyse yarist kadardir.

Tim bu bulgulara zit olarak agik kapanig vakalarinda posterior yiiz
yiiksekliginin degismedigini belirten calisgamalar da vardir. Subtelny ve Sakuda
(1964), posterior yiiz yiiksekliginin iskeletsel acgik kapanish bireylerde normal
oldugunu bildirmisler. Nanda (1988), fasial tipler arasinda posterior fasial yiikseklik

ve ramal ylikseklik arasinda kaydadeger farkliliklar saptanmadigini belirtmistir.

Sahin ve Erdem (2012), yaptiklar1 ¢aligmalarinda en yiiksek S-Go
boyutlarinin hipodiverjan bireylerde oldugunu, bu bireyleri normodiverjan bireylerin
takip ettigini rapor etmisler. Arastiricilar kompanze olan ve olmayan acik kapanish

vakalar1 karsilagtirdiklarinda ise kompanze olmayan grubun normal kapanish gruba

105



gore daha yiiksek posterior yiiz yiiksekligine sahip oldugunu bildirmisler. Bu bulgu
beklenmedik bir bulgu olmakla birlikte ¢alismamiz sonuglariyla ortiismemektedir,
¢linkli bu durumun tam tersi kompanze olan bireylerde ramus yliksekliginin artmis

olmas1 ve bu durumun mandibulay1 anterior rotasyona zorlamasi beklenmektedir.

4.2. Kompanzasyon Mekanizmasini Belirleyen Dissel Degerlendirmeler

Maksiller kesici dis yiiksekligini tanimlamak i¢in c¢alismamizda 2
dentoalveolar 6l¢giim kullanilmistir. Bunlar Mx1 ve MxIABH degerleridir. Mx1
degeri en 6n konumda olan maksiller santral kesici disin kesici kenarindan palatal
plana olan dik uzakliktir ve maksiller keserlerin palatal plana olan yiiksekligini
gostermektedir (Burstone ve ark., 1978). Mx1 degeri maksiller kesici dislerin
inklinasyonundan etkilendigi icin ¢alismamizda maksiller alveolar yiiksekligi
gosteren bir diger 6l¢iim olarak MxIABH o6l¢tiimii kullanilmigtir (Kuitert ve ark.,
2006). MxIABH degeri en ileri konumdaki maksiller kesici disin kesici kenar1 ile
maksillanin alveolar aksiyla palatal diizlemin kesistigi nokta arasindaki uzakligi
gostermektedir. Calismamiz sonuglarina baktigimizda Mx1 degeri Smif I, Smif II ve
Sinif III KAK olan hiperdiverjan bireylerin kesici dis yiikseklikleri kontrol grubuna
kiyasla kaydadeger derecede fazla ¢ikmistir. Benzer sekilde MxIABH degeri Sinif [
KAK ve AK, Smif II KAK ve AK, Simif I[II KAK grubunda kontrol grubuna kiyasla
onemli derecede fazla oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu sonuglar daha 6nce yapilan
caligmalarla biiylik oranla Ortligmekte olup hiperdiverjan vakalarda normodiverjan
bireylere kiyasla kompanzasyon mekanizmasinin ¢alismasi sonucu maksiller kesici
dislerinin daha fazla erlipte oldugunu ortaya koymaktadir (Subtelny ve Sakuda,
1964; Sassouni ve Nanda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Schendel ve ark., 1976;
Frost ve ark., 1980; Agikbas ve Altug, 1992; Kucera ve ark., 2011 ve Sahin ve
Erdem, 2012). Kesici dis inklinasyonundan etkilenmeyen MxIABH degeri gruplar
arasinda sadece Sinif III AK grubunda kontrol grubuyla kiyasla istatistiksel onemli
farklilik bulunmasa da degerlere bakildiginda bu grupta da ortalama 1 mm kadar
fazlalik saptanmistir. Benzer sekilde Mx1 degeri de istatistiksel onemli farkli
bulunmamasina karsin tiim agik kapanis gruplarinda kontrol grubuna kiyasla

rakamsal fazlaliklar goriilmektedir.
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Yapilan arastirmalarda vertikal yon fasiyal biiylime paterni gosteren
bireylerde, vertikal uzamanin molar bolgeden daha c¢ok, anterior bdlgede
goriildiigiinii rapor edilmistir (Johnson, 1950; Richardson, 1969 ve Bushang ve ark.,
1982).

Subtelny ve Sakuda (1964) da calismamizla benzer nitelikteki sonuglara
ulagsmiglar. Arastiricilar agik kapanigli 25 hasta ve normal kapanigli 30 bireyin
sefalometrik filmleri iizerinde yaptiklar1 Gl¢iimlerinde maksiller keserlerin agik
kapanisli bireylerde normal bireylere gore onemli derecede fazla oldugu sonucuna

varmistirlar.

Sassouni ve Nanda (1964), yaptiklar1 longitudinal ¢alismalarinda dogustan
eriskinlige kadar takip ettikleri 8 hiperdiverjan ve 8 hipodiverjan bireyin eriskin
donemde alinmis sefalometrik filimlerinin ortalamalarini alarak birbiri ile
cakistirmiglar. Cakistirma sonucunda dental agik kapanish hiperdiverjan bireylerin
kesici dig yiiksekliginin hipodiverjan bireylerden 6nemli derecede fazla bulunmustur.
Calisma sonucunda arastiricilar agik  kapamisin  kesici  diglerin  yetersiz
eriipsiyonundan kaynaklanmadigini rapor etmisler. Arastirmamizda derin kapanish
bireylerle kiyaslama olmasa da hiperdiverjan bireylerin normodiverjan bireylere gore
daha fazla maksiller kesici dis yliksekligine sahip oldugu ortaya c¢ikmistir ki, bu
durumu da benzer sekilde acik kapanisin maksiller kesici disin yetersiz
eriipsiyonundan kaynaklanmadigi ve hatta anomaliyi kompanze etmek icin daha

fazla eriipte oldugu olarak yorumlayabiliriz.

Isaacson ve ark. (1971), benzer sekilde yaptiklari ve hiperdiverjan
normodiverjan ve hipodiverjan hastalarin dentofasiyel yapilarimi kiyaslayan
calismalarinda maksiller kesici dis yiliksekliklerini de degerlendirmigler. Arastirma
sonucunda arastiricilarin vardigi kani, dik yon agisinin degeri (SN-MP) azaldik¢a
hastanin kesici dis yiiksekliginin de azaldigi niteliginde olmustur. Arastiricilar
hiperdiverjan bireylerde kesici dis yliksekligi normal bireylere gore fazla olmasina
karsin mandibulanin saat ibresi yoniinde yaptig1 rotasyonunun dental agik kapanisa

sebep oldugunu rapor etmisler.
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Schendel ve ark. (1976), benzer sekilde yaptiklari ¢aligmalarinda adenoid
yiiz tipine sahip 31 hastay1 dental olarak kompanze olan (16) ve kompanze olmayan
(15) olmak iizere iki gruba bolmiisler. Bu hastalarin maksiller anterior dentoalveolar
yiiksekliklerini birbiriyle ve Isaacson ve ark. (1971) bahsetmis oldugu normodiverjan
bireylerden olusan kontrol grubuyla karsilastiran arastiricilar ¢alismamiz bulgularina
benzer sonuglar elde etmistirler. Kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan
vakalarin maksiller kesici dis yiiksekligi kontrol grubuna kiyasla énemli derecede
fazla bulunmustur. Fakat aragtirmamizda Mx1 degeri agik kapanisa sahip Sinif II ve
Sinif III bireylerde kompanze olan agik kapanish bireylerden 6nemli derecede az
bulunmasina karsin Schendel ve ark. (1976), hiperdiverjan gruplar arasinda herhangi
bir istatistiksel farklilik saptamamislar. Calismamiz sonuglarini hiperdiverjan
bireylerde kesici bolgede olusan vertikal yondeki kompanzasyonun kismen maksiller

kesici dislerin overeriipsiyonu olarak yorumlayabiliriz.

Frost ve ark. (1980), cerrahi olarak tedavi ettikleri agik kapanis hastalarindan
aldiklar1 tedavi oncesi sefalometrik filmlerle normal bireylerin sefalometrik filmeri
lizerinde c¢esitli dl¢climler yapmuslar. Bu iki grup arasindaki 6nemli sefalometrik
farkliliklardan biri de maksiller kesici dis yiiksekliginde bulunmustur. Calismada
elde edilen sonuglara gore acik kapanish bireylerin maksiller kesici dis yiiksekligi
(32mm) normal okliizyona sahip kontrol grubuna gore (27.9mm) 6nemli derecede
fazla bulunmustur. Ameliyat sonrast ve uzun donem takip sonrasinda da bu
parametrede onemli bir farklilik goériilmemistir. Kompanzasyon mekanizmasinin
belirlenmesi agisindan, yapilan bu c¢alismanin, bu konuda yapilan bir¢cok ¢alismada
oldugu gibi ¢alismamizdan eksik yani hiperdiverjan bilyiime paterni gosteren fakat
dental olarak kompanze olmus agik kapanisa sahip hasta grubunun olmamasidir.
Ciinkii acik kapanighh vakalari normal bireylerle kiyaslamak disinda aynmi yiiz
yapisina sahip fakat dental olarak kompanze olmus vakalarla karsilastirmanin bize
vertikal yonde olan kompanzasyon mekanizmasini belirlememizde daha agiklayici

sonuglar verecegini diistinmekteyiz.

Acikbas ve Altug (1992), yaptiklari tez calismasinda dik yon boyutlarinin

degisimine gore yliziin kompanzasyonal gelisimini longitudinal olarak incelemisler.
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Bireyleri normodiverjan ve hiperdiverjan olarak iki grup halinde inceleyen
aragtiricilar 4 yillik gézlem siirecinin sonunda hiperdiverjan grupta 6n acik kapanigin
onlenmesinde maksiller kesici dis yliksekligindeki artisin 6nemli rol aldigini rapor
etmigler. Arastiricilar bunun haricinde palatal diizlemin posterior rotasyonunun,
ramal yiiksekligin artmasinin, mandibular keserlerin asir1 erlipsiyonunun, her iki
cene kesici dislerinin diklesmesinin ve molar dislerin mezializasyonunun

kompanzasyonel faaliyetlerin digerleri olduklarini rapor etmisler.

Janson ve ark. (1994) da benzer sekilde tiim anterior dental yiikseklik
degerlerinin kontrol grubuna kiyasla, kisa alt anterior yiiz yiiksekligine sahip grupta

kiigiik, yiiksek alt yiize sahip grupta daha biiyiik oldugu sonucuna varmaiglar.

