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ÖNSÖZ 

Ortodontide sıklıkla görülen anomalilerden biri de açık kapanıştır. Açık kapanış 

iskeletsel ve dental olarak sınıflandırılmakla birlikte, iskeletsel açık kapanışa sahip 

bazı bireylerde dişsel maloklüzyon sıklıkla görülemeyebiliyor. Buna sebep 

dentoalveolar yapılarda gerçekleşen kompanze edici diş hareketleridir. Bu hareketler 

molar ve keser dişlerinin vertikal boyutlarında oluşan değişikliklerle oluşmakla 

birlikte kesici diş inklinasyonları da mevcut anomalinin kompanzasyonunda önemli 

rol almaktadır. Çalışmamızda çeşitli sagittal yön büyüme modeli gösteren 

hiperdiverjan bireylerde oluşan kompanze edici diş hareketleri incelenmiş ve farklı 

çenelerde hangi dişlerin kompanzasyon mekanizmasında daha etkili olduğu 

araştırılmıştır. 
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1. GİRİŞ 

Orofasiyel bölge bir denge içinde büyümektedir fakat bu denge içerisinde 

oluşan sapmalar çeşitli ortodontik anomalilerin oluşmasına sebep olur (Koralp, 

1989). Bu tür sapmalar uzayın 3 yönünde oluşabilmektedir. Dikey yönde oluşan 

anomaliler bu tür sapmaların büyük bir kısmını oluşturuyor (Schudy, 1963). Diğer 

anomali yönleriyle kıyasla, vertikal yön anomaliler anatomik yüz tiplerinin 

oluşmasında daha fazla önem taşımaktadır (Schudy, 1964). 

Farklı büyüme bölgelerinde gerçekleşen hücresel artım sayesinde yüz 

iskeletinin gelişimi sağlanmaktadır. Mandibular kondil, fasiyel suturalar ve çenelerin 

alveolar proçesleri fasiyel büyümeyi düzenleyen genel bölgelerdir (Schudy, 1964, 

1965).  Yüz tipi bu alanların büyümelerinde oluşan farklılıklar sayesinde şekillenir. 

Sagittal ve vertikal yönde olan fasiyel büyümede oluşan herhangi bir dengesizlik 

mandibular büyümenin yönünü belirlemektedir (Schudy, 1964, 1965). Bu sapmalar 

sayesinde mandibulanın anterior rotasyonu ile hipodiverjan yüz yapısı ve deep-bite, 

posterior rotasyonu ile ise hiperdiverjan yüz yapısı ve anterior open-bite gelişebilir 

(Isaacson ve ark., 1977). 

Ortodontide anomalinin tedavisi kadar bu tedavi sonuçlarının kalıcılığını 

sağlamak da önem taşımaktadır. Diger anomalilerle kıyasla mandibulanın posterior 

rotasyona uğraması sonucunda oluşan iskeletsel kökenli anterior open-bite’ın 

retansiyonu, tedavisi ve teşhisi 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 İşeri, 1992; Erbay ve ark.,1995 ve Erverdi ve ark., 2006). 

Bu anomalinin prevelansı farklı literatürlerde 3.5%-16.5% olarak rapor edilmiştir 

(Kelly ve ark., 1973; Proffit ve ark., 1988; Souza ve ark., 2011; Dos Santos ve ark., 

2012 ve Urzal ve ark., 2013). 
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Anomalinin ağırlık derecesi ve hastanın dentofasiyel gelişiminin hangi 

döneminde olması mevcut anomalinin tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde kilit 

faktör olarak değerlendirilmektedir. Anomalinin oluşma nedeni, bölgesi ve şekliyle 

birlikte hastanın iskeletsel yaşı da dikkate alınarak farklı tedavi yöntemleri 

uygulanabilmektedir (Güven ve Akal, 1992; Akkaya ve ark., 2000; Kaya ve Arman, 

2006 ve Arslan ve ark., 2007). Bu tür anomalilerin tedaviside ortodontistlerin temel 

hedefi bireyin iskeletsel gelişimi tamamlanmadan müdahele edilmesidir (Cangialosi, 

1984; Köklü ve ark., 1988; İşeri ve Özdiler, 1992 ve Buschang ve ark., 2002). 

Bu dönemlerde yapılması gereken müdahele büyüme modifikasyonuna 

yönelik olmalı, maksillo-mandibular dental ve alveolar bölgelerin overerüpsiyonunu 

engellemeli, mandibulanın anterior rotasyonuyla alt ön yüz yüksekliğinin 

düşürülerek open-bite’ın korreksiyonuna yönelik olmalıdır (Subtelny ve Sakuda, 

1964; Isaacson ve ark., 1971; Altuna ve Woodside, 1985; Kim, 1987; İşcan ve 

Akkaya, 1989; Arat ve İşeri, 1992 ve Kaya ve Arman, 2006).  

Anterior open-bite’a sahip olan gelişmekte olan bireylerin tedavileri 

fonksiyonel aygıtlar, ekstraoral kuvvetler, posterior bite bloklar ve bu aygıtların 

farklı kombinasyonunu sayesinde gerçekleştirilmektedir (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; İşcan ve Akkaya, 1989; Kalra ve ark., 1989; Kiliaridis ve ark., 1990; 

Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve İşcan, 1991; Arat ve İşeri, 1992; İşcan ve ark., 

1992 ve Ngan ve ark., 1992).  

Erişkinlerde gerçekleştirlen açık kapanışın tedavisi; estetik ve oklüzel 

etkenler, morfolojik özellikler ve iskeletsel sapmanın ağırlık derecesi göz önünde 

bulundurularak gerçekleştirilmelidir (Schudy, 1964; Sassuoni ve Nanda, 1964; 

Schudy, 1965; Björk, 1969; Enlow ve ark., 1971; Björk ve Skieller, 1972; Schendel 

ve ark., 1976; Cangialosi, 1980; Frost ve ark., 1980 ve Beckmann ve ark., 1998). Bu 

dönemde uygulanan tedavi ortognatik cerrahi veya ortodontik kamuflaj tedavisi 

şeklinde gerçekleştirilmektedir (Hiller, 2002; Choi ve ark., 2012; Jung ve ark., 2013 
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ve He ve ark., 2013). Tedavi seçeneği cerrahi olmadıkta, genelde tedavi hedefi molar 

dişlerin intruzyonu olarak belirlenir. Bu amaçla genellikle multiloop edgewise ark 

teller, mini imlantlar ve mini plaklar kullanılmaktadır (Sherwood ve ark., 2002; 

Sugawara ve ark., 2002; Park  ve ark., 2006; Erverdi ve ark., 2006 ve Kuroda ve ark., 

2007). Bu vakalarda önerilen diğer tedavi seçeneği ise gülüş estetiği gözönünde 

bulundurularak gerçekleştirilen kesici dişlerin ekstrüzyonudur (Pikdoken ve ark., 

2009). 

Molar intrüzyonu endikasyonu bu tür vakaların normal bireylerle kıyasla 

daha fazla molar yüksekliğine sahip olma düşüncesine dayalıdır (Wada ve ark., 

1981; Sung ve ark., 2001; Sherwood ve ark., 2002; Park ve ark., 2006 ve Kuroda ve 

ark., 2007). Birçok araştırıcı artmış molar yüksekliğinin dentoiskeletsel açık 

kapanışın temel özelliklerinden biri olduğunu ve mevcut anomaliyi düzeltmek için 

aşırı erüpte olmuş molar dişlerin intrüze edilmesi gerektiğini bildirmektedirler 

(Schudy, 1964; Schudy, 1965; Sassuoni ve Nanda, 1964; Björk, 1965; Enlow, 1971; 

Isaacson ve ark., 1971; Björk ve Skieller 1972; Schende ve ark., 1976; Cangialosi, 

1980; Frost ve ark., 1980; Proffit ve ark., 2003 ve Nanada 2005). Buna karşın diğer 

araştırıcılar bu düşünceyi desteklememektedirler (Björk, 1969; Nahoum ve ark., 

1972; Nahoum, 1975 ve Nahoum, 1977). Bu araştırıcılara göre iskeletsel açık 

kapanışa sahip birçok hastaların kesici diş bölgesinde gerçekleşen dental 

kompanzasyon negativ overbite’ı önemli derecede elimine edebilir. Bunun 

sonucunda bu bireylerde normal hatta artmış overbite görüldüğü rapor edilmiştir ki 

bu tür vakalar dental olarak kompanze olmuş iskeletsel açık kapanışlı vakalar olarak 

tanımlanmaktadır (Beckmann ve ark., 1998). 

Bu çalışmanın amacı farklı sagittal yön anomalilerine sahip dental olarak 

kompanze olan ve kompanze olmayan iskeletsel açık kapanışlı erişkin vakaların 

dentoalveolar yapılarını birbiriyle ve normal vertikal özelliklere sahip Sınıf I 

bireylerle karşılaştırmak ve iskeletsel açık kapanışın dental kompanzasyon 

mekanizmasını belirlemektir. 
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1.1. Açık Kapanışın Tanımı 

Ön açık kapanışın tanımı literatürlerde birçok çeşitlilik göstermektedir 

(Subtelny ve Sakuda, 1964; Worms ve ark., 1971; Ellis ve ark., 1985; Kim, 1987; 

Güven ve Akal, 1992; Ngan ve ark., 1992 ve Shapiro, 2002). Caravelli tarafından 

1842 yılında ilk kez tanımlanan açık kapanış Subtelny ve Sakuda’ya (1964) göre 

posterior dişler oklüzyon halindeyken maksillo-mandibular anterior dişlerin kesici 

kenarları arasında olan açıklıktır (Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Parker, 1971). 

Herbst’e (1912) göre ‘vertikal alt çene konumu anomalisi’ olan açık kapanış 

Angle klassifikasyonunun 5. sınıfı olarak nitelendirilmelidir. 

Bir diğer tanıma göre anterior open-bite maksilla ve mandibulanın anterior 

bölge dişlerinin vertikal yönde kavuşmaması ve posterior dişler temasda iken kesici 

diş fonksiyonunun eksikliğidir (Kim, 1987). Bu tür anomali bireyin iki farklı oklüzel 

düzleme sahip olması olarak da nitelendirilmektedir. Bu iki oklüzel düzlemler 

anteriorda kavuşmamalarıyla karakterize ediliyorlar. 

Worms ve ark. (1971), ön açık kapanışı çenelerin sentrik ilişkisinde maksiller 

ve mandibular kesici dişler arasında olan temassızlık olarak nitelendirmiştirler. 

Bunun haricinde araştırmacılar anomalinin şiddetine göre open-bite’ın farklı 

tanımlanmalarını da yapmışlar. (Worms ve ark., 1971; Ngan ve ark., 1992 ve 

Shapiro, 2002). 

Nahoum (1975), çenelerin oklüzyonda oldukları durumda maksiller keser 

dişlerin mandibular keserlerin insizal 1/3 kısmını kapatmaması durumunu anterior 

açık kapanış olarak nitelendirmiştir. 

Mirzai (1978), çeneler oklüzyonda iken maksiller ve mandibular kesici dişler 

arasındaki vertikal açıklığı anterior açık kapanış olarak nitelendirmiştir. 
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Güven ve Akal (1992), açık kapanışın bir diğer tanımını ‘apertognati’ olarak 

literatüre sunmuş ve bu anomalinin diğer yön anomalileriyle birlikte de 

görülebildiğini bildirmişler. 

1.2. Açık Kapanışın Sınıflandırılması 

Literatürlere baktığımız zaman açık kapanışların genel olarak iskeletsel ve 

dişsel olmak üzere iki sınıfa bölündüğünü görmekteyiz (Lind, 1915; Nahoum, 1975; 

Arat ve ark., 1988 ve Nielsen, 1991).  

Dental açık kapanış sadece dentoalveolar bölgenin etkilenmiş olduğu açık 

kapanış çeşididir. Bu tür açık kapanışlar maksiller veya mandibular anterior dişlerin 

infraerüpsiyonundan kaynaklanmaktadırlar. Kesici dişler erüpsiyondayken geçici 

olarak oral kavitenin anterior duvarında açık kapanış görülebilir. Bu tür olgular 

‘yalancı’ ya da ‘geçici’ açık kapanış olarak nitelendirilmektedir. Dental açık 

kapanışlar çoğu zaman iskeletsel açık kapanışlarla birlikte görülür (Nahoum, 1975; 

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

Dişsel açık kapanışlardan farklı olarak iskeletsel açık kapanış sadece 

dentoalveolar alanı etkilemez, bireyin çene yüz bölgesinde de deformitelere sebep 

olur (Nahoum, 1975 ve English ve Olfert, 2005). Bu deformiteler kısaca, artmış alt 

ön yüz yüksekliği, azalmış arka yüz yüksekliği, maksillanın posterior bölgesinin 

aşağı sarkması ve gonial açının artması şeklindedir. Bu tür bireylerde genel olarak 

maksiller darlığın sebep olduğu posterior çapraz kapanış, boyutları küçük olmakla 

birlikte posteriorda konumlanmış mandibula ve artmış dentoalveolar boyutlar 

görülmektedir (English, 2002). 

Bu tür bireylerin yüz yapısı karakteristik olmakla birlikte literatürde ‘uzun yüz 

sendromu’ olarak bilinir (Fields ve ark., 1984; Nanda, 1988 ve Efstratiadis, 1990). 

İskeletsel açık kapanışının literatürdeki diğer tanımlanmaları ise ‘adenoid yüz tipi’ 
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(Linder Aronson, 1970), ‘yüksek açılı’ (Dung ve Smith 1988)  ya da 

‘hiperdiverjan’dır (English, 2002).  

Yapılan araştırmalarda iskeletsel açık kapanışa sahip bireylerin genel ortak 

yönünün artmış yüz yüksekliği olduğunu görmekteyiz (Nahoum, 1971). 

Normodiverjan bireylere ait normlar  1952 yılında Wyle ve Johnson tarafından 

belirlenmiştir. Araştırıcılar üst yüz yüksekliğini total yüz yüksekliğiyle oranlayarak 

normal bireylerin sahip olması gereken değerleri belirlemişler. Yapılan diğer 

çalışmada bu oranın iskeletsel açık kapanışa sahip hastalarda azaldığı belirlenmiştir 

(Hapak ve ark. 1964). Bu çalışmada bireylerin üzt yüz yüksekliğinde herhangi bir 

değişiklik olmadığı saptanmıştır. Araştırıcılara göre alt yüz yüksekliğinde oluşan 

vertikal artış bu oranın azalmasında etkili olmuştur. Bu çalışma açık kapanışların 

iskeletsel özellikleri incelenirken alt yüz yüksekliğinin sahip olduğu önemi ortaya 

koymaktadır. Bu çalışmaların sonucunda Nahoum (1971) iskeletsel açık kapanış 

belirlenirken üst yüz yüksekliğinin total yüz yüksekliğine değil de alt yüz 

yüksekliğine olan oranının daha doğru sonuçlar vereceğini söylemiştir.  

Benzer şekilde yüz oranlarını kullanarak vertikal iskeletsel anomaliyi 

belirlemete yardımcı olan bir diğer analiz de Jarabak analizidir. Bu analiz arka yüz 

yüksekliğinin (S-Gn) ön yüz yüksekliğine (N-Me) olan oranından oluşmaktadır. 

Jarabak’a göre bu oran %59 veya bundan az ise bu durumda hasta uzun yüz yapısına 

sahiptir (Girardot, 2001). 

Diğer bir çalışma hiperdiverjan vakaların teşhisinde mandibular düzlem 

açısının önemi üzerinde yoğunlaşmaktadır (Schudy, 1964). Kim (1974), mandibular 

düzlem açısıyla mandibular pozisyonunun açık kapanışın etiolojisini belirlemekte 

anahtar faktörler olduğunu söylemiştir. Birçok araştırıcı yüzün büyüme yönünün ve 

vertikal yön morfolojisinin belirlenmesinde artmış mandibular düzlem açısının çok 

büyük bir diagnostik öneme sahip olduğu konusunda hemfikirdirler (Sassouni ve 

Nanda, 1964; Subtenly ve Sakuda, 1964; Björk, 1953 ve Nahoum 1971) 
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Swinehart (1942), açık kapanış iskeletsel kökene sahip ise bu tür vakaların 

aşağıda belirtilen karakteristik özellikleri olduğunu bildirmiştir:  

1. Posterior supraoklüzyon,  

2. Kısa ramus,  

3. Geniş mandibular açı, 

4. Mandibulada posteriora doğru görülen bükülme.  

İskeletsel açik kapanişin teşhisinde en önemli teşhis faktörleri olarak boyutu 

kısa olan ramus ve artmış gonial açi gibi mandibulaya ait ölçümler gösterilmektedir 

(Swinehart 1942 ve Nahoum, 1972). 

Mandibulanın büyüme modelinin tespitinde en önemli kriterleri belirleyen 

araştırıcı Arne Björk’tür (1969). Araştırıcının belirlediği kriterler açık kapanışın 

kökeninin belirlenmesinde büyük bir öneme sahiptirler. Sözügeçen kriterler kondil 

başı eğimi, mandibulanın alt kenarının eğimi, simfiz eğimi, mandibular kanal eğimi, 

kesici dişler ve molar dişler arasındaki açıların değerlendirilmesi ve alt ön yüz 

yüksekliğindeki sapmaların değerlendirilmelerinden oluşmaktadır (Björk, 1969).  

Swinehart (1942), yaptığı çalışmada açık kapanışların %26 oranında 

iskeletsel kökene sahip olduğunu belirlemiştir ki, Arat ve ark (2008) yaptıkları 

çalışmada benzer sonuçlara ulaşmışlardır. 