Kucera ve ark. (2011), 69 birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda bireyleri
kompanze olan acik kapanisli (20 birey), kompanze olmayan acik kapanish (20
birey) ve kontrol grubu (23 birey) olarak gruplastirmislar. Gruplar1 maksiller kesici
dis yiiksekligi agisindan kiyasladiklar1 zaman arastiricilar en fazla keser
yiiksekliginin kompanze olan agik kapanis grubunda oldugunu, en diisiik kesici dis
yiiksekliginini ise kontrol grubunda oldugunu saptamislar ki bu sonug arastirmamiz
sonuglartyla ortiismektedir. Arastiricilar bu bulgularin, kalici ve estetik sonuglar
vermeyeceginden acik kapanisin tedavisinde kesici dislerin ekstriizyonundan
kacimilmasi gerektigi diisiincesini destekler nitelikte oldugunu belirtmigler. Bunun
haricinde yapilan diger arastirmalarda da arastiricilar ortognatik cerrahi hastalarina
ameliyat Oncesi ortodontik tedavi uygularken ameliyat sonrasinda olusabilecek niiksii
engellemek i¢in keser ektriizyonundan kaginilmasi gerektigini bildirmektedirler

(Proffit ve ark., 2003).

Sahin ve Erdem (2012), Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti anabilim dali’'nda yaptiklar1 tez c¢alismasinda hiperdiverjan bireyleri
hipodiverjan ve normodiverjan bireylerle kiyaslayarak maksiller keser yiiksekliginin
hiperdiverjan grubunda hipodiverjan grubundan daha fazla oldugunu belirtmisler.
Calisma sonucunda hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar1 arasinda istatistiksel

onemli farklilik bulunmamustir. Hiperdiverjan bireyleri de dental olarak acik
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kapanisli ve normal kapanigh olarak alt gruplara bdlen arastiricilar normal kapanish
bireylerin agik kapanisli bireylere gore daha az eriipte olmus maksiller kesici diglere
sahip oldugunu belirtmisler. Calismanin ilk kisminin sonuglar1  kismen
arastirmamizla ortiisse de, alt gruplardaki sonuclar ¢alismamiz sonuglarma zittir,
clinkii kompanze olmus agik kapanisa sahip hiperdiverjan bireylerde kompanze
olmayan agik kapanigh bireylere nazaran daha fazla eriipte olmus maksiller kesici

dislerin olmasi beklenir.

Yukarda anlatilan tiim ¢alismalarda arastirmamiz sonug¢larina benzer sonuclar

saptansa da yapilan bazi arastirmalar ulasilan farkli sonuglar1 ortaya koymaktadir

(Nahoum, 1975; Nahoum, 1977 ve Nahoum ve ark., 1972).

Nahoum ve ark. (1972), dissel agik kapanish hiperdiverjan bireyleri Sinif II
(18 birey) ve Smf III (18 birey) olarak gruplastirmis ve bu bireylerin lateral
sefalometrik filmlerini normodiverjan yiiz yapisina sahip Smif I bireylerle (92 birey)
kargilastirmislar. Arastirmanin sonucu bu konuda yapilan birgok arastirmayla
ortiismemekle birlikte, arastiricilar bu 3 grubu kiyaslaymmca en uzun maksiller
kesicilerin normodiverjan bireylerden olusan kontrol grubunda oldugunu, en diisiik
degerlerin 1se Sinif III bireylerde oldugunu rapor etmisler. Yaptig1 diger
caligmalarinda da aymi arastirici benzer bulgulardan bahsetmektedir (Nahoum 1975;
Nahoum 1977). Yapilan arastirmalarda ulasilan bu sonuclar acik kapanish bireylerde
vertikal displazinin kesici boélgede olusan vertikal dentaolveolar yetersizlikten
kaynaklandig1 yorumunu destekler niteliktedir. Buna kars1 ¢alismamizda ulastigimiz
sonuglar kompanze olmayan agik kapanigli hiperdiverjan bireylerin kesici dis
yiiksekliklerinin normal bireylere nazaran daha fazla oldugu niteligindedir. Bu
durum kompanzasyon mekanizmasinin bu vakalarda c¢ogunlukla calistigini fakat
yetersiz kaldigi durumlarda kesici dis yliksekliginin normal bireylerden daha fazla

olmakla birlikte acik kapanist onleyemedigi gercegini ortaya koymaktadir.

Mandibular kesici dis yiiksekliginin Ol¢iimiinde de maksiller kesici dis
Olciimiinde oldugu gibi calismamizda iki dentoalveolar Ol¢tim yapilmistir. Bunlar

Md1 ve MdIABH 6l¢iimleridir. Md1 boyutu en ileri konumdaki mandibular kesici
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disin kesici kenari ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir ve mandibular
kesici dislerin mandibular plana olan uzakligmi gostermektedir. Mdl degeri
mandibular kesici dislerin inklinasyonundan etkilendigi i¢in ¢alismamizda
mandibular alveolar yiiksekligi gosteren bir diger 6l¢iim olarak MdIABH 6l¢timii
kullanilmistir (Kuitert ve ark., 2006). MdIABH ol¢iimii en ileri konumdaki
mandibular kesici disin kesici kenar1 ile mandibulanin alveolar aksiyla mandibular
diizlemin kesistigi nokta arasindaki wuzakliktir (mandibulanin alveolar aksi
mandibular santral Kkesici disin alveolar meatusunun orta noktasindan mandibular
diizleme kadar simfizin ortasi ile devam eden dogrudur). Calismamizda elde edilen
Md1 degeri sonuglarina baktigimizda kontrol grubunun degerleri Smif I KAK, Sinif
II KAK, Smif II AK, Smif III KAK gruplarindan o6nemli derecede diisiik
bulunmustur. Smuf i¢i kiyaslama yaptigimiz zaman sadece Siuf III KAK’I
bireylerde AK’l1 bireylere (benzer sekilde Sinif I KAK, Smif IT KAK, Smif II AK,
Siif III KAK gruplarina) nazaran istatistiksel olarak daha fazla mandibular kesici
dis yiiksekligi bulunsa da, Smif I ve Siif I kompanze olan ve kompanze olmayan
acik kapanish bireyler arasinda da istatistige yansimayan belirgin deger farkliliklart
oldugunu gormekteyiz. Benzer sekilde MAIABH degerlerine bakildiginda kontrol
grubunun Sinif I, Sinif 1T ve Smif Il kompanze olan agik kapanis grubundan daha
diisiik degerlere sahip oldugunu gorebiliriz. Benzer sagittal yon biiyiime paterni
gosteren smiflarin alt gruplarini kiyasladigimiz zaman MdIABH degeri istatistiksel
olarak onemli bulunmasa da Sinif I KAK grubunda Sinif I AK’dan, Siif II KAK
grubunda Siif II AK’dan, Smif III KAK grubunda ise Sinif III AK’dan deger olarak
fazla bulunmustur. Gruplar arasinda en fazla mandibular kesici dis yiiksekligi
degerleri Smif I1I kompanze agik kapanis grubunda bulunmustur ve bu grup tiim agik
kapanig gruplarina nazaran istatistiksel olarak dnemli sonuglar gostermistir. Biitiin bu
sonuclart derledigimiz zaman tim kompanze olan agik kapanisli gruplarin
mandibular kesici dis yiiksekliklerinin kontrol grubuna nazaran onemli derecede
fazla oldugunu gormekteyiz. Bu bulgu mandibular kesici dislerin asir1 eriipsiyonunun
acik kapanisin kompanzasyonunda onemli etken oldugunu ortaya koymaktadir.
Sagittal yon smiflamasindan bagimsiz olarak agik kapamigh tiim gruplarin
mandibular kesici dis yiiksekligi ile kontrol grubu arasinda istatistiksel onemli

farklilik bulunmamasina ragmen degerlere bakildigi zaman kontrol grubunun daha
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diisiik sonuglar gostermesi hiperdiverjan bireylerde kesici diglerin fazla ertipsiyon
egiliminde olduklarini, fakat bu erilipsiyonun yetersiz kaldigi durumlarda agik
kapanigin olustugu yorumunu yapmamiza sebebiyet vermektedir. Bu sonuglar daha
once bu konuda yapilan literatiirlerde elde edilen sonuglarla c¢ogunlukla
ortiismektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Schendel ve ark., 1976; Ulgen, 1983;
Iscan, 1988; Beckmann ve ark., 1998; Kuitert ve ark, 2006; Proffit, 2000; Kucera ve
ark., 2011 ve Sahin ve Erdem, 2012).

Sassouni ve Nanda (1964), hipodiverjan ve hiperdiverjan bireylerin
sefalometrik filmleri iizerinde yaptiklari ¢akistirmalarinda hiperdiverjan bireylerin
daha fazla mandibular kesici dis yliksekligine sahip olduklarini rapor etmisler.
Maksiller kesici dislerde oldugu gibi arastiricilar mandibular anterior dentoalveolar
bolgeyi de agik kapanisin olusmasinda sorunlu bolge olarak gormemektedirler. Buna

sebep bu dislerde yetersiz eriipsiyon yerine normalden fazla eriipsiyon goziikkmesidir.

Schendel ve ark. (1976), yaptiklar1 ¢alismalarinda dental agik kapanisi olan
ve olmayan ‘uzun yiiz sendromu’na sahip hastalarin mandibular kesici dis
yiiksekliklerini karsilagtirdiklar1 zaman her iki hasta grubu arasinda bu boyutlarda
istatistiksel olarak onemli farklilik bulamadiklarini rapor etmisler. Her iki anomali
grubunda yaklasik olarak 46,1 mm olarak olgiilen alt kesici dis yiiksekligi kontrol
grubunda 28,7 mm olarak saptanmistir. Arastiricilar adenoid yiiz tipine sahip
bireylerin normal bireylere gore daha fazla mandibular kesici dis yiiksekligine sahip
olmalarina ragmen, agik kapanisi olan ve olmayan hiperdiverjan bireylerin kesici dis
yiiksekliklerinde fark olmamasimi gézoniinde bulundurarak kompanzasyon
mekanizmasinda alt anterior dentoalveolar bolgenin onemli bir katkist olmadig
kanisina varmiglar. Calismamiz sonuglari da kompanze olan agik kapanisli bireylerin
normal bireylerden daha fazla mandibular keser yiiksekligine sahip olduklar
bilgisini destekler niteliktedir. Fakat Md1 degerinde Sinif II kompanze olmayan acgik
kapanis grubu hari¢ diger tim kompanze olmayan ag¢ik kapanis gruplariyla kontrol
grubu arasinda herhangi bir istatistiksel farklilik bulunamamistir. Bu bulgu Schendel
ve ark. (1976) bulgularina zit olarak agik kapanisin kompanzasyon mekanizmasinda

alt anterior dentoalveolar bolgenin de rol aldigini gostermektedir. Bu bolgedeki
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dentoalveolar eriipsiyon normal bireylere goére Onemli derecede fazla oldugu
durumlarda normal overbite, yetersiz kaldigi durumlarda ise acik kapanis ortaya

¢ikmaktadir.

Ulgen (1983) ve Iscan (1988) da iskeletsel agik kapanisa sahip bireylerde alt
anterior dentoalveolar yiiksekliklerin artisinin kompanzasyon mekanizmasinin bir

pargasi oldugunu belirtmistirler.

Beckmann ve ark. (1998a), anterior alveolar bolgeleri inceledikleri
calismalarinda hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan bireylerden olusan
gruplart bir biriyle kiyaslamis ve arastirmamiz sonuglarini destekler nitelikte
sonuclar elde etmigler. Arastiricilar en kiigiik vertikal anterior alveolar boyutlara
hipodiverjan bireylerin, en yiiksek boyutlara ise hiperdiverjan bireylerin sahip
oldugunu rapor etmigler. Ulasilan sonuglar bu farkin kadmn bireylerde erkeklere gore

daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadir.

Ayni sene yaptiklari bir diger arastirmalarinda Beckmann ve ark. (1998b),
bireyleri dental olarak derin kapanigli, normal kapanish ve acik kapanigh olarak
smiflandirmis ve vertikal anomaliyle anterior alveolar yiikseklik arasindaki iligkiyi
incelemisler. Caligmanin sonucunda arastiricilar derin kapanish bireylerde daha kisa,
acik kapanish bireylerde ise daha uzun vertikal alveolar boyutlar oldugunu rapor

etmisler.

Proffit (2000) ise iskeletsel olarak vertikal yonde gelisim gosteren bireylerde
kompanzasyon olaymnin ger¢eklesmesinde alt keser dislerin vertikal yonde siirme
hareketinin rolii oldugunu belirtmis, dental olarak agik kapanig gostermeyen
bireylerin daha fazla eriipte olmus mandibular keserleri oldugunu, a¢ik kapanis
gosteren bireylerde ise maksiller keser dislerin daha superior pozisyonda oldugunu

bildirmistir.
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Kuitert ve ark. (2006), coklu linear regresyon analizi kullandiklar
caligmalarinda uzun yiiz yapisina sahip bireylerde overbite’in habercisinin alt yiiz
yiiksekligi oldugunu, bu faktoriin ardindan ikinci sirada mandibular keser
yiiksekliklerinin geldigini bildirmisler. Arastiricilar uzun yiiz paternine sahip
bireylerde kapanisin genellikle iskeletsel etkenler yardimiyla saglandigini rapor
etmigler. Hiperdiverjan bireylerde kapanisi belirleyen en onemli faktoriin alt yiiz
yiiksekligi oldugunu go6zoniinde bulundurursak, mandibular anterior alveolar
yiiksekligin kompanzator artisinin sinirli oldugunu diisiinebiliriz ki belli bir noktadan
sonra bu boyutlarda herhangi bir artis gerceklesememektedir. Alt yiiz yiiksekligi bu
noktay1 astiginda, anterior dentoalveolar ve bazal yiikseklikler artmayacak ve alt yiiz

yiiksekligi artmaya devam ettik¢e de overbite orantili bir sekilde azalacaktir.

Kucera ve ark. (2011), kompaze olan ve kompanze olmayan a¢ik kapanisa
sahip hastalarin normal bireylere gore daha fazla mandibular keser yiiksekligine
sahip olduklarin1 bildirmigler. Bunun disinda kompanze olmus acik kapaniglh
bireylerin mandibular kesici dis yiikseklikleri kompanze olmayan bireylere gore daha

fazla bulunmustur.

Sahin ve Erdem (2012), ¢alismalarina dahil ettikleri hiperdiverjan bireylerden
olusan grupun normodiverjan ve hipodiverjan gruplara gére daha fazla eriipte olmus
mandibular kesici dislere sahip oldugunu bildirmisler. Bunun haricinde arastiricilar
kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan alt gruplar arasinda mandibular
kesici dis degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir farklilik bulduklarini
rapor etmigler. Ac¢ik kapanis grubunda olan bireylerin Mdl degerlerinin normal
kapanis grubunda bulunanlarin Mdl degerlerinden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu bulgu ¢alismamiz sonuglar ile ortiiserek hiperdiverjan bireylerin
anomaliyi kompanze etmek i¢in daha fazla erilipte olmus mandibular kesici dislere
sahip olduklarini, bu eriipsiyon yeterli derecede oldugunda anomalinin kompanze

oldugunu, yetersiz kaldiginda ise dental a¢ik kapanis olustugunu gostermektedir.
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Yukarda bahsi gecen arastirmalar ¢aligmamiz sonuclarini biiyiik oranda
desteklese de, yapilan bazi arastirmalarda farkli sonuclar ortaya c¢ikmaktadir
(Subtelny ve Sakuda, 1964; Nahoum, 1975; Nahoum, 1977 ve Nahoum ve ark.,
1972;).

Subtelny ve Sakuda (1964), agik kapanishi bireylerin mandibular anterior
dentoalveolar boyutlar1 ile normal bireylerin benzer boyutlar1 arasinda énemli bir
farklilik bulamamiglar. Bu ¢alismanin maksiller kesici dislerin vertikal boyutlar
acisindan sonuglaria baktigimizda bu boyutlarin agik kapanigh bireylerde normal
bireylere kiyasla daha fazla oldugundan bahsetmistik. Bu durum ag¢ik kapanisin
dental kompanzasyonunda kesici disler bakimindan sadece maksiller keserlerin rol
aldigmi gosterse de ¢alismamiz her iki ¢enenin anterior dentoalveolar bdlgesinin

Onem tasidig1 sonucunu ortaya koymustur.

Nahoum ve ark. (1972), Sinif II ve Sinif III agik kapanigh bireylerin normal
kapanigli bireylere gore daha diisiik mandibular kesici dis yiiksekligine sahip
olduklarmni bildirmisler. Bu bulgu Isaacson’un (1970) elde ettigi sonuglarla ortiiserek
acik kapanigh bireylerin alt kesici digleri fazla eriipte olmadan artmis alt yiiz
yiiksekligine sahip oldugu iddiasini ortaya koymaktadir. Yaptigr diger ¢alismalarinda
da Nahoum (1975; 1977) benzer bulgulari rapor etmistir.

Literatiirde bir¢ok arastirici tarafindan mandibular ve maksiller posterior
alveolar vyiiksekliklerin, derin ve agik kapanis egiliminin gostergesi oldugu
bildirilmektedir. (Schudy, 1968; Nahoum, 1971; Trouten, 1983 ve Nanda, 1988).
Cogu aragtirmact, hiperdiverjan vakalarin, 6zellikle posterior maksiller dentoalveolar
yiiksekligin ve maksillanin dik yonde asir1 biiyiimesi ve buna bagli olarak
mandibulanin asagi ve arkaya rotasyona ugramasi sonucunda ortaya c¢iktigi
goriisiindedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1964;
Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1971; Nahoum, 1975; Nemeth ve Isaacson, 1974,
Arvystas, 1977; Frost ve ark., 1980; Cangialosi, 1984 ve Kim, 1987). Maksiller
molar dis yiiksekligini belirlemek icin arastirmamizda Mx6 6l¢iimii kullanilmastir.
Mx6 boyutu (Riolo ve ark., 1974; Burstone ve ark., 1978 ve Kucera ve ark., 2011)
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maksiller birinci molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi ile palatal
diizlem arasindaki perpendikiiler uzakliktir ve maksiller 1. molar disin palatal plana
olan vertikal uzakligini gosterir. Mx6 degerinin Ol¢iim sonuglarina baktigimizda
Smif I ve Smif II kompanze olmayan acik kapanisli bireylerin 1. molar
yiiksekliklerinin  kontrol grubuna kiyasla o©nemli derecede fazla oldugunu
gormekteyiz. Sadece Sinif III kompanze olmayan acgik kapanis grubunun kontrol
grubuna gore istatistiksel agidan énemli bir sonug gdstermemesinin ¢aligsmaya dahil
edilen hasta sayisinin kisithligindan kayaklandigini  diisiinmekteyiz. Kontrol
grubuyla karsilagtirdigimiz zaman diger tiim gruplarin maksiller 1. molar
yiiksekliginin de istatistiksel olarak 6nemli bulunmasa da kontrol grubundan fazla
oldugunu goérmekteyiz. Bu sonuclar daha 6nce yapilan arastirmalarla ¢ogunlukla
ortiismekte ve acik kapanigh bireylerin normal bireylere gore daha fazla eriipte
olmus maksiller 1. molarlara sahip olduklarini ortaya koymaktadir (Strang ve ark.,
1958; Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1965; Bjork, 1969; Enlow ve ark., 1971;
Isaacson ve ark., 1971; Worms, 1971; Rakosi, 1973; Schendel ve ark., 1976;
Cangialosi, 1984; Frost ve ark., 1980; Betzenberger ve ark., 1999; Kucera ve ark.,
2011; Sahin ve Erdem, 2012 ve Guillen ve Mir, 2014). Ayn1 sagittal yon biiyiime
paternine sahip gruplar kiyasladigimizda ise sadece Simif I kompanze olmayan agik
kapanis grubunun Mx6 degerinin Smif I kompanze olan ag¢ik kapanis grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli derecede fazla oldugunu gérmekteyiz. Siif II KAK grubu
ile Simf II AK grubu arasinda, Sif III KAK grubu ile de Sinif III AK grubu
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir 6nemli farklilik bulunamamistir. Biitiin bu
sonuglar1 gdzonilinde bulunduracak olursak, maksiller 1. molar yiiksekligindeki en
diisiik degerin normodiverjan bireylerden olusan kontrol grubunda oldugunu, en
yiiksek degerlerin ise genellikle kompanze olmayan acik kapanigh bireylerde
oldugunu gormekteyiz. Burdan hiperdiverjan bireylerin maksiller 1. molarlarinin
genel olarak normodiverjan bireylere gore daha fazla eriipte oldugunu, fakat bu
ertipsiyonun kisith kaldigi durumlarda olusabilecek dental anomalinin kompanze
oldugunu, belirli bir smir1 astigi durumlarda ise bu durumun dental agik kapanis
olarak karsimiza ¢iktigin1 gérmekteyiz. Klinik agisindan degerlendirdigimiz zaman
bu bulgu iskeletsel acik kapanisli vakalarin tedavisindeki ana hedefin molar
intriizyonu oldugu diisiincesini destekler niteliktedir. Bu tiir olgular1 tedavi ederken
anomalinin siddetini arttiracagi igin molar ekstriizyonuna sebep olabilecek tedavi

mekaniklerinden kac¢inilmalidir.
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Bjork (1947), iskeletsel acik kapanishi vakalarda maksillanin posterior

kisminin vertikal yonde normalden fazla biiyiidiigiinii rapor etmistir.