Fields ve Proffit (1984), dinlenme halindeki dudaklar arasındaki vertikal 

uzaklığın açık kapanışın dental veya iskeletsel olmasını belirlemekte önem taşıdığını 

bildirmişler. Araştırıcılara göre bu tip bireyler normal bireylere göre en az 2 kat 

artmış interlabial aralığa sahiptirler.  

‘Uzun yüz sendromu’ teriminin temeli bu tür vakaların sahip oldukları artmış 

alt yüz yüksekliğinden kaynaklanmaktadır (Proffit, 1990). Schendel ve ark. (1976), 

bu tür vakaların ortak özellikleri olarak alt çenenin artmış geriye ve arkaya rotasyonu 
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ve maksillanın posterior bölgesinin sarkık olmasını göstermişler. Bu tür vakalarda 

üst yüz yüksekliği normal olmakla birlikte orta yüzde dar burun tabanı, ince burun ve 

deprese olmuş nasolabial alan görülmektedir. Alt yüz bölgesine baktığımızda diş eti 

gülüşü, kısa ve ince üst dudak görülmekle birlikte interlabial aralık artmıştır. Simfizi 

dar ve uzun olan bu tür hastaların pogonionu az gelişmiş ve posteriorda 

konumlanmıştır. Schendel ve ark. (1976), uzun yüz sendromuna sahip hastaların 

dudaklarını kapatmaya zorladıklarında mental kasta oluşan superior yönde hareket 

sonucunda çene ucunun silikleştiğini rapor etmişlerdir.  

İskeletsel ve dişsel açık kapanışları bir birinden ayıran temel kriterlerden biri 

de anomalinin oluşma yeridir. Dental açık kapanışta genel olarak anterior dişlerin 

infraoklüzyonu gözlenirken iskeletsel açık kapanışta ise posterior dentisyonun 

supraoklüzyonu görülmektedir (Cangialosi, 1984). 

İskelet yapının normal ya da hipodiverjan büyüme modeli gösteren bireylerde 

çeşitli kenar faktörlere bağlı olarak open-bite görülebildiği gibi, dentofasiyel yapının 

hiperdiverjan büyüme modeli ve mandibulanın geriye ve aşağıya rotasyonuna 

rağmen dentoalveolar bölgelerde oluşan kompanzasyonlar anomaliyi kamufle 

edebilmektedir. Bu açıdan hastanın maloklüzyonunu detaylıca incelemek tedavi 

sonucunun başarılı ve kalıcı olması bakımından önem arz etmektedir. 

Kim’e (1974) göre mandibulanın konumu maloklüzyonun  sınıfını 

belirlemektedir. Normal konumdaki mandibulada açık kapanış gözleniyorsa bu 

dişsel, mandibula olması gereken konumda değilse bu iskeletsel açık kapanıştır. 

Lokalize olduğu bölgeye göre açık kapanışlar anterior ve lateral olmak üzere 

ikiye bölünmmektedirler. Her iki bölgede görülmesine rağmen daha çok anterior 

open-bite’lara rastlanmaktadır (Thoma, 1943; Swindler ve Sassouni, 1962; Subtelny 

ve Sakuda, 1964 ve Subtelny, 1970). 
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Hellman (1931) ve Gellin (1978), açık kapanışları basit ve kompleks olarak 

klassifiye etmişler. Araştırıcılar anomaliyi sadece dentoalveolar bölgeyi kapsıyorsa  

basit, dikey yönde iskeletsel sapmadan kaynaklanıyor ise kompleks olarak 

sınıflandırmışlar. 

Worms ve ark. (1971), 1 mm den az olan açık kapanışları ‘yalancı açık 

kapanış’ olarak nitelendirmiştirler. Kanin-kanin arası görülen açık kapanış, 

premolarları kapsamıyor ve sentrik ilişkide 1 mm ya da daha fazla ise ‘basit açık 

kapanış’, molarları kapsamayıp da sadece premolarlarda görülüyor ise ‘bileşik açık 

kapanış’, molar dişleri de kapsıyorsa ‘infantil açık kapanış’ olarak tanımlanır. Açık 

kapanışı etkileyen faktörler cinsiyet, yaş ve bireyin gelişimidir. Daha erken yaşlarda 

görülen basit açık kapanışa karşın, bileşik açık kapanışlar daha geç dönemlerde 

izlenmektedir. 

1.3. Açık Kapanışın Görülme Sıklığı 

Siyah ırkta diğer ırklara nazaran 5 kat daha fazla görülen açık kapanışın 

prevelansı birçok faktörlere bağlı olarak farklılık göstermektedir. Yapılan 

araştırmalara bakıldığında açık kapanışı 2mm den fazla olan bireyler populasyonun 

%1’inden az bir kısmını oluşturmaktadır (Proffit ve ark., 2000). Farklı literatürlerde 

açık kapanışın prevelansı %1.5 ila %11.6 arasında değişmektedir. 

Yaş ilerledikçe kötü alışkanlıkların terk edilmesi sonucu maloklüzyonda 

spontan düzelme olması sebebiyle açık kapanışın insidansı erken dönemde olan 

bireylerde daha sıktır (Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Worms ve ark., 1971). Yapılan 

bir araştırmada 6 yaşındaki çocuklarda görülen anomali yüzdesi %4.2 olarak 

belirlenirken, 14 yaşındaki çocuklarda bu rakam %2.5 olarak belirlenmiştir 

(Korkhaus, 1928). 

Worms ve ark. (1971), 1408 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, yaşları 7-9 

ila 10-12 yıl aralığına kadar değişen karışık dişlenme dönemindeki ön açık kapanışa 
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sahip çocukların %80’inde açık kapanışta kendiliğinden düzelme olduğunu rapor 

etmişler. Araştırıcılar 7-9 yaşlar arasındaki erkeklerin %17’sinde, kızların %11’inde, 

buna karşın 19-21 yaş aralığındaki erkeklerin %4, kızların ise %11’inde basit veya 

bileşik açık kapanış tespit etmişler. 

Cozza ve ark. (2005), 6 yaşına sahip bireylerden oluşan grupta %4.2 oranında 

olan açık kapanışın, 14 yaşına sahip bireylerden oluşan grupta daha az (%2) 

olduğunu bildirmişler.  

Yapılan bairçok araştırmalar açık kapanışın ırklar arasında görülme sıklığında 

ciddi oranda farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. Yapılan bir araştırmaya göre 

Amerikalı adolesanlarda açık kapanışın insidansı siyah ırkta %16, beyaz ırkta buna 

nazaran dört kat (%4) daha azdır (Kelly ve ark. 1973). Benzer bir şekilde Cozza ve 

ark. (2005) da bu tür anomalinin beyaz ırkta %3.5, siyah ırkta ise %16.5 olarak 

belirlemişlerdir. 

Ülkemizde yapılan ve kısıtlı olan çalışmalara bakıldığında Başçiftçi ve ark. 

(2002), Konya civarında, yaş aralığı 6-19 olan 965 birey (493 kız, 472 erkek) 

üzerinde yaptıkları araştırmada, ön açık kapanışın %8.2 sıklığında görüldüğünü rapor 

etmişlerdir. Bunun haricinde yapılan bir diğer araştırmada Aytan (1978), Türk 

çocukları üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada 14-21 aralığındaki hastalarda ön açık 

kapanışın görülme sıklığını %3.7 olarak belirlemiştir. 

1.4. Açık Kapanışın Etiyolojisi 

Diğer yön anomalilerle kıyasladığımızda açık kapanışın etiolojik olarak tek 

bir sebeple oluşmadığını görmekteyiz (Linder-Aronson, 1970; Cangialosi, 1984; 

Kim, 1987 ve Ngan ve ark., 1992). Açık kapanışlar gelişim döneminde olan bireyin 

maruz kaldığı çeşitli etiolojik ve çevresel faktörlerin etkisiyle oluşmaktadır 

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

Profit (1978), açık kapanışın etiolojik nedenlerinin başında kalıtım 

faktörünün geldiğini bildirmiştir. Frankel ve Frankel (1983), fasiyel yapıların dik yön 

boyutlarının diğer yönlere göre daha fazla kalıtımdan etkilendiğini bildirmişler. 

Sassuoni (1969) de benzer şekilde açık kapanışın etiolojisinde genetik faktörlerin 

önemini vurgulamıştır. 

1.4.2. Konjenital Anomaliler 

Birçok iskeletsel anomaliler iskeletsel açık kapanışlarla birlikte 

görülmektedir. Bu tür anomalilere örnek olarak Down ve Turner sendromları 

gösterilebilir (Takeyama ve ark., 1990 ve Perez ve ark., 2008). Down sendromuna 

sahip hastalarda açık kapanışın görülme ihtimali yükek olduğu bildirilmektedir 

(Perez ve ark, 2008). Bu tür vertikal anomalinin mevcut olduğu diğer bir konjenital 

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

Açık kapanış, Treacher Collins sendromlu hastalarda da sıklıkla 

görülmektedir. Bu tür hastalarda açık kapanışın oluşma sebebi az gelişmiş 

mandibula, koal atezi, daralmış nazofarinks ve glossoptozistir (Shete ve ark., 2011) 

(Şekil 1.1). 

 

Şekil 1.1. Treacher Collins sendromlu bir hastada açık kapanış (Shete ve ark., 2011). 
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1.4.3. Mental Gerilik 

Keser eğimlerini değiştiren ve açık kapanışa neden olan en önemli 

faktörlerden biri de dildir. Kontrolsüzlüğü ve artmış dil aktivitesi ile birlikte dilin 

yanlış konumlanması bu tür anomalileri tetikleyen faktördür.  Pedazzi (1997), bu 

sebeple nörolojik sorunların da izlendiği konjenital deformasyonlarda açık kapanışın 

oluşma riskini yüksek bulmuştur.  

Mental geriliği olan çocuklarda, ön açık kapanışın görülme sıklığı yüksektir. 

Zayıf nöromusküler özellik ve anormal ağız alışkanlığı bu çocuklarda sıklıkla 

görülmektedir. Çene, dil, ağız ve yutkunma fonksiyonları üzerinde kas kontrolü 

olmaması sonucunda açık kapanış kaçınılmaz bir sonuç olarak ortaya çıkar. Birçok  

hastada merkezi sinir sistemindeki sorunlara bağlı olarak kaslar üzerindeki motor 

etkide veya konjenital sebeple beynin gelişiminde problem olduğu bildirilmektedir 

(Gershater, 1972). 

1.4.4. İskeletsel Büyüme Modeli 

İskeletsel büyüme modeli mandibular büyüme ve rotasyonu karakterize 

etmektedir. Bu faktör açık kapanışın oluşmasında büyük önem arz etmektedir 

(Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Björk, 1969; 

Proffit ve Vig, 1981; Ngan, 1992 ve Arat ve ark., 2008). Yüz morfolojisinin 

belirlenmesindeki en önemli faktör mandibular büyüme, yüz tipinin tespit 

edilmesindeki en önemli açı ise mandibular düzlem açısıdır. Schudy (1965), bu açıda 

olan artışın mandibulanın dikleşerek çene ucunun posteriorda konumlanmasına ve 

anterior açık kapanışın oluşmasına sebep olduğunu bildirmiştir. 

Fasiyel yapılardaki büyüme bölgelerinde oluşan büyüme sayesinde yüz 

iskeleti formalaşmaktadır. Yüz tipinin belirlenmesinde önem taşıyan büyüme 

bölgeleri fasiyel süturlar, mandibular kondil ve çenelerin alveolar prosesleridir 



13 

(Schudy, 1964, 1965). Fasiyel yapıların vertikal ve sagittal büyümesi arasında oluşan 

dengesizlik farklı yüz tiplerinin oluşmasına sebep olmaktadır. 

Dengeli bir büyüme gelişim olması için, fasiyal suturlarda gerçekleşen 

alçalma ve dentoalveolar gelişimin, alt çene kondilinde meydana gelen büyüme ve 

gelişimle dengelenmesi gerekmektedir (Schudy 1964, 1965). 

Eğer fasiyal suturlaraki alçalma ve dentoalveolar gelişim; alt çene 

kondilindeki dikey büyüme ile dengelenemez, mandibular kondildeki büyüme 

yetersiz kalırsa; mandibulanın posterior rotasyonu ile karakterize hiperdiverjan yüz 

tipi ve anterior açık kapanış oluşur (Isaacson ve ark., 1971). 

Björk (1969) ve Schudy (1964,1965) iskeletsel açık kapanışın oluşmasına 

sebep olan faktörleri aşağıdaki gibi nitelendirmişler; 

 Glenoid fossa ve temporal kemikte oluşan yetersiz alçalma 

 Yetersiz kondiler büyüme 

 Artan gonial açı ve dorsal yönlü eklem 

 Posterior rotasyona uğramış mandibula 

Glenoid fossa ve temporal kemikte oluşan yetersiz alçalma gözardı 

edilmemesi gereken bir faktördür çünkü daha yukarda yerleşen fossa ramus 

boyutunun da göreceli olarak azalmasına ve gonial açının artmasına sebep 

olmaktadır (Björk, 1969). 

Schudy (1962), sagittal büyüme paternine sahip bireylerden farklı olarak; 

vertikal iskeletsel büyüme modeline sahip bireylerde; pogonion noktasının büyüme 

ve gelişim sonucunda belirgin bir alçalma gösterdiğini bildirmiştir.  

Diğer büyüme modelleriyle kıyasla vertikal yön büyüme modeline sahip 

bireyler çevresel etkenlere karşı daha hassas olduklarından bu bireylerde açık 
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kapanışın oluşma ihtimali daha fazladır (Schudy, 1964 ve Dung ve Smith 1988). Bu 

büyüme modeline sahip bireylerin artmış mandibular düzlem açısı ve alt yüz 

yüksekliği, geniş gonial açı, azalmış freeway aralığı, artmış posterior dentoalveolar 

yükseklik ve güçsüz olan çiğneme kaslarına sahip olduğu çoğu literatürde 

bildirilmiştir (Isaacson ve ark., 1971; Nanda, 1988; Dung ve Smith, 1988 ve Nanda, 

1990;). Bu tür vakaların tedavi seçenekleri erişkin yaşlarında genellikle cerrahi 

yaklaşımla veya posterior dentoalveolar intrüzyonla gerçekleştirilmektedir. 

1.4.5. Orofasiyel Kas Aktivitesi 

Orofasiyel kas aktivitesi anterior açık kapanışın oluşmasına etki gösteren 

temel faktörlerden 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 göre yüz iskeletinin büyümesi yumuşak 

dokular vasıtasıyla fonksiyonel ihtiyaçlar sayesinde gerçekleşmektedir.  

Yaptığı bir çalışmada Ringqvist (1973), mandibulanın morfolojisinin ısırma 

kuvvetlerine bağlı olarak geliştiğini rapor etmiştir. Fogle ve ark. (1995), benzer bir 

şekilde çenenin ısırma kuvveti ve kassal aktivitelerinin çenenin boyutu ve şekli ile 

belli bir korrelasyon içinde olduğunu bildirmişler. 

Düşük kas tonusuna bağlı olarak büyüme paterni vertikal yönde olan 

hastalarda maksillanın posterior kısmındaki aşırı dikey büyüme gerçekleştiği 

litertürlerde rapor edilmektedir. Azalmış tonik kas aktivitesi alt çenenin aşağı ve 

geriye rotasyonu ile ön yüz yüksekliğinin artmasının önemli sebeplerindendir 

(Nielsen, 1991). Kas kuvvetinin iskeletsel açık kapanışın oluşması üzerindeki etkisi 

bir çok araştırıcı tarafından rapor edilmektedir (Harvold ve Tomer, 1982 ve Frankel 

ve Frankel 1983). Buna karşın Ingervall ve ark. (1987) göre yetersiz ısırma kuvveti 

sebebiyle hastalar uzun yüzlü değil, tam tersi ‘long face’ oldukları sebebiyle 

hastaların ısırma kuvveti yetersizdir. 
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Proffit’e (1983) göre hiperdiverjan bireyler daha küçük ve güçsüz masseter 

kaslara sahiptir ve oklüzal kuvvet ile dişlerin erupsiyonu ters ilişkilidir. 

Haas (1980), hiperdiverjan bireylerde; masseter kasların oblik olarak aşağı ve 

geriye uzandığını, molar bölgenin gerisinde yar alan çiğneme kaslarının bu bölgede 

sınırlayıcı rol oynayamadığını ve posterior dentoalveolar erüpsiyonun etkisiyle 

vertikal gelişimin dengesiz bir şekilde arttığını rapor etmiştir (Şekil 1.2). 

 

Şekil 1.2. Haas’a göre hipodiverjan ve hiperdiverjan büyüme modeline sahip bireylerdeki 

çiğneme kas yönleri (Haas, 1980). 

Atkinson (1966), ön açık kapanışı olan bireylerde  internal pteriogoid, 

masseter ve temporal kasların yutkunma esnasında aşırı kasılma gösterdiğini;  hyoid 

kasların ise çeneyi geri ve aşağı yönde çekerken çene açısında genişlemeye neden 

olduğunu söylemiştir. Bahsedilen bu durum; gonial açının artmasına ve alt çenenin 

daha geriye rotasyon yapmasına sebep olmaktadır. Benzer bir şekilde Ueda ve ark 

(1998) da masseter ve digastrik kas aktivitelerinin temporal kas faaliyetiyle pozitiv, 

kraniyofasiyel morfoloji ile ise negative bir ilişki içerisinde olduğunu 

bildirmektedirler. 

Ağız, burun ve faringeal boşlukların hacimleri ile orofasiyal kas aktivitesi 

birbirinden bağımsız olarak düşünülmemelidir. Frankel ve Frankel (1983), baş, 
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boyun ve alt çenedeki boşluklarda olan hava yolu kapasitesinin bu uzuvların postural 

mekanizması ile dengelendiğini bildirmişler. Ağız solunumuna yapan bireylerde, 

hava yolunda genişleme sağlamak için mandibula aşağıda, baş ve boyun ise önde 

konumlanır. (Proffit, 1978 ve Subtelny ve ark., 1980). Özbek ve Erdem (1993), dikey 

servikal postürlü ve öne eğimli bireylerde, dik yön morfolojisi ile hava yolu 

kapasitesi arasında yüksek oranda korelasyon gözlemlemişler.  