Sassouni ve Nanda (1964), iskeletsel derin kapanishh ve iskeletsel acik
kapanigh eriskin bireylerden aldiklar1 sefalometrik filmlerin ortalamalarini birbiri ile
cakistirdiklar1 c¢aligmalarinda acik kapanighi bireylerin maksiller 1. biiyiik azi
dislerinin derin kapanish bireylere nazaran daha fazla eriipte oldugunu rapor
etmigler. Calismanin sonuglar1 arastirmamiz sonuglarina benzese de eksik yam

normodiverjan bireylerden olusan kontrol grubunun olmamasidir.

Schudy (1965), yiiziin anteroposterior ve vertikal komponentleri arasindaki
iligkiyi degerlendirdigi c¢aligmasinda bireyleri retrognatik (hiperdiverjan), averaj
(normodiverjan) ve prognatik (hipodiverjan) olarak gruplastirmistir. Arastiricinin
elde ettigi Ol¢clim sonuclarini inceledigimiz zaman en diisiik maksiller 1. molar
yiiksekligi degerinin prognatik bireylerde, en yiiksek degerlerin ise retrognatik
bireylerde oldugunu gérmekteyiz. Arastirmaya dahil edilen bireyler dental olarak
acik kapanisa sahip olmadigindan dental agik kapaniga sahip bireylerin de dahil
edildigi durumda gruplar arasindaki farkin daha da belirgin olabilecegi
diistincesindeyiz, ¢iinkii arastirmamiz sonucunda kompanze olan agik kapanig
grubuyla kontrol grubu arasinda istatistiksel 6nemli farklilik bulunmamasina karsin
kompanze olmayan agik kapanis grubundaki Mx6 degeri kaydadeger derecede

onemli bulunmustur.

Isaacson ve ark. (1971), yiiziin uzun veya kisa yapiya sahip olmasinin
ongoriilmesinde en Onemli parametrenin maksiller molar yiiksekiginin oldugunu
bildirmigler.  Yaptiklar1  arastirmalarinda  hipodiverjan, normodiverjan ve
hiperdiverjan bireylerin sefalometrik filmlerini inceleyen arastiricilar ¢alisma
sonucunda maksiller molar yiiksekligiyle SN-MP acisinin dogru orantili oldugunu,
yani bireyin dik yon yliksekligi arttikca molar yiiksekliginin de arttigini rapor
etmistirler. Arastiricilar bu olgularda tedavi mekaniklerinin titizlikle segilmesini ve
molar ekstriizyonundan kagmilmasini 6nermektedirler. Bunun haricinde arastiricilar

ayni sebebe dayanarak uzun yiiz tipine sahip bireyleri tedavi ederken okliizel spee
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egrilerini diizlestirmemeyi, sadece gereken disleri braketlemeyi (6zellikle 2. molar
diseri bantlamamay1) ve tedavi esnasinda belirli miktarda spee egrisine sahip ark

tellerini kullanmay1 6nermektedirler.

Parlow (1971), maksillo-mandibular diizlemler arasindaki acinin arttig
bireylerde maksiller ve mandibular molarlarin asir1 eriipsiyon gosterdigini, buna
karsin keserlerin ise hemen hemen iki misli daha fazla Ol¢lide asir1 eriipsiyon
gosterdiklerini bildirmistir. Bu iki ¢ene diizlemleri arasindaki ag¢iin azaldigi
vakalarda ise iliskiler tersinedir. Bununla birlikte Parlow (1971), keser ve molar

alveolar yiikseklikler ile overbite arasinda kaydadeger bir iligski saptamamustir.

Elde edilen bu bulgular Schendel ve ark. (1976) tarafindan uzun yiiz
sendromuna sahip bireylerde yapilan dl¢limlerle de benzer sekilde ortaya konmustur.
Aragtiricilar uzun yiliz sendromuna sahip hastalarin agik kapanisa sahip olan ve acik
kapanist olmayan sekilde iki grupa boliindiigiinii belirtmigler. Yapilan arastirma
sonucunda uzun yiiz sendromlu bu iki grup hastalar {izerinde yapilan incelemelerde
bu bireylerin normal bireylere gore daha fazla eriipte olmus maksiller 1. molar
dislere sahip olduklar1 bildirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda elde edilen bulgularin
arastirmamizdan ve bu konuda yapilan diger arastirmalardan farkli tarafi kompanze
olmayan acik kapanish bireylerin maksiller 1. molar yiikseklikleri kompanze olan
acik kapanigli bireylerden daha az ¢ikmasidir. Arastiricilar kompanze olmayan agik
kapanigh bireylerde nispeten daha az erlipte olmus molar disler ve daha kisa
mandibular ramus oldugunu bildirmektedirler. Buna karsin kompanze olan agik
kapanisli olgularda daha fazla eriipte olmus maksiller molar disler, daha uzun

mandibular ramus ve haliyle nispeten daha az artmig SN-MP agis1 goriilmektedir.

Frost ve ark. (1980), iskeletsel agik kapanisli hastalardan olusan tedavi
grubundaki bireylerin normal bireylere goére daha retriiziv mandibulaya sahip
olduklarin1 bildirmektedirler. Arastiricilara goére buna sebep posterior vertikal

maksiller fazlaliktir.
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Posterior vertikal maksiller fazlalik agik kapanisl bireylerde palatal planla
maksiller 1. molar disin apeksi arasindaki vertikal mesafenin artmig olmasindan
kaynaklanmaktadir (normal bireylerde 4mm, hiperdiverjanlarda 6.3mm). Bu bulgular
Bjork (1969) ile Isaacson ve ark.’nin (1971) elde ettikleri bulgular1 destekleyerek
artmis mandibular plan agisinin azalmis vertikal kondiler biiylime ve artmis vertikal

alveolar biiylimeden kaynaklandigini gostermektedir.

Fields ve ark. (1984), posterior dentoalveolar yiiksekliklerin uzun yiiz
grubunda biiyiik, kisa yiliz grubunda kiiciik degerlere sahip oldugu kanisina

varmigslar.

Viazis (1992), posterior maksiller boyutun anterior maksiller boyuta oraninin
%090 dan biiyiik oldugu durumlarin maksillanin anterior kisminin yukari, posterior
kisminin ise asagi rotasyonunu gosterdigini bildirmistir. Bu durum agik kapanis
egilimine neden olmakta, daha diisiik degerler ise rotasyonel paternin derin kapanis

egilimine sebep olmaktadir.

Tsang ve ark. (1997), iskeletsel parametreler ile agik kapanisin siddetini
iliskilendirmeye c¢aligtig1 arastirmasinda, anterior open bite’in artan siddetinde
maksiller posterior dentoalveolar vertikal yiiksekligin en 6nemli faktér oldugunu
belirtmisler. Dentoalveolar segmentin yiiksekliginde artis, a¢ik kapanisin siddeti ile

iliskilendirilmistir.

Bushang (2002), hiperdiverjan ve dental agik kapanigh bireylerde, maksilla
icin problem listesindeki en Onemli bulgunun, iist g¢enenin posterior alveolar

yiiksekliklerinin artmis olmasi oldugunu bildirmistir.

Kucera ve ark. (2011), en fazla maksiller 1. molar yiiksekliginin kompanze
olmayan acik kapanigh bireylerde (ortalama 25.2mm) ve kompanze olan agik
kapanigli bireylerde (ortalama 24.6mm), en az ise normal bireylerde (ortalama

21.8mm) oldugunu bildirmisler. Calismanin sonucunda arastiricilar erigkin agik
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kapanigli bireylerin ortak 6zelliklerinin artmis molar yiliksekligi oldugunu ve bu
vakalardaki tedavi yaklagiminin artmig posterior dentoalveolar yiiksekligin

siirlandirilmasi veya diizeltilmesi oldugunu bildirmisler.

Sahin ve Erdem (2012), farkli yiiz tiplerine sahip Siif III bireylerin
dentofasiyel yapilarimi birbiriyle kiyaslayarak en fazla maksiller molar yiiksekligine
sahip bireylerin hiperdiverjan bireyler oldugunu rapor etmistirler. Arastiricilar
hiperdiverjan bireyleri dental olarak acgik kapanishh ve normal kapanish olarak
siifladiklarinda ise dental acik kapanigh bireylerin normal kapanishlara gore de

daha ekstriiziv maksiller molarlara sahip olduklar1 ortaya ¢ikmustir.

Guillen ve Mir (2014), acik kapanisin kompanzasyon mekanizmasini
belirlemek i¢in molar yiiksekliklerini ve keser inklinasyonlarin1 degerlendirmisler.
Arastirmamiza benzer sekilde sagittal yon anomalilerini de dikkate alan arastiricilar
Siif II ve Smif III iskeletsel ve digsel agik kapanisli bireylerle normal bireyleri
kargilastirmiglar. Karsilastirma sonucuda agik kapanis gruplarinda kontrol
(22.02mm) grubuna gore Oonemli derecede daha fazla molar yiikseklikleri ortaya
ciksa da Smif I (26.64mm) ve Smif III (26.06mm) acik kapanis gruplar1 arasinda
herhangi bir 6nemli farklilik bulunmamuistir. Yapilan bu arastirma ile arastirmamizin
farkli tarafi bu arastirmaya Siif I hiperdiverjan bireylerden olusan grubun ve
kompanze olan acik kapanis gruplarimin dahil edilmemesidir. Bu konuda yukarda
bahsedilen bir¢ok arastirma agik kapanigh bireylerin molar yiiksekliklerinin normal
bireylerden daha fazla oldugu konusunda hemfikir olsa da, bir¢cok calismada
kompanze olan ac¢ik kapanis gruplarinin olmamasi, oldugu durumlarda ise sagittal
yon klasifikasyonunun arastirmaya dahil edilmemesi arastirmamizi bu konuda

benzersiz kilmaktadir.

Bahsedilen biitiin bu bulgulara karsin Hapak (1964) ise hiperdiverjan

vakalarda normal maksiller molar yiiksekligi gézlemledigini bildirmistir.

Mandibular molar dis yiiksekligini belirlemek i¢in arastirmamizda Md6

Olgtimii kullanilmigtir. Md6 boyutu (Riolo ve ark., 1974; Burstone ve ark., 1978 ve
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Kucera ve ark., 2011) mandibular birinci molar digsin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktast ile mandibular diizlem arasindaki perpendikiiler uzakliktir ve
mandibular 1. molar disin mandibular plana olan vertikal uzakligin1 gosterir.
Sonuglara baktigmizda mandibular 1. molar yiiksekligi bakimindan ne kontrol
grubuyla hiperdiverjan gruplar: arasinda, ne de benzer sagittal yon biiyiime modeli
gosteren kompanze olan ve olmayan hiperdiverjan gruplar arasinda herhangi bir
istatistiksel Onemli farklilik bulunmadigin1i  goérmekteyiz. Calismamizda elde
ettigimiz bu bulgular bize agik kapanisin etiolojisinde mandibular molar dislerin asir1
eripsiyonunun degil de daha once bahsetmis oldugumuz iizere maksiller molar
diglerin normalden fazla siirmesinin sebep oldugu diisiincesini vermektedir.
Kompanze olan ve kompanze olmayan agik kapanis gruplarini karsilastirdigimiz
zaman sagittal yon biiyiime modeli farketmeksizin gruplar arasinda yine herhangi bir
istatistiksel Oonemli farkliligin bulunmamasi bize acik kapanisin kompanzasyon
mekanizmasinda her iki ¢enenin kesici ve molar disleri arasinda en diisiik etkiye
mandibular molar dislerin sahip oldugunu gostermektedir. Literatiire baktigimizda
elde ettigimiz bulgular1 destekleyen arastirma sonuglarimi gérmekteyiz (Schudy,
1965; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Sahin ve Erdem,
2012).

Subtelny ve Sakuda (1964), iskeletsel agik kapanisli bireyler ile normal
kapanisg gosteren bireylerde, mandibular posterior dentoalveolar gelisim bakimindan

bir fark olmadigini rapor etmisler.

Schudy (1965), yliziin vertikal boyutlarinin artisinda maksiller molarlarin
mandibular molar dislere gore daha fazla 6neme sahip olduklarini bildirmistir.
Benzer bir sekilde iskeletsel acik kapanish bireylerle iskeletsel derin kapanish
bireyleri karsilastiran Sassouni ve Nanda (1964), acik kapanish bireylerin maksiller
ve mandibular kesici ve molar dislerinin daha fazla ekstriiziv oldugunu fakat
mandibular posterior bdlgede bu durumun diger boélgelere nazaran daha az
kaydedildigini bildirmisler ki bu bulgular kismen c¢alismamizda elde ettigimiz

sonuclar1 destekler niteliktedir.
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Sahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan (30.76mm) bireylerin mandibular
molar yiikseklikleri ile normodiverjan (30.38mm) ve hipodiverjan (30.38mm)
bireylerin ayni Ol¢limleri arasinda herhangi bir kaydadeger farklilik olmadigim
bildirmigler. Fakat hiperdiverjan bireyleri acik kapanish ve normal kapanisli olarak
simiflayan arastiricilar acik kapanigli bireylerin normal kapanighlara gore daha

ekstriiziv molarlara sahip olduklarint gozlemlemisler.

Bahsedilen galismalar arastirmamiz sonuglarmi destekleyerek mandibular
molar dislerin farkli yiiz tiplerinde benzer ylikseklige sahip oldugunu gosterseler de
yapilan bazi arastirmalar bu bulgularla ortiismeyerek agik kapanigl bireylerin daha
fazla eriipte olmus mandibular molar dislere sahip olduklarin1 savunmaktadir
(Strang, 1958; Bjork, 1969; Enlow ve ark., 1971; Isaacson ve ark., 1971; Rakosi,
1973; Schendel ve ark., 1976; Cangialosi, 1980; Fields ve ark., 1984; Kucera ve ark.,
2011 ve Guillen ve Mir, 2014).

Isaacson ve ark. (1971), MP-SN agisinin vertikal alveolar biiylimenin fazla
olmasindan kaynaklandigi durumlarda maksiller ve mandibular molar ve keser
dislerin vertikal boyutlarinin artmis olacagini rapor etmisler. Bunun tam tersi MP-SN
acisinin daha az oldugu durumlarda molar ve keser ylikseklikleri de daha diisiik
boyutlarda olacaktir. Arastiricilar mandibular molar dislerin maksiller molar disler
kadar olmasa da yiiz tiplerinin ortaya c¢ikmasinda morfolojik etken oldugunu

bildirmisler.

Schendel ve ark. (1976), uzun yiiz sendromuna sahip agik kapanisi olan ve
olmayan bireylerin normal bireylere gore daha fazla mandibular molar dis
yiiksekligine sahip olduklarin1  bildirmistirler. Mandibular 1. molar dis
yiiksekliklerine baktigimiz zaman normal bireylerde 28,7mm olarak dlgiilen deger
kompanze olan agik kapanig grubunda 34,15mm, kompanze olmayan agik kapanis

grubunda ise 36,1 1mm olarak belirtilmistir.

Kucera ve ark. (2011) da benzer sekilde hiperdiverjan bireylerin daha fazla

mandibular molar yiiksekliklerine sahip olduklarini bildirmisler. Kompanze olan agik
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kapanisa sahip bireylerde ortalama olarak 32,7mm olarak 6l¢iilen mandibular molar
yiiksekligi, kompanze olmayan agik kapanis grubunda 32,4mm, kontrol grubunda ise
30,6mm olarak belirlenmistir. Bu bulgular acik kapanigh bireylerin normal bireylere
gore daha fazla eriipte olmus molar dislere sahip oldugu kanisini1 desteklese de, agik
kapanis gruplar1 arasinda Oonemli bir farklilik bulunmamasi agik kapanisin dental
kompanzasyonunda mandibular molar dislerin 6nemli bir etken olmadigi bulgusunu

ortaya koymaktadir.

Guillen ve Mir (2014), Smf II ve Smf III hiperdiverjan bireylerin
mandibular molar yiiksekliklerini normal bireylerle kiyaslayarak Smif II acik
kapanigh bireylerin (34.16mm), Smf III bireylere (31.64mm) ve kontrol grubuna
(29.68mm) gore daha fazla eriipte olmus molar dislere sahip olduklarini rapor
etmisler. Bu ¢alisma Smif III bireyler bakimindan ¢aligmamizla benzer sonuglar
gostererek Simf III bireylerle kontrol grubu bireyleri arasinda mandibular molar
yiikseklikleri bakimindan herhangi bir istatistiksel farklilik bulunamamistir.
Arastiricilar bu durumu mandibular 3. molar dislerin maksiller molarlardan farkl
olarak mezial yonlii slirmesi olarak agiklamaktadirlar. Meziale dogru siiren
mandibular 3. molar disler 2. ve 1. molarlara baski uygulayarak onlarin asiri
stirmesine neden olmaktadir. Siif III bireyler genellikle daha biiyiik mandibulaya
sahip olduklar1 i¢in bu bireylerde posterior yer darligr olusmamasina karsit Simif 11
bireylerin kiiciik mandibulalar1 posterior disler icin yeterli yer saglayamamakta ve
molar dislerin asir1 siirmesine neden olmaktadir (Kim, 1987; Canavarro ve ark., 2009
ve Ribeiro ve ark., 2010).

Mandibular simfiz kalinlig1 hastalar1 tedavi ederken hekim tarafindan dikkate
alinmasi gereken dnemli bir kriterdir. Ozellikle antero-posterior yonlii hareketlerde
ince mandibular simfiz anterior bdlgedeki dis hareketlerini kisitlamaktadir, bu
sebeple ozellikle asir1 alt kesici dis hareketleri gerektirecek durumlarda oldukga
dikkatli olunmas1 gerekmektedir. Kesici dis bolgesinde kompanzasyon gerceklestigi
zaman mandibular kesici dislerin asir1 uzamasi bazal kemik kaidesini de
etkilemektedir. Bu etkiyi belirlemek i¢in ¢alismamizda MdAD 6lgiimii kullanilmustir.
Mandibular alveolar derinlik (MdAD) B noktasi ile simfizin i¢ kortikal kemigi
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arasindaki mandibulanin alveol aksina dik olan uzakliktir ve mandibular simfizin
kalinligmi gosterir. Calismamizda MdAD degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Sinif 3 kompanze olmayan
grubun MdAD degeri diger tiim gruplara gore anlamli derecede diisiiktlir. Diger
gruplarin MdAD degerleri arasinda istatistiksel dnemli bir farklilik bulunmamistir.
Bu bulgu kompanze olmayan acik kapanighi Simif III bireyler hari¢ diger tiim
vakalarda kompanzasyonun simfiz derinligi tizerinde 6nemli etkisi olmadigini ortaya

koymaktadir.

Genellikle literatiire bakildiginda hiperdiverjan bireylerin ¢ene yapisini
inceleyen ¢aligmalar bu bireylerin ¢ene ucu gelisimlerinin az oldugunu, mandibular
simfizlerinin ise dar ve uzun oldugunu ortaya koymaktadir (Creekmore, 1967;
Sassouni, 1969; Schendel ve ark., 1976 ve Frost ve ark., 1980). Bu durumun tam
tersi olarak hipodiverjan bireylerin simfiz kalinliklar1 ise artmis goériilmektedir. Aki
ve ark. (1994), simfiz morfolojisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda anterior
biiyiime modeline sahip hipodiverjan bireylerde simfiz derinliginde artis oldugunu

belirlemisler.

Bjork’e (1969) gore, dar olan mandibular simfiz posterior biiyiime rotasyonu
ile iliskilendirilmektedir. En yiiksek genislik 6l¢limiiniin ileri, en diisiik genislik

Olclimiiniin ise posterior gelisim rotasyonu gosteren bireylerde ¢ikmasi beklenir.

Calisma bulgularimiza bakildiginda kompanze olmayan agik kapanish Sinif
III bireylerde simfiz derinliklerinin azalmis olmasi beklenen bir sonugtur, fakat diger
hiperdiverjan bireylerle kontrol grubu arasinda farklilhik bulunmamas: bu konuda
olan genel kani ile ¢elismektedir (Beckmann ve ark., 1998; Beckmann ve ark., 1998;
Kuitert ve ark., 2006; Kucera ve ark., 2011 ve Sahin ve Erdem, 2012).

Beckmann ve ark. (1998), farkli kapaniglara sahip hastalarin simfiz
morfolojilerini inceledikleri ¢alismalarinda en genis mandibular alveolar derinligin
derin kapanis vakalarinda (8,34mm), ardindan normal kapanigl bireylerde (7,99mm),

daha sonra ucuca 1siran bireylerde (7,14mm), en dar mandibular alveolar genisligin
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ise acik kapanigh bireylerde oldugunu bildirmisler. Yaptiklar1 diger ¢aligmalarinda
ayni arastiricilar farkli vertikal yiiz yapilarina sahip bireylerin simfiz kalinliklarini
incelemisler. Calisma sonucunda hiperdiverjan bireylerden olusan grup ile
normodiverjan grup arasinda istatistiksel agidan 6nemli farklilik bulunmasa da, en
derin mandibular simfizin kisa yiizli bireylerde (9,74mm), en az derinlige sahip
mandibular simfizin ise uzun yiizlii bireylerde (7,02mm) oldugu gozlemlenmistir
(Beckmann ve ark., 1998).

Kucera ve ark. (2011), kompanze olan ve kompanze olmayan agik kapanis
gruplarinda keser bolgede vertikal uzama oldugunu bildirmis ve bu uzamanin alt
anterior alveolar proseslerde daralmaya eslik ettigini rapor etmisler. Benzer sekilde
baz1 yazarlara gore simfiz mandibular rotasyonun iyi bir gostergesidir (Rickets,

1960; Bjork, 1969 ve Sassouni, 1969).

Sahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan bireylerden olusan grubun orta simfiz
genisliginin diger gruplara gore daha az oldugunu rapor etmigler. Arastiricilar farkl
biiyiime modellerinde en genis simfiz boyutlarinin hipodiverjan bireylerde oldugunu
bildirmektedirler. Kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan bireyleri
karsilastirdiklar1 zaman ise arastiricilar kompanze olan acik kapanigh bireylerde
kompanze olmayan acik kapanighilara gére daha genis mandibular simfiz oldugunu
belirlemisler. Kanimizca bu bulgu beklenmedik bir bulgudur, ¢iinkii daha fazla keser
ekstriizyonu sayesinde kompanze olan ag¢ik kapaniglilarin simfizlerinin uzamasi ve
daralmasindan dolayr daha kalin olmasi beklenmemektedir (Beckmann ve ark.,
1998). Calismamiz sonuglarina baktigimizda kompanze olan ve kompanze olmayan
acik kapamig gruplar1 arasinda mandibular alveolar genislik bakimindan Simif III
bireyler hari¢ diger gruplarda herhangi bir farklilik bulunmamaistir. Kompanze olan
Siif III bireylerin simfiz genislikleri kompanze olmayan bireylere gére daha az
bulunmustur ki, bu durumu kompanze olmak i¢in daha fazla uzayan mandibular

kesici diglerin simfizin uzayarak daralmasina neden olmasi olarak agiklamaktayiz.

Maksiller alveolar derinligi 6lgmek icin c¢alismamizda MxAD dlglimii

kullanilmistir. Maksiller alveolar derinlik MxAD A noktast ile maksillanin palatal
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kortikal kemigi arasindaki maksiller alveolar aksa dik olan uzakliktir. Olgiimlerimiz
sonucunda MxAD boyutu bakimindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik
bulunmamaktadir. Bu konuda yapilan bir¢ok arastirma da bu bulgular bakimindan
calismamiz sonucunu destekler niteliktedir (Beckmann ve ark., 1998; Beckmann ve
ark.,, 1998 ve Kuitert ve ark., 2006). Calismamiz sonuglari ve bu sonuglari
destekleyen bu arastirmalar agik kapanisin kompanzasyonu zamani maksiller anterior
alveolar derinlikte 6nemli farklilik goriilmedigini, agik kapanish bireylerle normal
kapanigh bireylerin benzer maksiller anterior alveolar derinliklere sahip olduklarini

gostermektedir.

Beckmann ve ark. (1998), overbite ile alveolar boyutlar arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla farkli overbite’a sahip hastalarin simfiz morfolojilerini
incelemis ve overbite miktar: ile simfiz derinligi arasinda herhangi bir korrelasyon

olmadigini belirtmisler.

Beckmann ve ark. (1998), farkli yliz tipleri ile simfiz derinligi arasinda
iliskiyi belirlemek istedikleri bir diger ¢aligmalarinda uzun yiizlii bireyler ile normal
yiizlii bireyler arasinda simfiz kalinlig1 agisindan 6nemli bir farkliligin olmadigini

bildirmisler.

Kucera ve ark. (2011), maksiller alveolar derinligin agik kapanisin
kompanzasyonu ile iliskisini belirlemek istedikleri arastirmalarinda calismamizla
benzer sonuglara ulagarak kompanze olan, kompanze olmayan agik kapanis gruplar

ile kontrol grubu arasinda istatistiksel 6nemli farklilik bulmadiklarini agiklamislar.

Bahsedilen c¢alismalarda maksiller alveolar derinlik bakimindan agik
kapanisli bireyler ile normal bireyler arasinda 6nemli farklilik saptanmasa da Kuitert
ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismalarinda uzun yiizlii bireylerin daha ince anterior

maksiller alveolar kalinliga sahip olduklarini belirtmisler.
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Bilindigi tizere maksiller ve mandibular kesici dislerin labial inklinasyonu
acik kapanish ve bimaksiller protriizyonlu hastalarda beklendik bir durumdur. Fakat
iskeletsel agik kapanish ve farkli sagittal yon biiylime modeli gosteren bireylerde
kesici dis inklinasyonu sagittal yon biiyiime modeline ve sagittal ile vertikal yonde
olusan kompanzasyon miktarina baglhidir (Matsumoto ve ark., 2012). Calismamizda
maksiller kesici dis inklinasyonunu belirlemek i¢in U1-PP ve U1/NA o6l¢iimleri
kullanilmistir. U1-PP degeri en 6n konumdaki maksiller kesici disin uzun ekseninin
palatal plan ile, U1 /NA degeri ise en 6n konumdaki maksiller kesici disin nasionla A
noktalarin1 birlestiren dogruyla olusturdugu acgiyr gostermektedir. Calismamiz
sonuclarina baktigimizda bu iki Olglim sonuglart ¢ogunlukla Ortiigmektedir.
Sonuglara gore sagittal yon biliylime modeli bakimindan gruplar arasinda olan
farkliliklardan kaynaklanan gesitli istatistiksel 6nemli bulgular saptansa da kanimizca
bu bulgular arasinda dikkat etmemiz gereken veri benzer sagittal biiyiime yonii
gosteren hiperdiverjan bireyler arasindaki farkliliklardir. Bu farkliliklar Sinif 1 ve
Sinif II bireylerde goriilmektedir. Simif I kompanze olan agik kapanish bireylerin
maksiller kesici disleri Siif I kompanze olmayan bireylerden, Sinif II kompanze
olan agik kapanigh bireylerin maksiller kesici disleri ise Sinif I kompanze olmayan
bireylerden daha retriiziv bulunmustur. Simif III kompanze olan ve kompanze
olmayan bireyler arasinda 6dnemli bir farklilik saptanmamistir. Bu bulgular sadece
Sinif I ve Siuf II bireylerde maksiller keser inklinasyonunun overbite’1 etkiledigini,
Smif III bireylerde ise maksiller kesici dis inklinasyonunun agik kapanisin
kompanzasyonunda diger sagittal yonlere nazaran daha az etkisi oldugunu
gostermektedir. Kanimizca acik kapanis gruplart arasinda olan bu fark,
kompanzasyon saglamak icin asir1 eriipte olan maksiller kesici diglerin ayn1 zaman
retrokline olarak mevcut agiklig1 goreceli olarak kapatmasi olarak aciklanmalidir. Bu
retroklinasyon, sagittal yon biiyiime modeli farketmeksizin tiim ag¢ik kapanis
gruplarinda belirli miktarda goriilmektedir. Kontrol grubunun kompanze olmayan
acik kapanis gruplarina gore daha retriiziv maksiller kesici diglere sahip olmasi ise
birgok arastirici tarafindan belirtilen agik kapanisin karakteristik 6zelliklerinden biri
olarak nitelendirilen protriiziv kesici dislerin mevcut olusu bulgusunu destekler

niteliktedir (Sassouni ve Nanda., 1964; Subtelny ve Sakuda., 1964; Enlow ve ark.,
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1971 ve Frost ve ark.,1980). Kontrol grubu ile kompanze olan agik kapanis gruplari

arasinda herhangi bir istatistiksel dnemli farklilik bulunmamistir.

Vertikal yon biliylime modelinin keser proklinasyon ve retroklinasyonunu
etkiledigi bilinmektedir. Bazi1 arastiricilar (Eroz ve ark., 2000 ve Tsai, 2000),
maksiller ve mandibular kesici dislerin uzun yiiz tipine sahip bireylerde daha dik
konumlandigini rapor ederken, bazi arastiricilar ise kisa yiizlii hastalarda daha dik

konumlandigini bildirmisler (Opdebeeck ve Bell, 1978 ve Kuitert, 2006).

Arastirmamizla benzer sekilde yapilan diger arastirmalarda da iskeletsel
olarak agik kapanisa sahip olup, dental olarak normal kapanis gosteren bireylerin
onemli oranda retrokline maksiller kesici dislere sahip olduklar1 rapor edilmistir
(Bjork, 1969; Bjork ve Skieller, 1972; Frost ve ark., 1980; Beckmann, 1998 ve
Kuitert ve ark., 2006).

Gagzilerli (1980), yaptig1 ¢alismada ANB agis1 ile maksiller ve mandibular
keser dis iliskilerini incelemis, maksiller kesici dis konumunun ANB agisi ile yliksek
diizeyde iligki gosterdigini bildirmistir. Arastirict SNA agisi ile iist keser NA agis1 ve
alt keser NB uzaklig1 6l¢limleri arasinda ters bir korrelasyon oldugunu rapor etmistir.
SNB acis1 ile dental dlgiimler arasindaki iligki katsayilari ters yonde ve ¢ok diisiik

diizeydedir.

Ulgen (1983), dissel bolgede anomalinin ortaya ¢ikmadigi hiperdiverjan
hastalar ile normal fasiyal morfolojiye sahip bireyleri karsilastirdiginda,
hiperdiverjan bireylerde maksiller kesici diglerin eksen egimlerinin palatal diizleme

gore retriize olduklarini rapor etmistir.

Proffit (2000), cenelerde olusan rotasyonlarin kesici disleri 6ne dogru
tasidigint ve dental protriizyon olusmasina neden oldugunu bildirmistir. Bu

bireylerde kompanzasyon mekanizmasinin ¢alistigi durumlarda keser proklinasyonu
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engellenmektedir. Kompanzasyonun yetersiz kaldigi bireylerde maksiller kesici

diglerin daha protriiziv konumda bulunmas1 s6z konusudur.

Isik ve ark. (2005), arastirmalarinda SN/GoMe agcilar1 40°den fazla olan 99
bireyi overbite’t 0 mm’den fazla ve 0 mm’den az olmak iizere olarak iki gruba
bolmiigler. Arastirma sonucunda dental agik kapanis goriilen hastalarda U1/SN ve
U1/NA agilarinin artmis oldugu ve bu parametrelere bagli olarak bu hastalarda
maksiller kesici diglerin daha protriiziv oldugu rapor edilmistir. Arastiricilar bu
bulgularin maksiller yapilarin anterior rotasyonunun bir yansimasi oldugunu

diistiinmektedirler.

Bock (2006), dissel agik kapanisl hastalarda maksiller ve mandibular kesici
diglerin agilanmasinin fazla oldugunu, maksiller kesici dislerin daha protriiziv

konumlandigini rapor etmistir.

Kucera ve ark. (2011) da ¢alismalarinda arastirmamiz sonucglarini destekler
nitelikte sonuglar elde etmisler. Arastirmacilar dental olarak kompanze olan eriskin
acik kapanigh bireyleri kompanze olmayan ve normal bireylerle karsilastirmiglar.
Arastirma sonucunda maksiller kesici dis proklinasyonu kompanze olan acik kapanis
grubunda, olmayan gruba gore daha az bulunmustur. Arastiricilar kompanze olan
actk kapaniglt bireylerde onemli miktarda keser retroklinasyonu oldugunu rapor
etmigler. Kompanze olmayan agik kapanig grubu ile kontrol grubu arasinda

istatistiksel acidan 6nemli farklilik saptanmamustir.