1.4.6. Dile Bağlı Faktörler 

Dilin açık kapanışı oluşturmasın meksnizmasını iki başlık altında 

inceleyebiliriz; artmış dil boyutu ve anormal dil fonksiyonları. 

1.4.6.1. Artmış Dil Boyutu 

Bell ve ark. (1980), makroglossiyi 3 sınıfa bölmüştürler; 

 Gerçek makroglossi 

 Rölatif makroglossi 

 Fonksiyonel makroglossi 

Herhangi bir sendroma veya hastalığa bağlı olarak dil boyutlarında 

normalden fazla büyüme oluyorsa bu gerçek makroglossi olarak adlandırılmaktadır. 

Bu tür sendrom ve hastalıklara örnek olarak Down, Klippel-Trenaunay-Weber 

sendromları, akromegali, amiloidozis, kretinismus,  glikojen depo bozukluğu ve 

lenfanjiyom, hemanjiyom, nörofibromatozis gibi bazı tümoral oluşumlar 

gösterilebilir. 

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

fonksiyonel makroglossi olarak sınıflandırmışlar. 
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Diğer makroglossi tipleriyle kıyasla rölatif makroglossi varlığını teşhis 

edebilmek oldukça güçtür.  Bu tür makroglossilerde dil boyutlarında aşırı bir artış 

gözlenmeksizin ön açık kapanışla birlikte anterior dişler bölgesinde diastemalar 

gözlenmektedir. 

Chung ve ark. (2012), makroglossinin farklı yöntemlerle gerçekleştirilen 

eliminasyonun açık kapanışta spontan düzelmelere sebep olabileceğini rapor 

etmişler. 

1.4.6.2. Anormal Dil Fonksiyonu 

İnfantil dönemde ağız boşluğuna sığamayan dil alveoler proseslerin anterior 

kısmına kadar taşmaktadır. Büyüme ve gelişim ile iskelet yapı ve çevre dokuların 

dile nazaran daha hızlı büyümesi sonucu, ağız boşluğu dil boyutu ile uyumlu bir hale 

gelir ve mevcut dil protüzyonu geriler. Justus ve ark. (2001), göre bu duruma olumlu 

yutkunma ve konuşma değişiklikleri de eşlik etmektedir. 

Yapılan bazı çalışmalarda konuşma ve yutkunma esnasında meydana gelen 

dil itiminin 8 yaşından itibaren azaldığı bildirilmektedir.  Bir diğer çalışmada 4 

yaşında %51.7 oranında gözlenen dil itiminin, 12 yaşındaki çocuklarda %38.9’a 

düştüğünü rapor edilmiştir (Yashiro ve Takada, 1999). Worms (1971), yapmış 

olduğu çalışmasında da benzer bulgulara ulaşmıştır. Bu bulgulara göre; 7-9 yaş 

arasındaki çocuklar; 10-12 yaş dönemine geldiklerinde açık kapanış 

maloklüzyonunda %80 oranında spotan bir şekilde düzelme görülmektedir. 

İstirahat konumunda dentisyon, dil ve dudaklar arasında belli bir denge 

vardır. Bu dengeyi bozacak herhangi bir sapma; dil pozisyonundaki dengenin 

bozulduğu bölgede maloklüzyon oluşmasına sebep olacaktır. Herhangi bir anomaliye 

sahip olmayan bireylerde istirahat konumunda dil ucu insizal palatina ile, dilin arka 

kısımları ise üst damakla temas halinde olmalıdır. Artese ve ark. (2011), dilin 

istirahat konumundaki sapmalarını; horizontal, yüksek, alçak ve çok alçak olarak 
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sınıflamıştır. Şekillerde bu sapmalar ve sebep oldukları anomaliler detaylı bir şekilde 

gösterilmiştir (Şekil 1.3; 1.4; 1.5). 

 

Şekil 1.3. Yüksek  dil postürü. Bu tür durumlarda tam bir açık kapanış gözlenmemekle 

birlikte maksiller kesici dişlerde protruzyon gözlenmektedir. Mandibular 

dentisyon durumdan etkilenmemektedir (Artese ve ark., 2011). 

 

 

Şekil 1.4. Horizontal dil postürü. Bu tür durumlarda maksiller kesici dişlerde oluşan belirgin 

bir protruzyonla birlikte orta düzeyde bir açık kapanış görülebilir. Bu  vakalarda 

posterior çapraz kapanış görülmekle birlikte mandibular dentisyon etkilenmemiştir 

(Artese ve ark., 2011). 
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Şekil 1.5. Alçak dil postürü. Bu tür dil postüründe de orta derecede bir açık kapanış 

görülmekle birlikte dil itiminin şiddetine bağlı olarak yan çapraz kapanış 

gözlenebilmektedir. Diğer dil konumlarından farklı olarak bu dil postüründe 

mandibular kesici dişlerde protruzyon gözlenmektedir (Artese ve ark., 2011). 

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

üzere  iki alt başlık altında incelemektedir.  

 Endojen kaynaklı dil itimi sıklıkla yutkunma esnasında, gayri ihtiyari bir 

şekilde ağız çevresinin aşırı daralması ve kasılması ile karakterize olmaktadır. Bunun 

haricinde özellikle anormal büyük dil varlığında da birincil dil itimi 

gözlenebilmektedir. Bu tür dil itimi olan açık kapanışlı bireylerde tedavi sonrasında 

nüks neredeyse kesin olarak meydana gelmektedir.  

Kötü alışkanlıkların etkisi ile oluşan dil itimi fonksiyonel dil itimi olarak 

adlandırılmaktadır. Yapılan bir çalışmada dil itme alışkanlığına sahip hastaların 

%54.2’sinin parmak emme alışkanlığına da sahip olduğu tespit edilmiştir (Andersen, 

1963). Subtenly (1965), benzer bir şekilde biberonla beslenen çocukların  dil itme 

alışkanlığına daha eğilimli olduklarını rapor etmiştir. Bununun dışında; hipertrofik 

veya hipersensitif tonsile sahip bireylerde, boğazdaki ağrının yeni bir yutkunma 

refleksine neden olduğu ve bunun kazanılmış, ikincil bir dil itimi olduğu da 

bildirilmiştir.  Birçok araştırıcı, fonksiyonel dil itimini yutkunma esnasında dilin 

ağzın ön kısmından gıda/sıvı/tükürük kaçırmamak için gerçekleştirildiğinden açık 

kapanışın nedeni değil de sonucu olarak görmektedir (Ingervall ve Janson 1981 ve 

Proffit, 2007). Proffit (1978),  dil itiminin birincil etiyolojik etken olmamasına karşın 
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dilin habituel pozisyonu değiştirilmeden anomalide herhangi bir spontan düzelme 

gerçekleşmediğini rapor etmektedir. 

Anormal dil fonksiyonu genelde konuşma veya yutkunma sırasında meydana 

gelmektedir. Ingervall ve Janson (1981), fonksiyon sırasında değil de; istirahat 

konumunda dişlerin arasına uzanan bir dilin, düşük kuvvetler uygulamasına rağmen, 

dişler arasında uzunca bir süre kaldığı için anomalinin oluşumu açısından oldukça 

riskli bir durum oluşturduğunu rapor etmişler.  

Straub’a (1951) göre gün içinde yutkunma süresi toplamda 1 saat, Graber’e 

(1963) göre ise 1.5 saattir. Yutkunma fonksiyonu sırasında dilin uyguladığı kuvvetler 

yüksek olsa da; toplamda uygulanma süresi az olduğundan, bu kuvvetler açık 

kapanış maloklüzyonunun oluşabilmesi açısından risk faktörü taşımamaktadır 

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

Proffit (1975, 1978), dil haricinde dudakların da konuşma, yutkunma ve 

çiğneme sırasında meydana getirdikleri vertikal yöndeki aralıklı kuvvetlerin, sürme 

miktarını etkileyerek açık kapanışa sebep olabileceğini rapor etmiştir. Bu teori klinik 

gözlemlerle destekleklense de; dil ve dudak kaslarının istirahat halindeki postür ve 

basınçlarının, fonksiyon sırasındaki durumlarından daha fazla etkili olduğu 

bildirilmiştir (Lowe, 1980). 

Fujiki ve ark. (2000), açık kapanışa sahip hastalarda dil konumunu incelemiş; 

bu bireylerde, normal kapanışa sahip bireylerle kıyasla istirahat konumunda; dil 

konunun daha posteriorda, dil dorsumunun daha aşağıda, dil ucunun ise daha 

anteriorda konumlandığını rapor etmiştirler. 

Atipik bir dil postüründen ziyade açık kapanışlı tüm bireylerde atipik bir 

yutkunmanın (tongue thrust) da görüldüğü yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (Fujiki 

ve ark., 2004). Atipik yutkunmanın literatürde sıklıkla kullanılan diğer 

tanımlanmaları infantil veya visceral yutkunmadır.  
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Subtenly (1965), yayınladığı literürde yutkunma refleksinin normunu 

tanımlamıştır. Bu tanımlamaya göre yutkunma sırasında masseter kaslarının 

mandibular ve maksiller dişleri sentrik oklüzyona getirdiği, dil ucunun başta alçalıp 

daha sonra damakta ruga palatina bölgesinde konumlandığı ve yutkunma esnasında 

burada kaldığı; fasiyel mimik kaslarda herhangi bir kasılmanın görülmediği buna 

karşın masseter ve temporal kas aktivitelerinin görüldüğü yutkunma şeklidir. Bu tür 

yutkunma refleksi belirli bir yaştan sonra ortaya çıkan yutkunma şekli olmakla 

birlikte doğum sonrasında hemen görülmemekte ve değişik dönemlerde farklılığa 

uğramaktadır (Subtenly, 1965 ve İşcan ve ark., 1986). 

Yeni doğduktan dişleri sürünceye kadar bir çocuk, bu dönem için normal 

olarak bilinen infantil yutkunma yapmaktadır. Bu dönemde süt dişleri daha sürmemiş 

olduğu için maksiller ve mandibular alveol çıkıntıları arasında konumlanan dil 

yutkunma esnasında bu boşluğa girerek yutkunma için önemli olan oral kilitlenmeyi 

(seal) sağlamaktadır. Bu tür yutkunma sırasında; çeneleri ayıran tek faktör dişsiz 

damaklar arasında yer alan ve alt dudak ile temasta olan dildir. Dudak kasları aktif 

bir şekilde kontraksiyon içerisindedir ve bu duruma, dil arkasındaki ve faringeal 

kasların hafif kasılmaları da eşlik eder. Eline geçen herşeyi ağzıyla idrak etmeye 

çalıştığı bu dönemde bebeğin yutkunma sırasında dile nazaran dudakları daha 

aktiftir. Proffit (1977), bebeğin yarı katı gıdalarla beslenmeye geçtikten sonra dudak 

aktivitelerinde azalma, dil aktivitesinde ise belirgin bir artış görüleceğini rapor 

etmiştir. 

Çocukların erişkin yutkunmaya geçtiği yaş civarı 3 yaştır. Bu yaş aralığında 

süt dişler tamamen sürdükten sonra, yüz ve çiğneme kasları da gelişmektedir. Erişkin 

yutkunmasında; trigeminal sinirin innerve ettiği kaslar alt çeneyi stabilize ederken 

dişler oklüzyon durumundadır. Bu esnada labial kaslar pasiftir ve dil ucu insisiv 

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

Bu dönemde her çocukta temporal ve masseter kas faaliyetinde artış 

görülmemektedir. Bazı çocuklarda infantil yutkunma dönemineki gibi dudak ve 

mimik kas hareketleri artış gözlenmiştir. 
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Karma dentisyona geçiş aşamasında; yutkunma esnasında dilin mandibular ve 

maksiller kesici dişler arasından ağız vestibülüne doğru sarktığı anormal yutkunma 

refleksi görülebilmektedir. Özellikle gelişimin bu aşamasında çocuğun parmak 

emme gibi bir kötü alışkanlığı mevcut ve bu alışkanlığın sebep olduğu bir açık 

kapanış oluşmuş ise, yutkunma anında dil ucunun mandibular ve maksiller kesici 

dişler arasında yer alması çok sık gözlemlenmektedir. Bunun dışında önceden 

anlattığımız gibi, adenoid ve tonsillaların sebep olduğu bir dil itimi sıklıkla 

görülebilir. Bahsedilen sebeplerden kaynaklanan anormal yutkunmanın varlığı bu 

dönem için normal olarak nitelendirilmektedir. 

Çocukların erişkin yutkunmaya geçiş süreleri farklılık göstermektedir. Bu 

konuda yapılan araştırmalar çocukların %50’sinin okula başlarken, diğer %50’sinin 

ise ilkokul yıllarında erişkin yutkunmaya geçtiğini bildirmiştir. Yapılan bir diğer 

araştırmada ortalama 4 yıl 9 aylık kronolojik yaşa ve infantil yutkunmaya sahip 103 

çocuğun %61’i 8 yıl 2 aylık iken erişkin yutkunmaya geçiş yaptığı rapor edilmiştir 

(Hanson ve Cohen, 1973). 

Anterior açık kapanışlı bir çocuk dudak kaslarını kasarak negatif basınç 

oluşturamaz ise yutkunmakta zorlanmaktadır (Şekil 1.6). Bu esnada, dişlerin arasına 

giren dil dudaklara temas eder. Bu tür anomaliye sahip çocuklarda çiğneme 

kaslarının maturasyonu farklı şekilde gerçekleşmektedir. Atipik yutkunma sırasında 

kontraksiyon, masseter kas yerine perioral kaslarda gerçekleşmektedir. Proffit 

(2007), dil itimini açık kapanışın sekonder etiyolojik faktörü olarak 

yorumlamaktadır, fakat araştırıcıya göre açık kapanışın tedavisi sırasında ve 

sonrasında atipik yutkunma paterni devam ediyor ise; tedavinin başarısız olacağı 

gözönünde bulundurulmalıdır. 
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Şekil 1.6. Atipik yutkunma yapılırken perioral kaslarda oluşan kontraksiyon zamanı mental 

kas superiora deplase olurken çene ucu daha silik bir görünüm sergilemektedir 

(Janson ve Valarelli, 2014). 

1.4.7. Havayolu Tıkanıklığı 

Ağız solunumuna sebep olan havayolu tıkanıklıkları iki başlık altında 

incelenmektedir; üst ve alt havayolu tıkanıklıkları. 

1.4.7.1. Üst Hava Yolu Tıkanıklığı 

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

tıkanıklığına neden olan en önemli iki faktör olduğunu rapor etmiştir.  

Anterior açık kapanışın tüm muhtemel etiyolojik nedenleri içinde en önemli 

faktörün nazofaringeal hava yolu tıkanıklığı olduğu bilinmektedir (Kim, 1987). 

Gershater (1972), bu sebepten dolayı nazofaringeal hava yolunda tıkanıklığına yol 

açan sorunların erken dönemde ortadan kaldırılmasının potansiyel açık kapanışın 

düzeltilmesine ciddi katkılar sağlayacağını rapor etmiştir. 
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1.4.7.1.1. Hipertrofik Adenoidler 

6 ay-1 yıl arasında radyografilerde görülmeye başlayan adenoidler, bebeklik 

ve erken çocukluk döneminde çok hızlı bir büyüme gösterir, puberteye kadar biraz 

daha yavaş, puberte döneminde maksimum hacmine ulaştıktan sonra kademeli bir 

şekilde atrofiye olur. Gates (1996), bireyden bireye değişkenlik göstermesine karşın, 

adenoidlerin genel olarak 5 yaşında en büyük hacme ulaşıp  7 yaş civarinda atrofiye 

uğramaya başladığını bildirmiştir. Lateral sefalogramlar üzerinde adenoidleri 

nazofarinkste kapladığı alana göre sınıflandırıldığı bir diğer çalışmada benzer yaşlar 

arasında varyasyonlar gözlenmesi ile birlikte, adenoidlerin en çok 4-6 yaş aralığında 

görülmekte olduğunu bildirilmiştir (Handelman ve Pruzansky, 1967). Linder ve 

Aronson (1993), adenoid hacminin 5 yaşından sonra belli bir miktar azalarak, 10-11 

yaş civarında artıp sonra tekrar azaldığını rapor etmişler. Yapılan bir diğer çalışmada 

adenoidlerin çocuğun gelişim sırasında boyutsal olarak zirveye ulaştıkları dönemin 

pubertal atılım önceki dönem olduğunu savunulmuştur.  Araştırıcılar, adenoidlerin 

nazofarinksten daha hızlı bir şekilde büyüme gösterdikleri durumlarda 

nazorespiratuar fonksiyonun bozulacağını ve ağız solunumunun oluşabileceğini 

rapor etmişler (Subtenly ve Baker, 1956). 

Adenoidlerin aşırı derecede anormal büyümesi durumu adenoid hipertrofisi 

olarak bilinmektedir. Bazen aşırı derecede olan bu büyüme üst hava yolunu tamamen 

tıkayabilmektedir. Havayolunun tamamen tıkanmadığı durumlar da gözlemlenebilir, 

fakat  bu durumlarda bile nostrillerden geçen hava akışının kısmi blokajı burun 

solunumu yapmaya çalışan hastada ciddi bir rahatsızlık hissine sebep olabilmektedir. 

Gates (1996), bu tür rahatsızlık hissine sahip hastanın ağız solunumu yapmaya 

başladığını bildirmiştir. Bunun haricinde Gates (1996), adenoid boyutunu 

değerlendirmede iki temel yöntem kullanılmıştır: 

 İndirekt inceleme (nazofaringeal ayna ile) 

 Sefalometrik film değerlendirmesi (Şekil 1.7) 
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Şekil 1.7. Normal adenoid (A), hipertrofik adenoid (B ve C) (Janson ve Valarelli, 2014). 

Bazı araştırıcılar tarafından uykuda solunum sorunlarına (OSAS gibi) sahip 

çocukların dikey planda benzer özellikler (long face, geride konumlanmış 

mandibula, dudak yetersizliği) gösterdiğini savunmaktadırlar (Huyn ve ark., 2011). 

Gates (1996), adeniod hipertrofisinin maksiller anatomide yaptığı değişikliklerin 

(palatal kubbede derinleşme, ‘V’ şeklinde daralma), burun septumunun 

deviasyonuna ve aynı zamanda burun deliklerinin anatomisinde değişikliğe sebep 

olabildiğini bildirmiştir. Huyn ve ark. (2011), maksiller darlık gibi anatomik 

sorunların adenoid hipertrofisi tablosuna eşlik ettiğini ve bunun sonucunda meydana 

gelen obstrüksiyonun daha ağır olduğunu ve bu sebeple çoğu çocukta uyku zamanı 

solunum sorunlarının oluşabildiğini rapor etmişler. 

Hipertrofik adenoidler dil, dudak ve yanak kasları arasında dengesizliğe 

neden olmakla ağız solunumu tablosunu ağırlaştırmaktadırlar (Linder ve Aronson 

1993). Adenoidektomi ile bu dengesizliğin çözülmesinin hedeflendiği durumlarda, 

dentoalveolar düzelme bireyden bireye farklılık göstermektedir. Bu sebeple 

adenoidektomi kesin bir çözüm olarak algılanmamalıdır. Linder ve Aronson (1993), 

yaptıkları çalışmada hipertrofik adenoide sahip çocukların ön kafa kaidesi ve palatal 

plana göre artmış mandibular düzlem eğimi ile azalmış fasiyal prognatizm gibi 

morfolojik karakterlere sahip olduklarını rapor etmişler. 
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Bresolin ve ark.’a (1983) göre, kaslar arasında oluşan denge bozuklukları 

dentisyon ve oklüzyon üzerinde istenmeyen etkiler oluşturmaktadır. Gelişmekte olan 

bir çocukta meydana gelen havayolu tıkanıklıkları dikkate alınmalıdır çünkü bu 

dengenin korunması bu yaş aralığındaki çocuklar için daha fazla öneme sahiptir. 

1.4.7.1.2. Allerjik Rinit 

Rubin’e (1980) göre allerjik rinit genellikle küçük yaş çocuklarda görülen 

nazal havayolu tıkanıklığıdır. Bu hastalık mukozadaki irritason ve hücresel 

inflamasyon (akut veya kronik) ile karakterize, IgE’ye bağlı bir allerjik reaksiyon 

sonucunda meydana çıkmaktadır. May ve Smith (2008), allerjik rinitin genel 

semptomlarını histamin fazlalığının sebep olduğu mukus artışı (rhinorrhea), burunda 

kaşıntı ve kanama, sulu akıntı, hapşırma, nazal konjesyon ve tıkanma gibi 

sıralamışlar. Keleş (2001), sıralanan bulguların çoğu zaman yılda 4 aydan fazla bir 

süreyle görülebildiğinden; bireyin hayat kalitesine ve gelişimine olumsuz yönde etki 

gösterebileceğini rapor etmiştir. 

Allerjik rinit mevsimsel ve perennial olarak ikiye bölünebilir. 6 yaş öncesinde 

nadiren görülen ve genellikle polenlerin ve bazı küf mantarlarının artmış olduğu 

dönemlerde ortaya çıkan rinit mevsimsel allerjik rinit olarak bilinmektedir. Sur ve 

Scandale (2010), mevsimsel rinitten farklı olarak perennial alerjik rinitin ev tozu ve 

hayvan tüyleri gibi allerjik etkenlerden kaynaklandığını ve çoğunlukla yılın herhangi 

bir zamanında küçük yaş çocuklarda görülebildiğini rapor etmişler. 

Çevrede bulunan diğer ajanlar da (hava kirliliği gibi) alerjik reaksiyonlara 

neden olabilir ya da allerjik reaksiyonları şiddetlendirebilir. Keleş (2001), bunun 

haricinde ısı ya da nem değişiklikleri ve çeşitli irritan maddelerin varlığının da non-

alerjik enflamatuar reaksiyonlara sebep olabileceğini bildirmiştir. 

Tıkanıklık burun boşluğunda meydana geliyorsa üst havayolu 

obstrüksiyonunun teşhisi ve tedavisi nispeten daha zordur. Bresolin ve ark. (1983), 
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obstrüksiyonun nedeninin alerjik rinit olduğu durumlarda etiolojik faktör olan 

allerjenleri elimine etmek gerektiğini bildirmektedirler. Mevcut klinik tablonun 

iyileştirilmesi nazal mukozaya etki gösteren antihistamin ve dekonjestanlar sayesinde 

sağlanmaktadır. 

1.4.7.1.3. Nazal Septum Deviasyonu  

Nazal kaviteleri ortadan ikiye ayıran yapıya burun septumu denmektedir. 

Nazal hava akımını düzenlediği ve burun yapısının en önemli desteği olduğu için 

nazal septum burunun en önemli parçalarından biridir. Herhangi bir anomaliye sahip 

olmayan burunda konkalar normal büyüklükte ve septum orta hattadır. Septum 

deviasyonu olduğu durumlarda septumun tamamı veya bir kısmı orta hattan sapmış 

ve eğri olduğu tarafta hava geçişini daraltmıştır. Burun tıkanıklığı deviasyonla pozitif 

bir korrelasyon içerisindedir. Sağlam nostril taraftan nefes alınabildiği için hastalar 

genellikle bu durumu umursamazlar. Fakat zamanla normal tarafta tepki olarak 

konka hipertrofileri oluşur (75% oranında) ve burun tıkanıklığı belirgin bir hal alır 

(Metson ve Mardon, 2013).  

Nazal septum deviasyonları septum hastalıkları içinde en sık görülenidir. 

Uygur ve ark. (2003), bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları bir çalışmada septum 

deviasyonunun görülme sıklığını  %40 olarak saptamışlar. 

Bu anomalinin ortaya çıkma sebebi genellikle travma kaynaklıdır. İntra-uterin 

dönemde, doğum esnasında veya çocuklukta meydana gelen küçük travmalar septum 

büyümesini negatif yönde etkileyerek, ileri yaşlarda ciddi nazal septum 

deviasyonlarına sebep olabilmektedirler.  

Burun septumu deviasyonunda en önemli semptom burun tıkanıklığının 

sebep olduğu solunum güçlüğüdür. Zamanla burun içinde mukoza kuruluğunun 

sebep olduğu ülserasyon, krutlanma ve kanamalar görülebilir. Uygur ve ark. (2003), 
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bunların haricinde gece horlaması, sıklıkla hapşırmalar, uyku apnesi, sinüzit, yüz ve 

baş ağrıları da görülebildiğini rapor etmişler. 

Gelişimi devam eden bireylerde, nazal septum deviasyonları ağız solunumuna 

neden olmakta ve yüz gelişimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Yapılan bir 

çalışmada septal deviasyona bağlı ağız solunumu yapan hastalardan oluşan grupta, 

burun solunumu yapan kontrol grubuna göre dikey yöndeki ölçümlerde istatistiksel 

olarak önemli değişiklikler rapor edilmiştir (D’Ascanio ve ark., 2010). NSD 

grubunda; Üst ön yüksekliği (N-Palatal düzlem), total yüz yüksekliğinde (N-Me) ve 

yüzün horizontal düzlemleri (SN, palatal, mandibular ve oklüzal düzlem) arasındaki 

açılarda belirgin derece artış mevcuttur. Buna ek olarak; ağız solunumu yapan 

NSD’li bireylerde gonial açı (Ar-Go-Me) ve overjette belirgin bir artış görülürken 

mandibula genel olarak geride konumlanmıştır. 

1.4.7.2. Alt Havayolu Tıkanıklıkları 

1.4.7.2.1. Hipertrofik Palatinal Tonsiller 

Palatinal tonsiller vücudumuzu respiratuar enfeksiyonlara karşı 

korumaktadırlar.  Orofarinksin yan duvarlarında, mukoza altında konumlanmış bir 

çift lenfoid organ olan ve solunum ile sindirim yollarının giriş kısmında konumlanan 

tonsiller Waldeyer lenf halkası olarak bilinen lenfoid doku grubunun bir 

parçasıdırlar. Bu yapılar; mikroorganizma ve diğer antijenik maddeler aleyhine ilk 

basamak savunma mekanizmasının oluşumunda büyük bir öneme sahiptirler (Merati 

ve Rieder, 2003). 

Boğazın yan duvarlarında bulunan palatinal tonsillerin iltihaplanması durumu 

tonsilit olarak bilinmektedir. Yutkunma sırasında şiddetlenen boğaz ağrısı, ateş, baş 

ağrısı ve bazı durumlarda kusma tonsilitin temel semptomlarıdır. Bu tür hastalar 

klinik olarak muayene edilirken hipertrofik tonsiller ve eritematöz alanlar görülür 

(Merati ve Rieder, 2003). Weimert (1986), sık tekrarlayan enfeksiyonlar olduğu 
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durumlarda yapılacak tonsillektominin oluşabilecek bir açık kapanış 

maloklüzyonunu önleyeceğini rapor etmiştir. 

İnflamasyon olmadan tonsiler dokunun büyümesi olayı tonsiller hipertrofi 

olarak bilinmektedir. Obstruktif tonsiler hipertrofi vakaları için uygun olan tedavi 

endikasyonu tonsillektomi yaklaşımıdır. Merati ve Rieder (2003), bu anomaliye 

sahip bireylerde sıklıkla uyku ve solunum problemleri, solunumda düzensizlik, 

yüksek sesle horlama, gece kusması, öksürük, uyku apnesi, gün içerisinde yorgunluk 

hali ve yutma güçlüğü görüldüğünü belirtmişler. 

Radyograflarla tonsil kitlesinin hacmi tam olarak değerlendirilemdiği için 

tonsilit veya tonsiler hipertrofi durumlarında radyografik incelemeye nazaran direkt 

muayene yapmak teşhis koymakta daha kullanışlı bir yöntem olarak düşünülmektedir 

(Şekil 1.8). 

 

Şekil 1.8. Tonsiler hipertrofiye sahip bir hastanın ağız içi fotoğrafı ve sefalometrik filmi 

(Janson ve Valarelli, 2014).  

Tonsiler hipertrofili bir çocuk, nefes almayı kolaylaştırabilmek için ağız 

solunumu yapmaya çalışır. Bu durumda çocuk ağzını sürekli açık tutabilmek amaçlı 

mandibulasını daha aşağıda konumlamayı öğrenir. Normal solunum yapan 

bireylerden farklı olarak bu hastalarda dil alt çeneyi takip ettiğinden dinlenme 

konumundaki damak temasını kaybeder (Proffit, 2007). Bu durumda dil desteğini 

kaybeden maksilla daralır ve yan çapraz kapanış meydana gelir (Şekil 1.9). Posterior 
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bölgede daha çok vertikal gelişim gösteren damak transversal gelişim potansiyelini 

gerçekleştiremez ve bu durum da açık kapanış maloklüzyonun oluşmasına sebep 

olur. Proffit (2007), ağız solunumunun yan çapraz kapanış ve ön açık kapanış 

maloklüzyonlarının ortak etiyolojik faktörü olduğu bildirmektedir. Gois ve ark. 

(2008), 3 ve 6 yaş çocuklar üzerinde yaptıkları çalışmalarında ağız solunumuyla açık 

kapanış arasındaki ilişkiyi %35.5 olarak bildirmişler. 

 

Şekil 1.9. Normal dil konumu (A), alçalmiş dil konumu (B) (Janson ve Valarelli, 2014) 

Nahoum (1971), açık kapanışın etiyolojisinde orofarinks ve nazofarinks 

hacminin önemli rol oynadığını bildirmiştir. Özbek ve Erdem (1993), nazofaringeal 

ve orofaringeal hava yolu boyutları ile vertikal yöndeki kraniofasiyal morfoloji 

arasında bir korrelasyon mevcut olduğunu bildirmişler. Araştırıcılara göre hava yolu 

kapasitesindeki azalma, mandibulanın posterior rotasyonu ve ön dikey boyutlarda 

artışla karakterize açık kapanışa neden olmaktadır. Solow ve Tallegren (1972), hava 

yolu kapasitesi ile kranioservikal açılanma ve alt çenenin inklinasyonu arasında ilişki 

olduğunu savunmuşlar. 

Solow ve Kreiborg (1977), yumuşak doku gerilimi teorisini bilime sunmuşlar. 

Bu teori doğal baş postürüyle iskeletsel büyüme modeli arasındaki ilişkilerin daha 

net anlaşılabilmesini sağlamıştır. Bu teoriye göre başın doğal pozisyonundan sapması 

baş ve boyun bölgesini kaplayan yumuşak doku tabakası üzerinde gerilim veya 

gevşemeye neden olmakta ve aynı zamanda iskelet yapı üzerinde farklı kuvvetlere 

sebep olarak dental ve iskeletsel morfolojik değişiklikler yaratmaktadır. Bu duruma 
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örnek olarak patolojik nedenlerden kaynaklı kronik ağız solunumu yapan bireyler 

gösterilebilir. Bu hastalarda doğal baş ve boyun postürü değişmekte ve yumuşak 

dokularda meydana gelen gerilim sebebiyle iskelette dikey bir büyüme paterni 

görülmektedir. 

1.4.8. Diğer Faktörler 

Proffit ve Vig (1981), travma, kaza ve iltihabi hastalıklar veya dişlerin sürme 

mekanizmalarındaki aksaklık sonucu ya da mandibular kondil ve kaslarda oluşan 

problemler sonucunda da açık kapanış maloklüzyonu görülebildiğini bildirmişler. 

Dişlerin sürmelerini engelleyerek anterior açık kapanışa neden olabilen diğer 

faktörler süpernümerer diş, ankiloz, dilaserasyon ve kistik lezyonlar gibi lokal 

patolojilerdir. Oluşan travma ile periodontal ligament yapısı değişmekte, sement ve 

lamina dura bölgesinde kemik köprüler oluşmakta ve bunun neticesinde ilgili dişin 

ankilozu oluşmaktadır (Şekil 1.10). Süt dişinde oluşacak bir ankiloz sadece o dişin 

retansiyonuna neden olmakla kalmamakta; alttaki daimi dişin de gömülü kalmasına 

sebep olmaktadır.  

 

Şekil 1.10. Travma sonucunda ankiloza uğrayan maksiller süt kesici dişin sebep olduğu açık 

kapanış (Janson ve Valarelli, 2014). 
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Lawry ve ark. (1990), kleidokraniyal dizostozis gibi iskeletsel displazilerin de 

anterior açık kapanışa sebep olabildiğini rapor etmişler. 

Tercüman ve Köklü (2007), hatalı ve yetersiz ortodontik müdahalelerin 

(hatalı braketleme, ısırma plakları veya fonksiyonel apareyler) de ön açık kapanışa 

sebep olabildiği bildirmişler. 

1.5. Ön Açık Kapanışla Birlikte Görülen Problemler 

Ngan (1997), ön açık kapanışa sahip bireylerde özellikle çiğneme ve 

fonasyon olmak üzere fasiyal estetik ve temporomandibular eklem problemleri 

görülebildiğini rapor etmiştir. Her açık kapanışa sahip bireyde fonasyon problemleri 

gözükmemektedir.  Özellikle nöromusküler sorunlara sahip olan bireylerde, büyük 

ve kontrol edilemez dil varlığında bu tür sorunların kaçınılmaz olduğu 

görülmektedir. 

Williamson (1977), herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş 6-16 yaş arası 

304 hastanın incelediği çalışmasında TMD görülen vakaların %72’sinin dik yön 

sorunlarına sahip olduğunu bildirmiştir. Motegi ve ark. (1992), Japon çocuklar 

üzerinde yaptıkları bir longitudinal çalışmada ise; hastaların %12.2’sinde TMD 

sorunları gözlendiğini rapor etmişler. Bu vakaların %5.4’ünde açık kapanış, 

%72.9’unda ise diğer maloklüzyonların olduğu görülmüştür. 

1.6. Açık Kapanışın Tedavisi 

Tedavisi kadar tedavi sonuçlarının korunması açısından açık kapanış diğer 

maloklüzyon tiplerine göre 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 maloklüzyonun tedavisinde, anomalinin etiolojisi, şiddeti, karakteri, 

hastanın yaşı, psikolojisi, sosyoekonomik durumu gözönünde bulundurulmalıdır 

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

Dikey boyutun kontrolü, iskeletsel ön açık kapanışın tedavisinde en önemli 

faktörlerden biridir (Schudy, 1964; Björk, 1969; Nahoum, 1975; Lavergne ve 

Gasson,1976; Isaacson ve ark., 1977; Fotis ve ark., 1984; Nielsen, 1991 ve English, 

2002). Bu maloklüzyonlarda tedavi hedefleri hastanın arka yüz yüksekliğinin ön yüz 

yüksekliğine olan oranını artırmak, mandibulanın anterior rotasyonunu sağlamak ve 

mandibular kondilin dikey gelişimini stimule etmektir. Bu tür vakalarda anterior 

rotasyon yapmak için ortodontistlerin temel hedefi molar dişlerin intrüzyonunu 

sağlamaktır (Worms ve ark., 1971; English, 2002 ve Gürton ve ark., 2004). 