Sahin ve Erdem (2012), maksiller keser inklinasyonu bakimindan kompanze
olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan Sinif I bireyler arasinda istatistiksel olarak

onemli farklilik olmadigini belirtmisler.

Guillen ve Mir (2014), Siif II ve Sinif III iskeletsel ve dissel agik kapanisht
bireyleri normal bireylerle karsilagtirdiklarinda Sinif IIT agik kapanish bireylerin

daha protriiziv maksiller kesici dislere sahip olduklarini bildirmisler. Arastiricilar
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Siif IT acik kapanis grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan énemli bir
farklilik bulamadiklarint belirtmisler. Arastirmamizdan farkli olarak bu calismaya
normal kapanisa sahip hiperdiverjan bireyler dahil edilmediginden kompanzasyonun
kesici dis inklinasyonu tizerindeki etkisi belirlenememesi kanimizca ¢alismanin eksik

tarafidir.

Maksiller keser inklinasyonu bakimindan ¢alismamiz sonucunda elde
ettigimiz tiim bulgular kompanze olan agik kapanish bireyleri tedavi ederken dikkatli
olmamiz gerektigini gdstermektedir. Dogru se¢ilmeyen mekanikler sonucunda Sinif
ve Simif II bireylerde kompanze olmak i¢in retrokline olmus maksiller kesici disler
prokline olursa bu durum agik kapanisin iyatrojenik olarak yeniden olusmasina sebep

olabilir.

Mandibular kesici dis konumlarina bakacak olursak arastirmamizda bu
konumlar1 belirlemek i¢in L1-MP ve L1/NB 6l¢timleri kullanilmistir. L1-MP agis1 en
ileri konumdaki mandibular kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem
arasindaki agiy1 gosterirken, L1/NB agis1 ise kesici disin uzun ekseni ile nasionla B
noktasini birlestiren diizlem arasinda kalan a¢1 olarak tanimlanmaktadir. Calismamiz
sonuglarmma baktigimizda bu iki Ol¢iim sonuglart c¢ogunlukla Ortiismektedir.
Kompanze olan ve kompanze olmayan Smif II bireylerin mandibular kesici dis
degerleri gruplar arasinda en fazla protriizyon gosteren degerlerdir. Literatiire
bakildig1 zaman Sinif II bireylerde mandibular gerilik sebebiyle olusan asir1 overjeti
azaltmak i¢in mandibular kesici dislerin prokline oldugu bilgisi genellikle savunulan
bir bulgudur (Enlow ve ark., 1971; Solow, 1980; Harzer ve ark., 1989; Panchers ve
Groten, 1993 ve Beckmann ve ark., 1998). Kompanze olmayan Sinif III bireylerin
mandibular kesici dis inklinasyonu ise Sif III kompanze grubu hari¢ diger tiim
gruplara gore daha diisiik bulunmustur. Bu durum ise Sinif III bireylerde olusmus
negatif overjeti elimine etmek i¢in mandibular kesici dislerin retrokline olmas1 olarak
aciklanmaktadir. Kompanze olmus Sinif III grubuyla kontrol grubu arasinda 6nemli
farklilik bulunmamaktadir. Bu durumu Sinif 1 bireylerle Sinif III bireylerin nispeten
benzer biiyiime sekli gostermesi olarak agiklamaktayiz. Bu bulgular arasinda en

dikkat etmemiz gereken sonu¢ ayni sagittal yon biiylime paterni gosteren kompanze
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olan ve olmayan acik kapanig gruplart arasinda mandibular kesici dis inklinasyonu
bakimindan istatistiksel 6nemli farklilik bulunmamasidir. Bu bulgu bize benzer
sagittal biiyiime paterni gosteren hiperdiverjan olgularin agik kapaniglarinin
kompanzasyonunda mandibular kesici dislerin inklinasyonunun &nemli rol
almadigin1 gostermektedir. Bu bireylerde acik kapanist kompanze etmek igin

mandibular kesici digler inklinasyonunu degistirmeden eriipte olmaktadir.

Gazilerli (1980), yaptig1 calismada ANB agis1 ile mandibular kesici dis
iligkilerini arastirmis, mandibular keserlerin pozisyonunun ANB agcis1 ile diisiik
diizeyde iliski gosterdigini rapor etmistir. Arastirict buna sebep olarak mandibular
keser konumunun bu agidan baska mandibulanin egimi ile de yakindan iliskili

oldugunu bildirmistir.

Kucera ve ark. (2011), mandibular plan agisinin arttigi durumlarda
mandibular keserlerde daha belirgin linguale dogru agilanma goriildiigiini
bildirmisler. Arastiricilarin elde ettikleri bu bulgu, Beckmann ve ark.’nin (1998) elde

ettikleri sonuglar ile de ortiismektedir.

Anvar (2009), yaptig1 arastirmada SN-MP ile en yliksek korelasyonun
mandibular keser agilanmasi arasinda oldugunu belirtmistir. Elde edilen sonuglara
gore SN-MP agisinin her 1° artisinda mandibular kesici dislerde 0,29° retroklinasyon

gozlenmistir.

Bishara ve Augspurger (1975), diisiik SN/MP agisina sahip vakalar ile normal
SN/MP acisina sahip vakalar1 karsilastirdiklarinda, diisiik agili vakalarda daha labiale
konumlanmis mandibular kesici disler oldugunu bildirirken, yliksek SN/MP agisina
sahip grup, diisiik SN/MP agisina sahip grup ile karsilagtirildiginda, yliksek SN/MP

acil1 vakalarda mandibular keserler daha fazla linguale egimli bulunmustur.

Hasund ve Boe (1980), mandibular keser konumlarinin belirlenmesinde dik

yon boyutlarinin gbézoniinde bulundurulmasi gerektigini belirtirken, mandibular
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kesici dis konumlarinin klinik incelemesinde lateral sefalometrik dl¢iimlerin yanisira,

bireyin yliz tipinin de dikkate alinmasi gerektigini rapor etmisler.

Sahin ve Erdem (2012), Sinif I hiperdiverjan bireyleri dental olarak normal
kapanigh ve acik kapanish olarak gruplastirmis, bu iki grup arasinda L1/MP degeri
bakimindan farklilik bulmazken, L1/NB acisinin agik kapanisli grupta daha fazla
oldugunu bildirmisler.

Guillen ve Mir (2014), Sinif I dental agik kapanigh hiperdiverjan bireylerin
Smif II acik kapaniglilara ve kontrol grubuna gore onemli derece daha retriiziv
mandibular kesici dislere sahip olduklarini belirtmisler. Arastiricilar bu durumun
artmig mandibular boyutlar ve overbite desteginin olmamasindan kaynaklanan asiri
dudak baskis1 sebebiyle Sinif III bireyler icin tipik bir bulgu oldugunu
sOylemektedirler. Bu duruma karsi arastiricilar Sinif II bireylerle kontrol grubu

arasinda istatistiksel 6nemli farklilik bulamamuslar.

Bjork (1969)’ iin 7 sefalometrik isaretlerinden biri olan keserlerarasi aci,
sefalometride yaygin kullanilan bir 6l¢timdiir. Steiner (1953)’e gore keserlerarasi aci
icin optimal deger 131° dir. Calismamizin keserlerarasi a¢1 sonuglarina bakacak
olursak, keserlerarasi ag¢1 degeri, Siif I kompanze olmayan, Siif II kompanze
olmayan ve Smif II kompanze gruplarinda Sinif I kompanze, Smif III kompanze,
Smif III kompanze olmayan ve kontrol gruplarindan istatistiksel olarak daha diisiik
bulunmustur. Bu sonuglardaki farkliliklarin bireylerin sagittal yon iskelet yapist ile
iligkili oldugunu diisiiniiyoruz, ¢linkii Sinif II bireylerin azalmig, Smif III bireylerin
ise artmis interinsizal aciya sahip olduklari bilinmektedir. Bu sonuclarda dikkat
edilmesi gereken nokta benzer sagittal biiylime yonii gosteren kompanze olan ve
kompanze olmayan agik kapanigh bireylerin keserlerarasi ag1 degerleri arasindaki
farkliliktir. Keserlerarasi aginin sadece Smif I kompanze olan acik kapanish grupta
Smif 1 kompanze olmayan gruba nazaran artmis olmasi keser inklinasyonu
bakimindan sadece Siif I bireylerde kompanzasyon gerceklestigini gostermektedir.

Siif II kompanze olan grup ile Sinif II kompanze olmayan arasinda, Simf III
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kompanze olan grup ile ise Smif III kompanze olmayan grup arasinda istatistiksel

onemli farklilik bulunmamastir.

Literatiire bakildiginda iskeletsel acik kapanish bireylerde kesici dislerin
protriizyonunun sebep oldugu kiiciik interinsizal a¢min mevcut oldugunu
gormekteyiz (Schudy, 1963; Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni ve Forrest, 1971;
Lowe, 1980; Ulgen, 1983 ve Bishara ve Jacobsen, 1985). Hipodiverjan bireylerde ise
bu durumun tam tersi kesici dislerin retriizyonu ile keserlerarasi agida artis soz
konusudur (Bjork, 1947; Popovich, 1955; Schudy, 1963; Sassouni ve Nanda, 1964;
Salzmann, 1966; Sassouni ve Forrest, 1971 ve Simons ve ark., 1973).

Salzmann (1966), interinsizal a¢inin normal kapanigh vakalarda oldukca

genis oldugunu (ort. 150°) rapor etmistir.

Sassouni (1969), hiperdiverjan bireylerde kesici dislerin uzun akslarmin
birbirleri ile agili olmasmin kii¢iik interinsizal agiya sebep oldugunu bildirmistir.
Buna kars1 arastirici hiperdiverjan bireylerde mandibular ve maksiller kesici dislerin

uzun aksinin neredeyse birbirlerine paralel seyrettigini rapor etmistir.

Ricketts ve ark. (1972), interinsizal acinin dolikofasial yiiz yapisindan

brakifasiale dogru, 125- 135° civarinda degistigini belirtmisler.

Sahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan bireylerle normodiverjan ve
hipodiverjan bireylerin interinsizal agilari arasinda 6nemli farklilik bulamamis, fakat
bu a¢imin kompanze olan agik kapanis grubunda, kompanze olmayan agik kapanis
grubuna gore daha yiiksek bulundugunu bildirmisler. Arastiricilara gore keserlerarasi
acinin normal kapanis grubunda artmis olmasi dental kompanzasyon ile uyum
gostermektedir. Bu sonuglar arastirmamiz sonuglar1 ile Ortiismektedir, c¢ilinki
aragtirmaya dahil edilen tiim bireyler Sinif I iskeletsel yapiya sahiptirler. Caligmamiz
sonucunda da kompanze olan ve kompanze olmayan Sinif I bireyler arasinda benzer

istatistiksel onemli farkliliklar saptanmustir.
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Overjet ve overbite degeri sonuglarini inceledigimiz zaman beklendigi tizere
mevcut iskelet ve dental yapidan kaynaklanan istatistiksel sonuglar1 gérmekteyiz.
Beklendigi lizere en yiiksek overjet degerleri Sinif II gruplarinda, en diisiik degerler
ise Smif III gruplarinda bulunmustur. Ag¢ik kapanish bireyler negativ overbite’a
sahip olduklar i¢in beklendigi gibi tiim kompanze olmayan ag¢ik kapanis gruplariin
overbite degeri kompanze olanlara ve kontrol grubuna gére dnemli derecede diisiik

bulunmustur.