Hiperdiverjan hastaların çoğunda maksiller kesici dişlerde aşırı sürme 

gözlendiğinden, kapanışı sağlamak için posterior dişlerin intrüzyonu, anterior 

dişlerin ekstrüzyonuna göre daha uygun bir yöntem olarak bilinmektedir (Subtelny 

ve Sakuda, 1964; Pearson, 1978 ve 1991). Epker ve Fish (1977), bu hastalardaki 

tedavi hedeflerinin büyüme yönünü horizontale yönlendirmek, alışkanlık kontrolünü 

sağlamak ve diş hareketleri yapmak olduğunu rapor etmişler.  

Tedavi zamanlaması ve tedavi yöntemleri açık kapanışın tedavisinde 

önemsenmesi gereken en önemli etkenlerdir. 

1.6.1. Açık Kapanış Tedavisinde Zamanlama 

İskeletsel açık kapanışın tedavisinde zamanlama, tedavinin başarısı açısından 

son derece önemli bir faktördür. Çünkü gelişimini tamamlamamış bireylerde 

büyümenin yönlendirilebilmesinin başarıda rolü oldukça fazladır (Worms ve ark., 

1971; Katsaros ve Berg, 1993 ve Cozza ve ark., 2008). Zaman faktörünü, erken ve 

geç dönem olmak üzere 2 başlık altında inceleyebiliriz. 
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1.6.1.1. Erken Dönem Tedavi 

Erken dönemde yapılan iskeletsel açık kapanış tedavisi, başarılı olduğu 

takdirde hastanın yüz görünümünü ve haliyle özgüvenini geliştirmektedir. İskeletsel 

açık kapanışların tedavisinde ve tedavi ile elde edilen sonuçların kalıcılığının 

sağlanmasında tedavinin ana kuralı, bireyin gelişim potansiyelini kullanarak 

gelişimin tüm olanaklarından faydalanmaktır (Worms ve ark., 1971; Nahoum, 1975; 

Pearson, 1978; Köklü ve ark., 1988; İşeri ve Özdiler, 1992 ve Buschang ve ark., 

2002). 

İskeletsel ön açık kapanışın erken dönem tedavisinin temel kuralı, maksiller 

ve mandibular posterior dentoalveolar büyüme ile birlikte maksillanın vertikal 

büyümesinin inhibisyonu ve böylece saat ibresi yönünde olan alt çene büyümesinin 

ters yöne kaydırılmasıdır (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 İşcan, 1991; 

Ngan ve ark., 1992; İşcan ve ark., 2002; Gürton ve ark., 2004; Stuani ve ark., 2005 

ve Kaya ve Arman, 2006). 

Worms ve ark. (1971), süt dişlenme döneminde olan çocuklarda ön açık 

kapanış sorununu çözmek için aktif ortodontik aparey kullanılmasını 

önermemektedirler. Herhangi bir kötü alışkanlığa bağlı oluşan ön açık kapanışlarda, 

daimi kesici dişler sürmeden alışkanlığın terk edilmesi anomalinin kendiliğinden 

çözülmesini sağlar (Proffit ve ark., 2000). Kaya ve Arman (2006), iskeletsel 

yatkınlık olsa bile aktif tedaviye ara verildiği zaman relaps gözleneceğinden bu 

dönemde uygulanan tedaviyi uygun görmediklerini rapor etmişler. 

Karışık dişlenme dönemi birçok araştırıcıya göre iskeletsel anterior açık 

kapanışın tedavisi için oldukça uygun olduğunu bir dönemdir. Daimi dentisyondaki 

tedavi ihtiyacını azaltması açısından bu hastaların karışık dişlenme döneminde tedavi 

edilmesi oldukça önem arz etmektedir (Frankel ve Frankel, 1983; Altuna ve 
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Woodside, 1985; Kiliaridis ve ark., 1990; Arat ve İşeri, 1992; İşcan ve ark., 1992; 

Kuster ve Ingervall, 1992; Ngan ve ark., 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sankey ve 

ark., 2000; Başçiftçi ve Karaman, 2002; Buschang ve ark., 2002; English, 2002; 

Schulz ve ark., 2005; Cozza ve ark., 2006 ve Pedrin ve ark., 2006). 

Derin kapanışlı bireylere kıyasla açık kapanışa sahip hastaların yüz 

boyutlarındaki pubertal büyüme atılımı, daha erken gerçekleştiğinden, açık kapanışlı 

bireylerin tedavilerine daha erken yaşlarda başlanması uygun görülmektedir. Erken 

dönemde probleme müdahale edilebilmesi açısından bu hastaların iskeletsel 

özelliklerinin mümkün olduğunca erken dönemde belirlenmesi çok önemlidir (Fotis 

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

Bu konuda yapılan longitudinal çalışmalar da, iskeletsel açık kapanış 

yapısının erken dönemde ortaya çıkıp geliştiğini, sonrasında yaş ilerledikçe daha 

fazla ağırlaşmadığını ortaya koymaktadır (Nanda, 1988, Nanda ve Rowe, 1989 ve 

Buschang ve ark., 2002). Bu sebeple psikososyal yararlar sağlaması ve büyüme 

potansiyelinden faydalanılabilmesi açısından erken dönemde yapılan tedaviler tercih 

edilmelidir. Bunun haricinde erken dönem tedavisi, hastayı ileri yaşlarda ortaya 

çıkacak tedavi maliyeti ve risklerinden kurtarır (Atkinson, 1966; Mizrahi, 1978; 

Cangialosi, 1984; Buschang ve ark., 2002 ve English, 2002). 

Bishara ve Jakobsen (1985), yaptıkları çalışmalarında uzun, normal ve kısa 

yüz tiplerini longitudinal olarak değerlendirilmiş, bireylerin büyük bir kısmında 

(%77) 5 ve 25.5 yaşında yüz tipinin aynı kaldığını bildirilmişler. 

1.6.1.2. Geç Dönem Tedavi 

Hastanın gelişimi tamamlanmış olduğundan bu vakalarda iskeletsel ön açık 

kapanışın tedavisi, dentoalveoler düzeyde uygulanmaktadır. Literatüre bakıldığında, 

hiperdiverjan vakaların prognozu zor vakalar olduğunu görebiliriz. Özellikle, geç 

dönem tedavi düşünüldüğünde, gelişimini tamamlamış bireylerde sadece ortodontik 
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müdahelelerle sonuç almak kolay değildir (Köklü ve ark., 1988 ve Baydaş ve ark., 

2005). 

Bazı araştırıcılar gelişimi ilerlemiş gerçek iskeletsel açık kapanış vakalarının 

bir kısmında tedavinin mümkün olmayabileceğini ve bu sebeple en iyi yolun 

ortodontik tedaviden kaçınmak olduğunu bildirmektedirler (Subtelny ve Sakuda, 

1964). Bununla birlikte gelişimin geç dönemlerindeki şiddetli hiperdiverjan vakalar; 

fonksiyon, oklüzyon ve yüz estetiği açısından değerlendirildiğinde, sadece ortodontik 

tedavi uygulanarak başarıya ulaşılamayacağı ve ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi 

yönteme de başvurulması gerektiğini savunan görüşler de az değildir (Arvystas, 1977 

ve Schendel ve Carlotti, 1985). Karşıt görüş olarak Köklü ve ark. (1988), iskeletsel 

ön açık kapanışa sahip erişkin bir hastayı, dört küçük azı dişlerini çekerek Begg 

tekniği ve oksipital headgear yardımıyla başarılı bir şekilde tedavi ettiklerini rapor 

etmişler. Araştırıcılar uyguladıkları bu teknikle geç dönemde de bu tür 

düzensizliklerin sadece ortodontik tedavi ile düzeltilebileceğini savunmuşturlar. 

1.6.2. Açık Kapanışın Tedavi Yöntemleri 

Açık kapanışın tedavi yöntemleri şu şekilde sıralanabilir: 

 Alışkanlık kırıcı apareyler  

 Miyofonksiyonel yaklaşım  

 Ortopedik yöntemlerle tedavi 

 Sabit mekanikler  

 Rapid molar intrüzyon apareyi (RMI)  

 İskeletsel ankraj yöntemleri  

 Ortognatik cerrahi 
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1.6.2.1. Alışkanlık Kırıcı Apareyler 

Bu apareyler genel olarak sadece dişsel kökenli açık kapanışlarda 

kullanılmaktadır. Bu anomaliler kendiliğinden veya miyofonksiyonel ve 

mekanoterapi uygulanması ile düzelebilir. Dişsel ön açık kapanış vakalarında tedavi 

yaklaşımı genel olarak semptomatik olmakta ve alışkanlık kontrolü, anormal perioral 

kas fonksiyonlarının giderilmesi gibi yaklaşımları içermektedir (Enlow ve ark., 1971; 

Nahoum, 1977 ve Altuna ve Woodside 1985). 

Literatürde dişsel kaynaklı anterior açık kapanışı düzeltmek için alışkanlık 

kırıcı hareketli ve sabit dil perdeleri veya bu dil perdelerini içeren herhangi bir 

aparey (monoblok) ile ‘vestibul screen’ aygıtı kullanıldığı 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; Yıldırım, 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 dişsel ön açık kapanışa sahip hastaların tedavisinde  faydalı olabilir. 

Buna karşın hiperdiverjan vakaların tedavisinde tek başına yararlı teröpatik etkiler 

sağladığı iddiasını destekleyen herhangi bir literatür yoktur (Speidel ve ark., 1972; 

Epker ve Fish, 1977 ve Nahoum, 1977). 

Miyofonksiyonel terapi uygulanmadan önce hastanın düzgün olmayan 

yutkunma alışkanlığını düzeltmek birçok araştırıcı tarafından önerilmektedir 

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

Açık kapanış eğilimi görülen çocuklarda erken dönemde basit bir fonksiyonel 

tedavi yöntemi olarak kas egzersizleri uygulanabilir. Spyropoulos (1985), yaptığı bir 

çalışmasında karışık dişlenme dönemindeki çocuklardan, hergün 45 dakika sakız 
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çiğneyen, günlük 14 saat 500 gr kuvvet uygulayan vertikal çenelik kullanan ve 

ikisinin kombinasyonu şeklinde 3 grup oluşturmuştur. Bu çalışmanın sonucunda 

araştırıcı, en fazla değişiklik kombine grupta, sonra sırasıyla sakız çiğneyen ve en 

son vertikal çenelik kullanan grupta olduğunu rapor etmiştir.  

1.6.2.3. Açık Kapanışın Ortopedik Yöntemlerle Tedavisi 

Pubertal büyüme atılımı sırasında veya daha önceki dönemlerde, iskeletsel 

açık kapanışa sahip bireylerde tedavi hedefi fonksiyonel-ortopedik uygulamalar ile 

büyümeyi yönlendirmektir. Bu dönemlerdeki tedavi yaklaşımı vertikal anomalinin 

şiddetine göre, ortodontik, ortopedik veya bu yöntemlerin kombinasyonu şeklinde 

gerçekleşmektedir. Bireyin mevcut gelişim potansiyeli, displazinin türü ve şiddeti, 

çevresel faktörler ve bireyin tedaviye vereceği cevap, tedavi başarısını etkileyen en 

önemli etkenlerdir (Frankel ve Frankel, 1983; Dellinger, 1986; Carels ve Van Der 

Linden, 1987; Arat ve ark., 1988 ve İşeri ve Özdiler, 1992). 

1.6.2.4. Fonksiyonel Apareyler 

Fonksiyonel apareylerle yapılan tedavinin amacı, hastanın kas fonksiyonunu 

değiştirerek bunun iskeletsel yapıyı etkilemesi beklentisine dayanmaktadır. Bu 

apareylerin başarısı, kemik-kas ilişkisini ne kadar istenen biçimde değiştirebildiğine 

ve haliyle ne kadar morfolojik değişikliğe neden olduğuna bağlıdır (Woodside ve 

ark., 1983 ve Vig ve Vig, 1986). 

Yapılan çalışmalar sonucu iskeletsel ön açık kapanışın fonksiyonel 

tedavisinin diğer yöntemlere oranla daha stabil sonuçlar verdiği ortaya çıkmıştır 

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

Farklı aktivatör ve aktivatör modifikasyonları, Frankel IV, arka ısırma 

blokları, Bimler aygıtı, açık kapanış bionatörü ve kinetor gibi çeşitli fonksiyonel 

apareyler ile açık kapanışın tedavi edilebileceği 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; İşçan ve Akkaya, 1989; Aras ve ark., 1992; Erbay ve ark., 

1995; Stellzig ve ark., 1999; Kusnoto ve Schneider, 2000; Gürton ve ark., 2004 ve 

Defraia ve ark., 2007). 

1.6.2.5. Arka Isırma Blokları 

Alt ön yüz yüksekliğinin artmasıyla birlikte görülen iskeletsel ön açık 

kapanışın tedavisinde kullanılan fonksiyonel ortopedik aygıtlardan bir tanesi de arka 

ısırma bloğudur. Bu aygıt posterior dişlerin sürmesinin engellenip intrüzyonlarının 

sağlanması ve mandibulanın anterior rotasyonunu gerçekleştirerek anomalinin 

düzelmesini sağlar. Arka ısırma bloğunun posterior bölgedeki yüksekliği, freeway 

space’den 3-4 mm daha fazla olmalıdır. Böylece nöromusküler yapı üzerinde etki 

oluştururlar. Arka ısırma blokları pasif, mıknatıslı veya yaylı olabilirler. (McNamara, 

1977; Altuna ve Woodside, 1985; Dellinger, 1986; Woodside ve Linder-Aronson, 

1986; Woods ve Nanda, 1988; İşcan ve Akkaya, 1989; Kalra ve ark., 1989; Kiliaridis 

ve ark., 1990; Barbre ve Sinclair, 1991; Koralp ve İşcan, 1991; Arat ve İşeri, 1992; 

İşcan ve ark., 1992; Kuster ve Ingervall, 1992; Weinbach ve Smith, 1992; Sarısoy, 

1994 ve Darendeliler ve ark., 1995) 

Arka ısırma blokları, maksilla üzerinde intrüzyon etkisi yaratırlar 

(McNamara, 1977 ve Sankey ve ark., 2000). Yapılan bir çalışmada arka ısırma bloğu 

haricinde maksillada intrüzyon yapan tüm yöntemlerde alt birinci azı dişlerde sürme 

gözlendiği bildirilmiştir (Sankey ve ark. 2000). Bunun haricinde arka ısırma 

bloklarının bir diğer etkisi kondiler büyümeyi stimule etmektir. Bu etkiyi, 

temporomandibular eklemler üzerindeki baskıyı azaltarak ve/veya aktivatör veya 

Herbst apareyi gibi kondili önde konumlandırarak sağlarlar. Kondilin dik yöndeki 

büyüme artışı, mandibulayı saat ibresinini ters yönünde rotasyon yaptırarak açık 

kapanışın düzelmesini sağlar (Kuster ve Ingervall, 1992). 
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1.6.2.6. Ağız Dışı Aygıtlar 

Ekstraoral aygıtlar, iskeletsel ön açık kapanış tedavisinde tek başlarına, ağız 

içi apareylerle veya sabit mekaniklerle kombine şekilde uygulanabilirler. 

1.6.2.6.1. Oksipital Headgear 

Oksipital headgear maksiller suturalara geri ve yukarı doğru kuvvet 

uygulayarak, maksillada posterior rotasyon, maksiller molarlarda arkaya doğru 

hareket ve intrüzyon oluşturarak maksillanın aşağı yöndeki büyümesini frenler 

(Watson, 1972; Elder ve Tuenge, 1974; Teuscher, 1978; Haas, 1980; Baumrind ve 

ark., 1983; Ülgen, 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 oluşturabilmek için 

oksipital headgear aygıtının kuvvet vektörü, mümkün olduğu kadar maksillanın 

direnç merkezinden uygulanmalıdır (Kuhn, 1968; Graber ve ark., 1985; Teuscher, 

1986 ve Graber ve Vanarsdall, 2000). Schudy (1965), çekme kuvvetinin, maksilla ve 

maksiller dentisyonun aşağı deplasmanını önlemek için yukarı geri yönde olması 

gerektiğini ve yüz arkının dış kolunun, devrilmenin karşısını almak için maksiller 

birinci azı diş hizasında sonlanması gerektiğini bildirmiştir. 

Oksipital headgear, maksiller posterior dişlerin vertikal alveoler kemik 

gelişiminin karşısını almak için kullanılır (Ülgen, 1983). Bu etkisi gözönünde 

bulundurularak  oksipital headgearler, özellikle maksiller posterior dentoalveoler 

bölgenin aşırı erüpsiyonundan kaynaklanan iskeletsel ön açık kapanışa sahip 

hastalarda kullanılır (Sassouni ve Nanda, 1964; Kuhn, 1968; Speidel ve ark., 1972 ve 

Mizrahi, 1978). 

Teuscher (1986), yaptığı çalışmada bu aygıt ile uygulanan kuvvet vektörünün 

öne doğru kaydırıldığında, dentisyonda posterior rotasyondan anteriora doğru kayma 
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olduğunu ve maksiller molar dişlerin vertikal kontrolü kaybolduğunu rapor etmiştir. 

Arıştırıcı buna ilaveten keserlerin vertikal kontrolünde artış ve maksiller dentisyonda 

görülen belirgin distal yönlü harekette neredeyse tamamen kaybolma görülürdüğünü 

bildirmiştir. 

Firouz ve ark. (1992), oksipital headgearin dentisyon ve maksilla üzerindeki 

etkilerini inceledikleri bir çalışmada yüz arkını oklüzal plana nazaran 20 ° 

açılandırılarak ve kuvvet vektörü maksiller 1. azı dişin trifurkasyonu hizasından 

geçecek şekilde 500 gr kuvvet uygulamışlar. Çalışmanın sonucunda araştırıcılar 

kuvvet vektörü maksiller molarların direnç merkezinden geçtiği için aynı anda hem 

distalizasyon hem de intrüzyon gerçekleştiğini rapor etmişler. 

Cozza ve ark. (2008), oksipital headgear aygıtı uygulanan hastaların çoğunun 

ramus yüksekliğinde artış gözlendiğini rapor etmişler. Bu bireylerde ramustaki 

yükseklik artışının ön yüz yüksekliğindeki artıştan fazla olması sebebiyle GoGn/SN 

açısındaki azalma görülmektedir. 

1.6.2.6.2. Vertikal Çenelik 

İskeletsel ön açık kapanışın tedavisindeki ana hedeflerden biri mandibulayı 

anterior rotsayona uğratarak açık kapanışı elimine etmektir. Bu amaçla dikey 

ortopedik kuvvetler uygulayan vertikal çenelik kullanılmaktadır (Pearson, 1978; 

Haas, 1980; Alba ve ark., 1982; Spyropoulos, 1985; Dellinger, 1986; Pearson, 1986; 

Kim, 1987 ve Pearson, 1991).  Bu aygıt mandibulanın büyüme yönünü erken 

dönemde anteriora yönlendirerek ileri dönemde oluşabilecek şiddetli 

maloklüzyonları önlemektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Alba ve ark., 1982 ve 

Parks ve ark., 2007). 

Vertikal çenelik mandibular kondilin dik yön gelişimini etkileyerek ramus 

boyutu ve arka yüz yüksekliğini artırır. Mandibular posterior dentoalveolar bölgede 

intrüzyon meydana getirerek mandibulanın  vertikal büyümesini engeller, horizontal 
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yön büyümesini ise stimule eder. Bu sebeple mandibulanın anterior rotasyonu 

sağlanır, mandibular düzlem açısı, ramal eğim açısı ve gonial açı azalır. Bunun 

haricinde alt ön yüz yüksekliğinin artışı önlenerek mandibular keserlerde sürme,  

azılarda ise intrüzyon gözlenir. Keser bölgesi kapanışında ve korpus eğim açısında 

artış meydana gelir. Vertikal çeneliğin etkisiyle görülen mandibular keserlerin 

sürmesi, anteriorda normal bir kapanış sağlanmasında önemli bir rol oynamaktadır 

(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; İşcan ve ark., 2002). 

Bazı araştırıcılar vertikal çeneliğin, posterior yüz yüksekliğini artırıp, 

kondiler büyüme yönünü değiştirip, gonial açıyı azaltarak mandibulanın şeklini etkili 

bir şekilde değiştirmeye yarayan tek aygıt olduğunu savunmaktadırlar (Buschang ve 

Sankey, 2002). Dikey çeneliğin kraniofasiyal yapılar üzerindeki kuvvet dağılımının 

değerlendirildiği bir çalışmada; kuvvet dağılımının daha çok alt çenede yoğunlaştığı 

ve üst kraniofasiyal yapılarda daha az etkili olduğu bildirilmiştir. Alba ve ark. 

(1982), vertikal çeneliğin kuvvet dağılımını inceledikleri bir çalışmalarında 

mandibular alveoler proseste daha fazla olmak üzere her iki alveoler proseste, kondil 

başı ile glenoid fossanın arka kısmı arasındaki alanda kuvvet yoğunluğunun fazla 

olduğunu saptamıştırlar. Dişlerin bulunmadığı retromolar bölge ve kondiler proses en 

fazla kuvvet yoğunlaşmasının olduğu alanlardır.  

1.6.2.7. Ağız İçi ve Ağız Dışı Apareylerle Kombine Tedavi  

Ağız içi ve ağız dışı apareylerle kombine olarak uygulanan tedavi anomalinin 

korreksiyonunda kısa zamanda etkili sonuçlara ulaşmayı hedeflemektedir. 

Bu amaçla en çok kullanılan yöntem aktivatör-oksipital headgear 

kombinasyonudur (Teuscher, 1978; Pfeiffer ve Grobety, 1982; Arat ve İşeri, 1992 ve 

Ngan ve ark., 1992). Bu kombinasyonun temel hedefi; maksillanın posterior 

kısmının vertikal yönde sutural büyümesinin frenlenmesi, maksiller ve mandibular 

posterior dentoalveolar bölgede intrüzyon ve bunun sayesinde saat ibresinin tersi 
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yönünde kendiliğinden rotasyonudur. Maksiller keserlerde posteriora doğru devrilme 

görülerek, A noktasının öne, maksiller azıların öne aşağı yönlü hareketi azalır. Bu 

yöntem uygulanan vakalarda iskeletsel dikey yön parametrelerinde bir miktar artış 

gözlenmektedir. 

Sadece maksiller 1. azı dişlere oksipital headgear uygulandığı durumlarda bir 

grup araştırıcılar, maksiller posterior dişlerin sürmesinin karşısının alınamayacağını, 

fakat oksipital headgear, akrilik bir maksiller splint veya arka ısırma bloğu ile 

kombine bir şekilde kullanıldığı durumlarda, vertikal kuvvetin tüm maksiller 

posterior dişlere ve dentoalveoler yapılara etki edeceği düşünülmektedir (Caldwell 

ve ark., 1984; Fotis ve ark., 1984; Proffit ve ark., 2000 ve Kaya ve Arman, 2006). 

Arat ve İşeri (1992), aktivatör-oksipital headgear kombinasyonu kullanarak 

yapılan iskeletsel ön açık kapanışın fonksiyonel tedavisinde aktivatörün, arka ısırma 

bloğu ve fonksiyonel matriks işlevi görerek anormal dudak dil dengesini değiştirip 

ön dentoalveoler yapının dik yön büyümesinin stimulasyonunu sağladığını rapor 

etmişler.  

Aktivatör-oksipital headgear kombinasyonu uygulanan hastalarda ekstraoral 

kuvvetler, antero-posterior yönde palatal ve oklüzal düzlemlerin devrilmesini önleme 

ve aktivatörü ağızda tutma görevi görür. Yüz arkının ekstraoral kolları, maksillanın 

direnç merkezine mümkün olduğunca yakın geçebilmesi için çok kısa tutulmaktadır 

(Pfeiffer ve Grobety, 1982). 

Rübendüz ve Altuğ (1997), yaptıkları çalışmalarında iskeletsel ön açık 

kapanışa sahip olan ve gelişimi devam etmekte olan hastalarda, oksipital headgear, 

aktivatör ve dikey çenelik kombinasyonu kullanarak başarılı sonuçlar elde ettiklerini 

rapor etmişler. Arat ve ark. (1988), uyguladıkları bu yöntemle, vertikal fasiyel 

büyümeyi gösteren açılarda, alt ön ve toplam fasiyel yüksekliklerde artışın 

engellendiğini vurgulamışlar.  
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Erbay ve ark. (1995), Frankel apareyi-çenelik kombinasyonu ile de, 

mandibulayı anterior rotasyona uğratarak iskeletsel ön açık kapanışı başarılı bir 

şekilde tedavi etmişler. 

1.6.2.8. Sabit Mekanikler 

İskeletsel ön açık kapanış sabit mekaniklerle diş çekimli veya çekimsiz 

yaklaşımlarla farklı teknikler (Edgewise ve Begg) kullanılarak başarılı sonuçlar elde 

edilmektedir. Bunun haricinde ekstraoral aygıtlar da sabit mekaniklerle birlikte 

uygulanabilmektedirler. Bu uygulama sayesinde, posterior dentoalveoler bölgenin 

vertikal kontrolü ve mandibular düzlemin tedavi başındaki eğiminin korunabilmesi 

sağlanabilmektedir (Isaacson ve ark., 1971; Pearson, 1973; Kim, 1974; Pearson, 

1978; Ülgen, 1983; Pearson, 1986; Kim, 1987; Köklü ve ark., 1988; Efstratiadis, 

1990; Arat ve İşeri, 1992 ve Arslan ve ark., 2007). 

Sabit mekaniklerle açık kapanışın korreksiyonunda uygulanan temel 

mekanikler çekime dayanmakta ve anterior dişlerin retraksiyonu, posterior dişlerin 

mezializasyonu veya her iki işlemin kombinasyonu şeklindedir. Posterior 

dentisyonun mezializasyonu ile SN/GoGn açısının ve anterior açık kapanışın azaldığı 

bilinmektedir. Kesici dişlerin tedavi başında protrüziv olması çekim yapılarak açık 

kapanışın tedavisi hedeflenen vakalarda avantaj olarak değerlendirilir (Köklü ve ark., 

1988 ve Baydaş ve ark., 2005). 

4 premolar çekimli sabit tedavi çapraşıklık az miktarda olduğu durumlarda 

bile iskeletsel ön açık kapanışlı hastaların ortodontik tedavisinde, ortodontistler 

tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. Bazı araştırıcılar, molar dişlerin ekstrüze 

edilmeden çekim boşluğuna doğru mezialize edilmesinin mandibulayı anterior 

rotasyona uğratacağını savunmuştur (Isaacson ve ark., 1971 ve Ülgen, 1983). Fakat  

bu düşüncenin aksine, bu konuda yapılan bir çok araştırma, küçük azı dişi çekimi ile 

vertikal dimensiyonda herhangi bir azalma veya yüz yükseklik oranlarında pozitif 

yönde bir değişim elde edilemediğini ortaya koymuştur (Yamaguchi ve Nanda, 1991; 

Staggers, 1994 ve Kocadereli, 1999). Bu çalışma sonuçlarına dayanarak, premolar 
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çekimi yapılan açık kapanış vakalarında çekim boşlukları, tamamen anterior dişlerin 

pozisyonlarını ve eksen eğimlerini değiştirerek anterior bölgedeki açık kapanışın 

korreksiyonu için kullanılır. 

Anterior açık kapanışın çekimli tedavisinde birçok araştırıcı prognozunun 

kötü olması durumu haricinde daimi 1. azıların çekimini doğru bulmamaktadırlar 

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

Açık kapanışın çekimsiz tedavisinde kullanılan ana mekaniklerden biri Kim 

(1987) tekniğidir. Bu teknik çenelere takılan arttırılmış spee eğrisine sahip arkların 

etkisini ön bölgeye takılan kısa lastikler sayesinde posterior bölgeye aktarmaya 

dayanmaktadır. Bu sayede posterior dişler dikleşerek açık kapanışın temel 

nedenlerinden biri olan posterior çapraşıklık çözülecektir. Fakat bu teknik önemli 

derecede hasta kooperasyonu gerektirmektedir, çünkü lastik takılmadığı durumlarda 

anomali daha da şiddetlenmektedir. 

Bilgili ve Altuğ (2014),  Kim tekniğinin eksikliklerini gözönünde 

bulundurarak hasta kooperasyonuna gerek kalmadan açık kapanışın tedavisi için yeni 

yöntem tanıtmışlar. Bu yönteme göre seviyeleme safhasının ardından hastalara 0.018 

inch çapında paslanmaz çelik intrüzyon arkları ile kanin bölgesine ekstrüzyon 

kuvveti uygulayan NiTi modülller uygulanmıştır. Araştırıcılar bu yöntemle açık 

kapanışa sahip hastaları başarı ile tedavi ettiklerini bildirmişler. 

Geleneksel edgewise mekanikleriyle birlikte kullanılan servikal headgear, tip-

back bükümler, intermaksiller elastikler, seviyeleme mekanikleri istenmeyen molar 

ekstrüzyonuna ve açık kapanışın daha da ağırlaşmasına sebep olabilir (Subtelny, 

1970; Pearson, 1978; Weinbach ve Smith, 1992; Beane, 1999 ve Baydaş ve ark., 

2005). 
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1.6.2.8.1. Rapid Molar İntrüzyon Apareyi (RMI) 

Karma veya daimi dentisyonda olan iskeletsel ön açık kapanışlı bireylerde 

sabit fonksiyonel bir aygıt olan hızlı molar intrüzyon aygıtı ile başarılı sonuçlar elde 

edilebilmektedir. RMI apareyi mandibulayı öne ve yukarı yönde rotasyona uğratarak 

açık kapanışı düzeltmektedir. Bu aygıtın etkisiyle molarlarda oluşan intrüzyon 

sayesinde dik yön boyutlarında da azalma gözlenir (Carano, 2005a; Carano, 2005b 

ve Çinsar ve ark., 2007). Genel olarak uygulanan mekaniklerle bukkal bölgede 

yapılan her 1 mm intrüzyon, kesici bölgesindeki açıklığın 3-4 mm kapanmasını 

sağlamaktadır (Kuhn, 1968 ve Arvystas, 1977). 

1.6.2.8.2. Kemik İçi Ankraj Yöntemleriyle Tedavi 

Artmış vertikal boyutlu iskeletsel ön açık kapanışa sahip hastaların 

tedavisinde, en önemli basamak olan molar intrüzyonunun sağlanması amacıyla son 

yıllarda sabit tedavi ile birlikte çenelerin çeşitli bölgelerine yerleştirilen mini-

implantlar ankraj olarak kullanılmaktadır. 

Bu konuda yapılan birçok çalışmada  hiperdiverjan vakalar, kemik içi ankraj 

olarak maksillanın zigoma bölgesine uygulanan titanyum mini plak, vida ve 

implantlar yardımıyla etkili bir şekilde tedavi edilmiştir. Mini plaklar veya 

implantlardan maksiller molar dişlere uygulanan intrüziv kuvvetler sayesinde 

istenmeyen karşı hareket olmaksızın molarlarda intrüzyon sağlanmış, böylece 

mandibulanın anterior rotasyonuyla mandibular düzlem açısı ve anterior yüz 

yükseklikleri azalmıştır (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 uygulamaların kullanılmamasını önemli avantajlar olarak kabul etmekte 

ve buna karşın intrüziv hareketlerdeki kök rezorpsiyonu riskinin de göz ardı 

edilmemesi gerektiğini bildirmektedirler. 
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1.6.2.9. Ortognatik Cerrahi 

Hem çok zor olduğu, hem de fizyolojik sınırlar zorlandığı için ağır iskeletsel 

ön açık kapanışa sahip bireylerde yapılan ortodontik kamuflaj tedavisinde nüks 

olasılığı oldukça fazladır (Köklü ve ark., 1988 ve Proffit ve ark., 2000). Bu sebeple, 

son yıllarda, gelişiminin son aşamalarına gelmiş, artmış vertikal yüz boyutlarına 

sahip, ağır iskeletsel anterior açık kapanışlı bireylerin tedavisinde ortognatik 

cerrahiye sıklıkla başvurulmaktadır (Efstratiadis, 1990 ve English ve Olfert, 2005). 

Bu amaçla yapılan Le Fort 1 osteotomisi ile artmış vertikal boyutu düzeltmek için 

maksillanın sarkık olan özellikle posterior bölgesi yukarıya taşınarak total yüz 

yüksekliği azaltılıp, mandibulaya saat ibresinin tersi yönünde rotasyon yaptırılır 

(Schendel ve Carlotti, 1985; Proffit ve ark., 2000 ve English ve Olfert, 2005). 

Maksillanın gömüldüğü ameliyatlarda nüks çok az görülmektedir. Hiperdiverjan 

vakaların ideal cerrahi tedavisi, maksillaya gömme işlemi uygulanıp ramus boyu 

uzatılmadan mandibulaya sagittal split osteotomisi ile rotasyon yaptırılmasıdır (Kaya 

ve Arman, 2006). Ramus boyunun uzatıldığı hastalarda genellikle nüks 

görülmektedir. 

1.6.3. Açık Kapanış Tedavisinde Retansiyon ve Nüks 

Vertikal elastiklerle mandibular ve maksiller kesici dişlerin ekstrüzyonu 

sayesinde uygulanan açık kapanış tedavisinin, maksiller kesici ve molar dişlerde 

zaten aşırı erüpsiyon olduğundan uygun olmadığı yapılan araştırmalarda belirtilmiş 

ve bu hastalarda yüksek nüks oranı görüldüğü rapor edilmiştir (Sassouni ve Nanda, 

1964; Schudy, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 

1975; Ellis ve ark., 1985 ve Kim, 1987). 

Ön açık kapanışlarda tedavi sonrası görülen nükslerde önemli faktörün, tedavi 

sonrası bireyin gelişimine bağlı mandibulanın posterior rotasyonu olduğu görüşü de 

literatürde bazı araştırıcılar tarafından savunulmaktadır (Nemeth ve Isaacson, 1974 

ve Katsaros ve Berg, 1993). 
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Bu tür vakaların tedavileri sonrasında nüksü önlemek amaçlı müteharrik bir 

retainer ile birlikte oksipital headgear veya arka ısırma bloklu açık kapanış aktivatörü 

ya da bionatör gibi fonksiyonel aygıtlar ve vertikal çenelik uygulanabilir (Nemeth ve 

Isaacson, 1974; Pearson, 1978 ve Proffit ve ark., 2000). Posterior dişlerin sürmesi ve 

yüzün vertikal büyümesi düşük hızla da olsa 20’li yaşların başına kadar devam ettiği 

için, iskeletsel kökenli ön açık kapanış vakalarında retansiyon aşaması uzun 

tutulmalıdır. 