Yapilan calismalarda iskeletsel biiyiime modeli, mandibular biiyiimeyi ve
mandibulanin rotasyonunu ifade ettiginden, anterior open bite’in olugsmasinda énemli
bir etken oldugu bildirilmektedir (Hellman, 1931; Sassouni ve Nanda, 1964,
Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Bjork, 1969 ve Enlow ve ark., 1971).

Ulgen (1983), overbite ile dental ve iskeletsel faktdrler arasindaki baglantiy:
arastirdig1 calismasinda; kapanisin artmis veya azalmis olmasinin birgok iskeletsel ve
dissel etkenlerden etkilendigini bildirmistir. Overbite’n farkli vertikal dimensiyonlar
ile onemli iligki sergilememesi, bazi olgularda dentoalveolar kompanzasyonun

yeterli, bazilarinda ise yetersiz oldugunu agikliyor.

Proftit (2000), anterior yiiz yiiksekligi artmig vakalarda kesici diglerde dikey
yonde normalden fazla bir erlipsiyon gerceklesmemesi durumunda, bu bireylerde

anterior acgik kapanis gelisecegini bildirmistir.

Kuitert, (2006) st ve alt molar yiiksekliklerinin overbite ile baglantili
olmadig1 bildirmektedir. Fleming (1961), alt anterior yiiz yiiksekligi ile kapanis
arasinda iliski oldugunu bildirmis, diger yandan Linden-Aranson ve Woodside
(1991) ise iki olgtim arasinda baglanti saptamamistir. Kiiciikkeles ve ark. (1996),
yaptiklart arastirmalarinda kapanis miktarmin 4 mm’yi astig1 grupta higbir vakanin
SN/MP agisinin 26° nin altinda olmadigimi bildirmis ve dental iliskiye bakarak

vertikal iskelet yap1 hakkinda karar verilemeyeceyini rapor etmislerdir.

134



5. SONUC VE ONERILER

e Calismamiz sonucunda hiperdiverjan bireylerin kesici dis bolgesinde
olusan vertikal yondeki kompanzasyonun kismen maksiller ve mandibular kesici
dislerin asir1 eriipsiyonu sayesinde saglandigi belirlenmistir . Her iki ¢enenin kesici
dis yiikseklikleri bireyin sagittal yon biliylime modeli farketmeksizin hiperdiverjan
bireylerde normal bireylere gore daha fazladir. Bu fazlalik belli bir sinir1 astig
takdirde agik kapanis kompanze olmakta, yetersiz kaldigi durumlarda ise anomali
ortaya cikmaktadir. Bu sebeple agik kapanisli bireyleri tedavi ederken asir1 keser
ekstriizyonundan kacinilmalidir, ¢linkii zaten fazla siirmiis olan kesici disleri biraz
daha ekstriize etmek estetik olmayan sonuglar vermekle birlikte elde edilen bu
sonuglar kalici olmayacaktir. Kalici olmasi durumunda ise diseti goriinimii

kaginilmaz olacaktir.

e Molar bolge degerlendirildigi zaman hiperdiverjan bireylerin maksiller 1.
molarlarmin genel olarak normodiverjan bireylere gore daha fazla eriipte oldugunu
gormekteyiz. Bu eriipsiyonun kisith kaldigi durumlarda olusabilecek dental anomali
onlenmekte, belirli bir sinir1 agtig1 olgularda (asir1t molar ekstriizyonu) ise bu durum
dental agik kapanis olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu sebeple iskeletsel agik
kapanigli bireyleri tedavi ederken ortodontistin onceligi maksiller molar dislere

miidahele etmek ve bu dislerin asir1 ertipsiyonunu dikkate almak olmalidir.

e Mandibular molar dis yliksekligi bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
bulunamamistir. Calismamizda elde ettigimiz bu bulgular bize acik kapanigin
kompanzasyon mekanizmasinda her iki ¢enenin kesici ve molar disleri arasinda en

diisiik etkiye mandibular molar dislerin sahip oldugunu gostermektedir.
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e Simif I ve Simif II hiperdiverjan bireylerde agik kapanisin kompanzasyon
mekanizmasinda maksiller kesici dislerin labio-lingual inklinasyonlarinin da 6neme
sahip oldugu belirlenmistir. Kompanze olan acik kapanish bireylerin maksiller kesici
diglerinin kompanze olmayan bireylere gore daha retriiziv oldugu goriilmektedir.
Maksiller keser inklinasyonu bakimindan ¢alismamiz sonucunda elde etti§imiz tiim
bu bulgular kompanze olan agik kapanish bireyleri tedavi ederken dikkatli olmamiz
gerektigini gostermektedir. Dogru secilmeyen mekanikler sonucunda Smif I ve Sinif
IT bireylerde kompanze olmak i¢in retrokline olmus maksiller kesici digler prokline

olursa bu durum agik kapanisin iyatrojenik olarak yeniden olusmasina sebep olabilir.

e Mandibular kesici dis inklinasyonlar1 kompanze olan ve kompanze
olmayan acik kapanisli vakalarda benzerlik goéstermektedir ki bu bulgu acik
kapanisin kompanzasyonunda mandibular kesici dis inklinasyonlarinin énemli rol

almadigin ortaya koymaktadir.
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OZET

Farkh Sagittal Yon Anomalilerine Sahip Hiperdiverjan Vakalarda Kompanzasyon
Mekanizmasi

Bu ¢alismanin amaci biiyiimesini tamamlamis farkli sagittal yon biiyiime modeli gosteren
hiperdiverjan vakalarda vertikal yonde olan displazinin kompanzasyon mekanizmasini
incelemektir.

Calisma gruplari tiniversitemiz arsivinden segilmis olup iskeletsel Sinif I (ANB=2°+2), Sinif
I1 (ANB > 4°) ve Sinif III (ANB< 0°) biiyiime modeli gdsteren hiperdiverjan (SN/GoGn >
38°) ve Sinif I bliyiime modeline sahip normodiverjan kontrol grubu (SN/GoGn 3246°)
olmak tizere toplamda 140 hastadan olusmaktadir. Anomali gruplar1 sagittal yon biiylime
modeline gore siniflandirilmig ve her grup da dental agik kapanisi mevcut olan (overbite < 0
mm) ve mevcut olmayan (overbite > 0.5 mm) alt gruplara bolinmistiir. Alt gruplar birbiri ve
kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Bu gruplara dahil edilen bireylerin lateral sefalometrik
filmleri tizerinde belirli 6lgtimler yapilarak kesici ve molar dis yiikseklikleri ve kesici dis
inklinasyonlar1 saptanmis, boylece agik kapanigin digssel kompanzasyonunda hangi bolge
dislerinin daha etkili oldugunun ortaya ¢ikarilmasi hedeflenmistir.

Calismamiz sonuglarina bakildiginda hiperdiverjan bireylerin kesici dis bolgesinde olusan
vertikal yondeki kompanzasyonun kismen maksiller ve mandibular kesici diglerin asiri
eriipsiyonu sayesinde saglandigi belirlenmistir . Her iki ¢enenin kesici dis yiikseklikleri
bireyin sagittal yon bilylime modeli farketmeksizin hiperdiverjan bireylerde normal bireylere
gore daha fazla bulunmustur. Molar bdlge degerlendirildigi zaman hiperdiverjan bireylerin
maksiller 1. molarlarinin genel olarak normodiverjan bireylere gore daha fazla erlipte
oldugunu goérmekteyiz. Bu eriipsiyonun kisithh kaldigr durumlarda olusabilecek dental
anomali 6nlenmekte, belirli bir sinir1 astig1 olgularda ise bu durum dental acik kapanis olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Mandibular molar dis yiiksekligi bakimindan gruplar arasinda 6nemli
fark bulunmamistir. Kesici dis inklinasyonlar1 degerlendirildigi zaman Sinif 1 ve Simif II
hiperdiverjan bireylerde kompanze olan agik kapanish bireylerin maksiller kesici dislerinin
kompanze olmayan bireylere gore daha retriiziv oldugu goriilmektedir. Mandibular kesici dig
inklinasyonlar1 kompanze olan ve kompanze olmayan agik kapanigh vakalarda benzerlik
gostermektedir ki bu bulgu acik kapanisin kompanzasyonunda mandibular kesici dis
inklinasyonlarinin 6énemli rol almadigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Sozciikler: Acik kapanis, Hiperdiverjan, Keser egimi, Kompanzasyon, Molar
yiiksekligi.
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SUMMARY

Compensation Mechanism In Hyperdivergent Patients With Different Sagittal Growth
Pattern

The purpose of this study is to evaluate the compensation mechanism in hyperdivergent
adult patients with different growth pattern.

Our study consists of skeletal Class | (ANB=2°+2), Class Il (ANB > 4°), Class Il (ANB<
0°) hyperdivergent (SN/GoGn> 38°) and Class | normal divergent (SN/GoGn 32+6°)
totally 140 patients who were chosen from our university archive. Anomaly groups were
classified for their growth pattern and each group divided to dentally compensated (overbite
> 0.5 mm) and non-compensated (overbite < 0 mm) open bite subgroups. Each subgroup
were compared with each other and control group. On the sephalometric film of each patient
different measurements were made to determine the incisor and molar heights and incisor
inclinations. These results will give us a data that shows which teeth take an important part
in compensatory mechanism of open bite malformation.

The results of our study show that compensation of open bite malocclusion in
hyperdivergent patients is provided partially by overeruption of maxillary and mandibular
incisor teeth. In all growth pattern groups incisor height of both jaws were found more in
hyperdivergent patients than normal divergents. When molar region is assessed, maxillary 1%
molars of hyperdivergent patients were found more extrusive than control group. When this
eruption is limited, then anomaly is compensated, but if this eruption is more than certain
limit, then dental open bite is an unavoidable outcome. Mandibular molar heights were
found similar in all groups. Incisor inclination measurements show that in Class | and Class
Il hyperdivergent groups compensated open bite subgroups show more retruded maxillary
incisor teeth than non compensated subgroups. Mandibular incisor inclinations show similar
results in all compensated and non compensated open bite subgroups that shows mandibular
molar inclinations don’t have any impact on compensation of open bite malocclusion.

Keywords: Compensation, Hyperdivergent, incisor inclination, Molar height, Open bite.
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