Nüksü minimal düzeye indirmek için açık kapanış vakalarında tedavi 

bittikten sonra miyofonksiyonel terapi de birçok literatürde önerilmektedir (Proffit, 

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

Yukarda bahsedildiği üzere iskeletsel açık kapanışın temel özelliklerinden 

biri molar dişlerin normalden fazla sürmüş olmasıdır (Kim, 1987 ve Canavarro ve 

ark., 2009). Artmış molar yüksekliği 3. molar dişlerin sürmesi için arkta olan yer 

darlığından kaynaklanabilmektedir. Sürecek yeterli yeri olmadığından 3. molar dişler 

anteriora doğru 2. molarlara baskı uygulayarak bu dişlerin aşırı sürmesine ve 

çapraşık olmasına sebep olur. Bu durum literatürde posterior çapraşıklık olarak 

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

Molar yükseklikleri farklı yüz yapılarından etkilenmektedir (Arat ve 

Rübendüz 2005). Ruiz ve ark. (yayınlanmamıştır) maksiller molar yüksekliklerinin 

vertikal ve horizontal yüz yapısı gösteren bireylerde önemli farklılık göstermediğini 

bildirmektedirler. Fakat araştırıcılar açık kapanışlı vakaları incelemeyerek 

araştırmalarına normal kapanışlı bireyleri dahil etmişler. Bu bilgiye karşın Kucera ve 

ark. (2011), iskeletsel açık kapanışa sahip erişkin bireylerde molar yüksekliklerinin 

normal bireylere göre daha fazla olduğunu bildirmişler fakat bu araştırmaya dahil 

edilen bireyler sagittal yön ilişkisine göre sınıflandırılmamıştır. Araştırıcılar sonuç 

olarak bu bireylerdeki tedavi hedefinin posterior dentoalveolar yükseklikleri 

sınırlamak veya korrekte etmek olduğunu bildirmişler.  



49 

Guillen ve Mir (2014), Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan açık kapanışlı 

hastaların molar yüksekliklerini Sınıf I normodiverjan bireylerle kıyaslamış ve Sınıf 

II grubunda mandibular molarlarda daha fazla olmakla birlikte her iki açık kapanış 

grubunda kontrol grubuna göre molar yüksekliklerinin daha fazla olduğunu rapor 

etmişler. Fakat araştırıcılar kompanze olmuş hiperdiverjan vakalardan oluşan gruplar 

oluşturmadıklarından araştırma iskeletsel açık kapanışın dental kompanzasyon 

mekanizmasını belirlemekte yetersiz kalmıştır. 

Bu çalışmanın amacı farklı sagittal yön anomalilerine sahip dental olarak 

kompanze olan ve kompanze olmayan iskeletsel açık kapanışlı erişkin vakaların 

molar ve keser yükseklikleri ile kesici diş inklinasyonlarını birbiriyle ve normal 

vertikal özelliklere sahip Sınıf I bireylerle karşılaştırmak ve iskeletsel açık kapanışın 

kompanzasyon mekanizmasını belirlemektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışmanın materyalini, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak amacı ile başvurmuş, toplam 140 bireyin 

tedavi öncesinde elde edilen profil uzak röntgen grafileri ve el bilek filmleri 

oluşturmaktadır. 

Çalışmaya SN/GoGn açısı ≥ 38° olan olan hiperdiverjan Sınıf I, Sınıf II ve 

Sınıf III (120 birey) hastalar dahil edilmiştir. Kontrol grubunu SN/GoGn 32°±6 olan 

normodiverjan bireyler (20 birey) oluşturmaktadır. Bireylerin araştırmaya dahil olma 

kriterleri: 

 En az 17 yaşında olmaları 

 El-bilek filmlerine göre maturasyonlarını tamamlamış olmaları (RU 

fazında olmaları) 

 Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları 

 Daimi dentisyonda olmaları 

 Molar ve kesici dişlerinde herhangi bir çürük veya oklüzel dolgu olmaması 

 Herhangi bir diş eksikliği veya fazlalığına sahip olmamaları 

 Herhangi bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmamalarıdır. 

Yukarda belirtilen kriterlere uyan hastalar sagittal ve vertikal yön değerlerine 

ve overbite ilişkisine göre 4 ana gruba bölünmüştür: 

İlk grup iskeletsel açık kapanışa (SN/GoGn >38°) ve bilateral Angle Sınıf I 

maloklüzyona sahip 40 hastadan (20E, 20K) oluşmaktadır. Bu gruba dahil edilen 

hastalar 2 alt gruba bölünmektedirler; dental olarak kompanze olmayan açık kapanış 
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grubu (Sınıf I AK) ve dental olarak kompanze olan açık kapanış grubu (Sınıf I 

KAK).  

Sınıf I AK alt gubu; iskeletsel Sınıf I maloklüzyonlu (ANB=2°±2), bilateral 

Angle Sınıf I dental oklüzyona sahip, overbite’ı 0 mm’den az olan 20 hiperdiverjan 

bireyden (9E 11K)  oluşmaktadır.  

Kompanze olan açık kapanış alt grubu (KAK); iskeletsel Sınıf I 

maloklüzyonlu (ANB=2 ° ±2), bilateral Angle Sınıf I dental oklüzyona sahip, 

overbite’ı 0,5 mm’den fazla olan 20 hiperdiverjan bireyden (11 E 9K) oluşmaktadır. 

İkinci grup iskeletsel ve dişsel Sınıf II maloklüzyona sahip 40 hastadan (22E, 

18K) oluşmaktadir. Vertikal olarak iskeletsel açık kapanışa (SN/GoGn > 38°) sahip 

olan bu hastalar da dental olarak kompanze olmayan açık kapanış grubu (Sınıf II 

AK) ve dental olarak kompanze olan açık kapanış grubu (Sınıf II KAK) olmakla 2 alt 

gruba bölünmektedirler. 

Sınıf II AK alt grubu; dental ve iskeletsel Sınıf II (ANB > 4°) maloklüzyona 

sahip, overjeti 5 mm’den fazla, overbite’ı ise 0 mm’den az olan 20 hastadan (12 E, 

8K) oluşmaktadır. 

Sınıf II KAK alt grubu ise; dental ve iskeletsel Sınıf II (ANB > 4° ) 

maloklüzyona sahip, overjeti 5 mm’den fazla, overbite’ı ise 0,5 mm’den fazla olan 

20 hastadan (10 E, 10K) oluşmaktadır. 

Grup III, iskeletsel Sınıf III anomaliye ve bilateral Angle Sınıf III dental 

ilişkiye sahip 40 hastadan (19 E, 21K) oluşmaktadır. Vertikal yönde hiperdiverjan 

(SN/GoGn> 38°) büyüme modeli gösteren bu hastalar da dişsel olarak kompanze 

olmayan (Sınıf III AK) ve dişsel olarak kompanze olan (Sınıf III KAK) açık kapanış 

olmakla iki alt grupa bölünmektedirler. 
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Sınıf III AK alt grubu; dental ve iskeletsel Sınıf III (ANB < 0° ) 

maloklüzyona sahip, overjeti 0 mm’den, overbite’ı ise 0 mm’den az olan 20 hastadan 

(10 E, 10K) oluşmaktadır. 

Sınıf III KAK alt grubu; dental ve iskeletsel Sınıf III (ANB < 0° ) 

maloklüzyona sahip, overjeti 0 mm’den az, overbite’ı ise 0,5 mm’den fazla olan 20 

hastadan (9 E, 11K) oluşmaktadır. 

Son grup olan kontrol grubunu ise bilateral Angle Sınıf I oklüzyona sahip, 

normodiverjan (SN/GoGn 32±6°) büyüme modeli gösteren, normal overjet (2-3mm) 

ve overbite’a (1-4mm) sahip 20 hastadan (12E, 8K) oluşmaktadır. 

2.1. Araştırmada Kullanılan Sefalometrik Yöntem 

Çalışmada kullanılan bütün sefalometrik filmler; SironaOrthopos XG Plus 

Ds/Ceph aygıtıyla, standart koşullarda, bireylerin dişleri sentrik oklüzyonda ve 

Frankfurt Horizontal düzlemi yere paralel olacak şekilde konumlandırılarak 

çekilmiştir. Röntgen filmleri çekilirken röntgen ışın kaynağı ile bireyin orta oksal 

düzlemi arasındaki mesafe 155 cm, bireyin orta oksal düzlemi ile film kaseti arası 

uzaklık ise 12,5 cm olacak şekilde standardize edilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilen bireylere ait 140 lateral sefalometrik film, aynı 

araştırıcı tarafından AutoCAD 2016 yazılım programı ile bilgisayar ekranında 

görüntülenerek ilgili sefalometrik noktalar dijital ortamda manuel olarak 

işaretlenmiştir. 

2.2. Araştırmada Kullanılan İstatistik Yöntem 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile analiz edilmiştir 

(İstatistik analiz uzmanı Ahmet Gül, görüşme tarihi: 24.04.17). Değişkenlerin normal 

dağılımdan gelme durumları araştırılırken birim sayıları nedeniyle Shapiro Wilk’s’ 
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den yararlanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 

kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda değişkenlerin normal dağılımdan 

gelmediği, p>0,05 olması durumunda ise değişkenlerin normal dağılımdan geldikleri 

belirtilmiştir. 

Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılımdan 

gelmemesi nedeniyle Kruskal Wallis-H Testinden yararlanılmıştır. 

Kruskal Wallis-H Testinde anlamlı farklılıkların görülmesi durumunda Post-

Hoc Çoklu Karşılaştırma Testi ile aralarında farklılık olan gruplar belirlenmiştir. 

Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; 

p<0,05 olması durumunda anlamlı bir farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda 

ise anlamlı bir farklılığın olmadığı belirtilmiştir . 

7 gruplu bu çalışmada gerçekleşen power değeri %91 olarak elde edilmiştir. 

%95 güvenle her grupta 20 denekle olmak üzere 7 gruplu bu çalışmanın teorik power 

değeri %80 olarak elde edilmişti  

2.3. Yöntem Hatasının Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada bireysel noktalama ve hata düzeyini kontrol etmek için rastgele 

seçilen 10 hastanın tüm ölçümleri aynı araştırıcı tarafından 3 ay arayla tekrardan 

yapılmıştır. Gözlemci güvenirliği 0,6 üzerinde olması sonuçların güvenilir şekilde 

ölçüldüğünü göstermektedir (Çizelge 2.1).  
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Çizelge 2.1. Araştırmada kullanılan sefalometrik ölçümlerin tekrarlanabilirlik katsayıları 

  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 

U1-PP 0,888 

U1/NA 0,652 

L1-MP 0,692 

L1/NB 0,901 

İnterinsizal 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. Araştırmada Kullanılan Sefalometrik Analiz 

2.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Noktalar (Şekil 2.1) 

1. Sella (S): Sella turcica’nın geometrik orta noktasıdır.  

2. Nasion (N): Orta oksal düzlemde, frontal kemikle nazal kemiğin birleşim 

noktasıdır.  

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal düzlemde, maksillanın en ileri 

noktasıdır.  

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal düzlemde, sert damağın en arka 

noktasıdır.  

5. A noktası (A): Orta oksal düzlemde, spina nasalis anterior ve prosthion 

noktaları arasında kalan alveoler prosesin orta konturu üzerindeki en derin noktadır.  

6. B noktası (B): Orta oksal düzlemde, mandibulada infradentale ile 

pogonion noktaları arasındaki içbükeyliğin en derin noktasıdır.  

7. Gonion (Go): Ramus mandibulanın arka kenarına çizilen teğet ile korpus 

mandibulanın alt kenarına çizilen teğetin kesişme noktasının kemik üzerindeki 

izdüşümüdür.  

8. Gnathion (Gn): Kemik çene ucunun ön ve alt kenar görüntü çizgisinin 

Pogonion ve Menton noktaları arasında kalan parçasının ortasıdır. 

9. Menton (Me): Orta oksal düzlemde, simfizin en alt noktasıdır.   

10. Porion (Po): Meatus acousticus externusun en üst noktasıdır.  
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11. Orbitale (Or): Orbita kontrunun en alt noktasıdır.  

12. Articulare (Ar): Ramus arka kenarı ile occipital kemik görüntüsünün 

kesiştiği noktadır.  

13. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissürün en üst ve geri 

noktasıdır.  

14. Basion (Ba): Foramen magnumun anterior sınırının en alt noktasıdır.  

15. Üst kesici kenarı (Is): En protüziv konumdaki üst santral kesici dişin 

insizal kenarının ortasıdır.  

16. Üst kesici apeksi (Isa): En protrüziv konumdaki üst santral kesici dişin 

kök ucu.  

17. Alt kesici kenarı (Li): En protüziv konumdaki alt santral kesici dişin 

insizal kenarının orta noktasıdır.  

18. Alt kesici apeksi(Lia): En protüziv konumdaki alt santral kesici dişin kök 

ucudur.  

19. Üst birinci molar (Ms1): Üst birinci molar dişin mezio-bukkal 

tüberkülünün tepe noktasıdır. 

20. Alt birinci molar (Mi1): Alt birinci molar dişin mezio-bukkal 

tüberkülünün en tepe noktasıdır. 
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Şekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan noktalar. 
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2.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemler (Şekil 2.2) 

1. SN Düzlemi: Sella ve Nasion noktalarından geçen düzlemdir.  

2. FH Düzlemi: Orbitale ve Porion noktalarından geçen düzlemdir.  

3. Palatal Plan (PP): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir.  

4. Oklüzal Plan (OP): Üst orta kesici dişin kesici kenarı ve üst 1. molar 

kronunun mesiodistal genişliğinin orta noktasından geçen düzlemdir.  

5. Mandibular Plan (MP): Gonion ve Gnation noktalarından geçen 

düzlemdir.  

6. Ar-Go Düzlemi: Artikulare ve Gonion noktalarından geçen düzlemdir. 

7. Ptm-Gn Düzlemi: Pterygoimaksiller ve Gnation noktalarından geçen 

düzlemdir.  

8. Ba-Na Düzlemi: Basion ve Nasion noktalarından geçen düzlemdir.  

9. NA düzlemi: Nasion ve A noktası arasından geçen düzlemdir.  

10. NB düzlemi: Nasion ve B noktası arasından geçen düzlemdir.  

11. Üst kesici diş ekseni: Üst kesici dişin uzun ekseninden geçen düzlemdir.  

12. Alt kesici diş ekseni: Alt kesici dişin uzun ekseninden geçen düzlemdir.  
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Şekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan referans düzlemler. 
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2.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapılan Açısal Ölçümler (Şekil 2.3; 2.4; 

2.5) 

1. SNA: Nasion merkez olacak şekilde S, N ve A noktaları arasındaki açıdır. 

Üst çene bazal kavsinin ön kafa kaidesine göre sagittal konumunu belirler.  

2. SNB: Nasion merkez olacak şekilde S, N ve B noktaları arasındaki açıdır. 

Alt çene bazal kavsinin ön kafa kaidesine göre sagittal konumunu belirler.  

3. ANB: Nasion merkez olacak şekilde A, N ve B noktaları arasındaki açıdır. 

Sagittal düzlemde maksiller ve mandibular kaidelerin birbirleri ile ilişkisini 

belirleyen açıdır.  

4. Eğer açısı: SN düzlemi ile SAr düzlemi arasındaki açıdır.  

5. Artikuler açı: Eklem açısı. S, Ar ve Go noktaları arasındaki açıdır.  

6. Gonial açı (ArGoMe): Mandibula corpusu ile ramusu arasındaki açıdır. Alt 

yüzün büyüme yönü hakkında fikir verir. Düşük açılar; kare mandibula, silik 

antegonial çentik, dik bir mandibular düzlem ve brakifasiyal yüz tipine işaret 

ederken; yüksek açılarda bu bulguların tam tersi söz konusudur.  

7. Jarabak posterior açılar toplamı: Sellar (Eğer), Artikuler ve Gonial açıların 

toplamını ifade eden bir parametredir.  

8. Fasiyal eksen açısı: Ptm-Gn düzlemi ile Ba-Na düzlemi arasındaki açıdır. 

Çenenin büyüme yönünü ifade eden bu açı yaşla birlikte minimal bir değişim 

gösterir. Bu açının değeri hem mandibulanın şeklinden hem de kraniofasiyal 

kompleksteki konumundan etkilenmektedir. Normdan düşük değerler, çenenin daha 

aşağıda konumlandığı dolikofasiyal yüz tipine işaret eder.  
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9. Y ekseni açısı: S-Gn çizgisi (Y ekseni) ile FH düzlemi arasında meydana 

gelen alt ön açıdır. Bu açı mandibulanın ön kafa kaidesine göre konumunu belirler. 

Açı büyükse mandibula posterior konumda ve büyüme daha çok dikey yöndedir. Açı 

küçükse mandibula anterior konumda yer alır ve büyüme öne doğrudur.  

10. SN-MP açısı: Kranial kaide ile mandibular düzlem arasındaki açıdır. Bu 

açıda görülen artış mandibulanın saat ibresi yönünde rotasyona uğradığını dolayısyla 

dikey yön gelişimini, yani yüz iskeletinin vertikal boyutlarının arttığını gösterir. Bu 

durum kısaca ‘high angle’ veya ‘hiperdiverjan’ olarak tanımlanır. Açının azalması 

ise mandibulanın öne doğru rotasyonunu, horizontal yönde gelişimini yani yüz 

iskeletinin dik yön boyutlarının azaldığını işaret eder ve kısaca ‘low angle’ veya 

‘hipodiverjan’ olarak tanımlanır. 

11. PP-MP açısı: Palatal düzlem ile mandibular düzlem arasındaki açıdır.  

12. U1-PP açısı: en ön konumdaki maksiller kesici dişin uzun ekseni ile 

palatal düzlem arasındaki açıdır.  

13. U1-NA açısı: en ileri konumdaki maksiller kesici dişin uzun ekseni ile 

NA doğrusu arasındaki açıdır. 

14. IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle) (alt keser- Mandibular düzlem 

açısı): En ileri konumdaki alt kesici dişin uzun ekseni ile alt çene düzlemi arasında 

oluşan açıdır. Alt keser dişin mandibular düzleme göre eğimini, diğer bir deyişle alt 

kesicinin kendi destek kemiği ile olan ilişkisini veren açıdır.  

15. L1-NB açısı: en ileri konumdaki mandibular kesici dişin uzun ekseni ile 

NB doğrusu arasındaki açıdır. 

16. Keserler arası açı: Alt ve üst orta kesici dişlerin eksen eğimleri arasındaki 

açıdır.  
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Şekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde yapılan açısal ölçümler. 
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Şekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde yapılan açısal ölçümler. 
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Şekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde yapılan açısal ölçümler. 
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2.4.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Boyutsal Ölçümler (Şekil 2.6; 

2.7; 2.8) 

1. Ön yüz yüksekliği (N-Me): Nasion ile Menton noktaları arasındaki 

uzaklıktır.  

2. Üst ön yüz yüksekliği (N-ANS): Nasion ile ANS noktaları arasındaki 

uzaklıktır.  

3. Alt ön yüz yüksekliği (ANS-Me): ANS ile Menton noktaları arasındaki 

uzaklık. 

4. Arka yüz yüksekliği (S-Go): Sella ile Gonion noktaları arasındaki 

uzunluktur.  

5. Mx1 boyutu: en ileri konumdaki maksiller kesici dişin kesici kenarı ile 

palatal düzlem arasındaki perpendiküler uzaklık.  

6. MxIABH: en ileri konumdaki maksiller kesici dişin kesici kenarı ile 

maksillanın alveolar aksıyla palatal düzlemin kesiştiği nokta arasındaki uzaklık 

(maksillanın alveolar aksı maksiller santral kesici dişin alveolar meatusunun orta 

noktasından palatal plana kadar maksiller alveolün ortası ile devam eden doğrudur). 

7. Mx6 boyutu: maksiller birinci molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe 

noktası ile palatal düzlem arasındaki perpendiküler uzaklık. 

8. Maksiller alveolar derinlik MxAD: A noktası ile maksillanın palatal 

kortikal kemiği arasındaki maksiller alveolar aksa dik olan uzaklıktır.  

9. Md1 boyutu: en ileri konumdaki mandibular kesici dişin kesici kenarı ile 

mandibular düzlem arasındaki perpendiküler uzaklık. 
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10.  MdIABH: en ileri konumdaki mandibular kesici dişin kesici kenarı ile 

mandibulanın alveolar aksıyla mandibular düzlemin kesiştiği nokta arasındaki 

uzaklık (mandibulanın alveolar aksı mandibular santral kesici dişin alveolar 

meatusunun orta noktasından mandibular düzleme kadar simfizin ortası ile devam 

eden doğrudur). 

11. Md6 boyutu: mandibular birinci molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün 

tepe noktası ile mandibular düzlem aarsındaki perpendiküler uzaklık. 

12. Mandibular alveolar derinlik (MdAD): B noktası ile simfizin iç kortikal 

kemiği arasındaki mandibulanın alveol aksına dik olan uzaklık. 

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

kenarlarının oklüzel düzleme izdüşümü arasındaki uzaklık. 

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

kenarları arasındaki oklüzel düzleme perpendiküler olarak ölçülen uzaklık. 
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Şekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan boyutsal ölçümler. 
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Şekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan boyutsal ölçümler. 
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Şekil 2.8. Overjet ve overbite ölçümü. 
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3. BULGULAR 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplara göre en düşük, en yüksek ve 

ortalama yaşları Çizelge 3.1’de, cinsiyete göre dağılım ise Çizelge 3.2’de 

görülmektedir. 

Çizelge 3.1. Yaş değerleri bakımından gruplara göre dağılım tablosu. 

  
Yaş 

n Mean Median Min Max ss 

Grup 

Sınıf I kompanze olmayan 20 20,5 18,5 17 31 4,21 

Sınıf I kompanze 20 21,65 20 17 32 4,39 

Sınıf II kompanze olmayan 20 20,95 19 17 36 4,44 

Sınıf II kompanze 20 21,05 20 17 35 5,06 

Sınıf III kompanze olmayan 20 22 20 17 32 4,72 

Sınıf III 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 

 

 

Çizelge 3.2. Gruplara göre cinsiyete ilişkin frekans dağılım tablosu. 

  

Cinsiyet 

Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Grup 

Sınıf I kompanze olmayan 9 45 11 55 20 100 

Sınıf I kompanze 11 55 9 45 20 100 

Sınıf II kompanze olmayan 12 60 8 40 20 100 

Sınıf II kompanze 10 50 10 50 20 100 

Sınıf III kompanze olmayan 10 50 10 50 20 100 

Sınıf 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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Çizelge 3.3. Tüm değerler bakımından gruplar arasındaki farklılığa ilişkin kruskal wallis h 

testi sonuçları. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

SNA 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 79,6 80 73 84 3,28 88,03 

35,299 0,001 

Sınıf I kompanze 20 76,9 77,5 72 81 2,79 54,88 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 78,05 78 73 83 3,14 68,53 

Sınıf II kompanze 20 81,15 81 75 89 3,95 98,9 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 77,7 77,5 72 82 2,83 64,83 

Sınıf III kompanze 20 75,45 75,5 72 79 1,99 34,4 

Kontrol 20 79,3 79 76 85 2,41 83,95 

Toplam 140 78,31 78 72 89 3,39 6-7 6-1 6-4 2-4 

SNB 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 77,55 79 69 83 3,89 86,28 

85,995 0,001 

Sınıf I kompanze 20 74,2 75 71 77 2,02 51,75 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 70,95 70,5 68 75 2,65 23,95 

Sınıf II kompanze 20 72,75 72,5 68 79 3,34 39,68 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 82,6 82 77 88 2,85 125,15 

Sınıf III kompanze 20 77 77 74 80 1,75 82,73 

Kontrol 20 77,25 77 74 83 2,49 83,98 

Toplam 140 76,04 76 68 88 4,48 
3-6 3-7 3-1 3-5 4-6 4-7 4-1 4-5 

2-5 6-5 7-5 1-5 

ANB 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 2,05 2,5 0 4 1,54 68,18 

124,312 0,001 

Sınıf I kompanze 20 2,7 3 1 4 1,17 75,95 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 7,1 7 5 10 1,8 116,55 

Sınıf II kompanze 20 8,4 8 5 11 1,76 124,45 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 -4,9 -5 -11 -1 3,01 13,78 

Sınıf III kompanze 20 -1,55 -1 -3 -1 0,69 27,23 

Kontrol 20 2,05 2 0 4 1,15 67,38 

Toplam 140 2,26 2 -11 11 4,6 
5-7 5-1 5-2 5-3 5-4 6-7 6-1 6-2 

6-3 6-4 7-3 7-4 1-3 1-4 2-3 2-4 

NSA

r 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 121 119,5 114 130 4,75 51,73 

66,543 0,001 

Sınıf I kompanze 20 127,8 127 124 132 2,88 105,78 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 126,2 123,5 118 139 6,79 80,63 

Sınıf II kompanze 20 127,8 128,5 122 131 2,4 104,95 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 114,8 115,5 105 123 5,93 22,03 

Sınıf III kompanze 20 124 123 119 131 3,89 72,58 

Kontrol 20 121,6 122 113 130 4,56 55,83 

Toplam 140 
123,3

1 
124 105 139 6,3 5-6 5-3 5-4 5-2 1-4 1-2 7-4 7-2 

 



72 

SNA değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze grubunun SNA değeri Sınıf I 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve kontrol grubuna göre; Sınıf I kompanze 

grubunun SNA değeri ise Sınıf II kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur. Diğer gruplar arasında istatistiksel açıdan önem taşıyan herhangi bir 

farklılık saptanmamıştır (Çizelge 3.3). 

SNB değerleri bakımından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf II kompanze 

grubunun SNB değeri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf III kompanze olmayan, Sınıf 

III kompanze ve kontrol grubuna göre; Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, 

Sınıf III kompanze ve kontrol grubunun SNB değeri ise Sınıf III kompanze olmayan 

gruba göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel önemli 

farklılık saptanmamıştır (Çizelge 3.3). 

ANB değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze 

grubunun ANB değeri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve kontrol grubuna göre; Sınıf I kompanze 

olmayan, Sınıf I kompanze ve kontrol grubunun ANB değeri ise Sınıf II kompanze 

olmayan ve Sınıf II kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

NSAr değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan grubun NSAr değeri 

Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III 

kompanze grubuna göre; Sınıf I kompanze olmayan ve kontrol grubunun NSAr 

değeri ise Sınıf I kompanze ve Sınıf II kompanze grubuna göre anlamlı derecede 

düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel önemli farklılık görülmemektedir 

(Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

SArGo 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 148,35 152,5 132 158 8,48 83,53 

3,778 0,707 

Sınıf I kompanze 20 143,8 143 137 150 4,03 63,63 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 143,8 144 130 162 11,4 62,83 

Sınıf II kompanze 20 145,05 145 140 152 3,79 70,23 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 145,2 145,5 132 166 10,51 66,98 

Sınıf III 

kompanze 
20 145,45 145 133 159 8,07 71,2 

Kontrol 20 146,55 146 127 169 9,96 75,13 

Toplam 140 145,46 145 127 169 8,46   

ArGoMe 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 131,45 130,5 126 141 4,22 57,48 

66,409 0,001 

Sınıf I kompanze 20 130 129 123 137 4,6 52,65 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 134,2 134 129 141 3,52 82,05 

Sınıf II kompanze 20 132 133 127 135 2,45 64,9 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 142 142 130 154 6,23 122,55 

Sınıf III 

kompanze 
20 134,2 134,5 129 139 2,98 86,13 

Kontrol 20 125 125 114 135 6,18 27,75 

Toplam 140 132,69 133 114 154 6,52 7-3 7-6 7-5 2-5 1-5 4-5 3-5 

Jarabak 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 400,8 401,5 383 423 11,36 67,28 

18,859 0,004 

Sınıf I kompanze 20 401,65 402 397 406 2,5 64,8 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 404,2 403,5 383 425 11,34 80,9 

Sınıf II kompanze 20 404,45 405 395 412 4,43 87,25 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 402 402,5 378 414 7,31 74,2 

Sınıf III 

kompanze 
20 403,15 403,5 390 412 5,12 80,28 

Kontrol 20 387,1 393 281 420 28,34 38,8 

Toplam 140 400,48 402 281 425 13,82 7-6 7-3 7-4 

Fasiyel e. 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 84 84,5 80 87 2,18 44,83 

85,039 0,001 

Sınıf I kompanze 20 85,1 86 80 88 2,27 59,8 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 82 83 76 87 4,09 37,3 

Sınıf II kompanze 20 83,6 85,5 74 88 4,58 52,8 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 91,1 91 87 95 3,08 118,9 

Sınıf III 

kompanze 
20 85,15 86 81 88 2,3 61,38 

Kontrol 20 90,75 91,5 87 93 1,68 118,5 

Toplam 140 85,96 86 74 95 4,45 
3-7 3-5 1-7 1-5 4-7 4-5 2-7 

2-5 6-7 6-5 
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SArGo değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (Çizelge 3.3). 

ArGoMe değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun ArGoMe değeri Sınıf II 

kompanze olmayan, Sınıf III kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze grubuna 

göre; Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze olmayan ve 

Sınıf II kompanze gruplarının ArGoMe değeri ise Sınıf III kompanze olmayan 

grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

Jarabak posterior açılar toplamı değerlerine baktığımız zaman gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol 

grubunun Jarabak değeri Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III 

kompanze gruplarına göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık görülmemektedir (Çizelge 3.3). 

Fasiyel eksen açısı değerleri incelendiği zaman gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I 

kompanze, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III kompanze 

grubunun Fasiyel eksen açısı değeri Sınıf III kompanze olmayan ve kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

Y ekseni 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 61,25 61,5 57 65 2,38 82,38 

98,668 0,001 

Sınıf I kompanze 20 60,8 60 58 65 1,91 74,03 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 63,4 62,5 59 68 2,82 105,25 

Sınıf II kompanze 20 63,4 63 61 66 1,27 113,13 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 54,25 55 47 59 3,19 14,68 

Sınıf III kompanze 20 60,75 61 60 61 0,44 75 

Kontrol 20 57 57 51 59 1,81 29,05 

Toplam 140 60,12 61 47 68 3,77 
5-2 5-6 5-1 5-3 5-4 7-2 7-

6 7-1 7-3 7-4 2-4 

SN-MP 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 39,8 39,5 39 42 0,95 65,1 

72,69 0,001 

Sınıf I kompanze 20 39,65 39 39 41 0,81 61,95 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 45,3 46,5 39 51 4,37 111,05 

Sınıf II kompanze 20 41,8 42 39 46 2,42 90,95 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 40,3 40 29 47 3,31 78,38 

Sınıf III kompanze 20 40,45 40 39 43 1,57 74,85 

Kontrol 20 30,45 30,5 26 34 2,26 11,23 

Toplam 140 39,68 40 26 51 4,87 
7-2 7-1 7-6 7-5 7-4 7-3 2-

3 1-3 

PP-MP 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 30,8 30 27 37 3,07 82,58 

85,349 0,001 

Sınıf I kompanze 20 26,6 27,5 21 30 2,66 40,65 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 33,2 35 27 38 3,71 103,3 

Sınıf II kompanze 20 32 31,5 29 36 1,97 100,48 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 31,8 31 28 37 2,57 95,45 

Sınıf III kompanze 20 28,25 28 24 32 2,34 56,65 

Kontrol 20 20,8 20 16 29 3,66 14,4 

Toplam 140 29,06 29 16 38 4,92 
7-6 7-1 7-5 7-4 7-3 2-1 2-

5 2-4 2-3 6-4 6-3 

U1-PP 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 115,85 115,5 105 128 6,03 95,03 

48,286 0,001 

Sınıf I kompanze 20 110,6 113 101 119 5,98 65,5 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 117,6 114 110 128 6,8 100,43 

Sınıf II kompanze 20 103,8 105 91 113 6,98 29,73 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 115,1 115 106 123 5,79 89,8 

Sınıf III kompanze 20 109,25 109,5 103 115 3,73 54 

Kontrol 20 110,5 109 105 125 5,3 59,03 

Toplam 140 111,81 112 91 128 7,25 4-5 4-1 4-3 6-1 6-3 7-3 
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Y ekseni değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan ve kontrol grubunun Y 

ekseni değerleri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze 

olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III kompanze gruplarına göre; Sınıf I kompanze 

grubunun Y ekseni değeri ise Sınıf II kompanze grubuna göre anlamlı derecede 

düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(Çizelge 3.3). 

SN-MP değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun SN-MP değeri diğer tüm 

gruplara göre; Sınıf I kompanze olmayan ve Sınıf I kompanze gruplarının SN-MP 

değeri ise Sınıf II kompanze olmayan grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

PP-MP değerleri bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Kontrol grubunun PP-MP değeri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze, Sınıf III kompanze olmayan ve Sınıf III 

kompanze gruplarına göre; Sınıf I kompanze grubunun PP-MP değeri Sınıf I 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III 

kompanze olmayan gruplarına göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

 U1-PP değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf II kompanze grubunun U1-PP değeri Sınıf I 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze olmayan 

gruplarına göre; Sınıf III kompanze grubunun U1-PP değeri Sınıf I kompanze 

olmayan ve Sınıf II kompanze olmayan gruplarına göre; Kontrol grubunun U1-PP 

değeri ise Sınıf II kompanze olmayan grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık görülmemektedir (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

U1/NA 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 28,3 29,5 20 35 4,8 101,2 

67,77 0,001 

Sınıf I kompanze 20 20,6 21 10 30 5,47 57 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 30,4 29 25 37 4,49 112,23 

Sınıf II kompanze 20 15 18,5 3 23 7,02 30,53 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 26,6 29,5 17 34 6,08 88,65 

Sınıf III kompanze 20 21,75 20,5 17 29 3,68 57,9 

Kontrol 20 20 20 16 26 2,83 46 

Toplam 140 23,24 22 3 37 7,07 
4-5 4-1 4-3 7-5 7-1 7-3 2-1 

2-3 6-1 6-3 

L1-MP 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 89,2 91 76 97 6,92 78,9 

92,572 0,001 

Sınıf I kompanze 20 84,6 87,5 76 93 6,18 56,15 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 98,2 99 88 110 7,36 113,63 

Sınıf II kompanze 20 95,8 97 90 99 2,65 111,65 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 73 72,5 66 84 5,71 16,53 

Sınıf III kompanze 20 81 80 78 86 2,41 41,53 

Kontrol 20 88,9 88 69 106 7,7 75,13 

Toplam 140 87,24 88 66 110 9,9 
5-2 5-7 5-1 5-4 5-3 6-4 6-3 

2-4 2-3 

L1/NB 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 27,7 26,5 18 37 6,47 83 

80,379 0,001 

Sınıf I kompanze 20 20,4 18 13 31 6,35 45,23 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 34,85 34 27 45 5,88 115,65 

Sınıf II kompanze 20 33,2 34 27 38 3,22 112,95 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 18,8 20 10 28 5,83 37,63 

Sınıf III kompanze 20 21,25 21 18 26 2,17 48,05 

Kontrol 20 21,4 21,5 13 31 5,66 51 

Toplam 140 25,37 25 10 45 8 
5-1 5-4 5-3 2-4 2-3 6-4 6-3 

7-4 7-3 

İnterins

izal 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 121,65 120 112 139 8,71 41,53 

86,095 0,001 

Sınıf I kompanze 20 136,5 137 123 153 11,39 91,73 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 107,85 105 97 121 9,05 15,18 

Sınıf II kompanze 20 124,6 123 118 134 5,42 50,48 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 139 141,5 124 152 9,23 101,3 

Sınıf III kompanze 20 138 139 130 144 4,21 98,23 

Kontrol 20 137,1 137,5 124 148 7,6 95,08 

Toplam 140 129,24 130 97 153 13,55 
3-2 3-7 3-6 3-5 1-2 1-7 1-6 

1-5 4-2 4-7 4-6 4-5  
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U1/NA değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf II kompanze ve kontrol grubunun U1/NA 

değeri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze 

olmayan gruplarına göre; Sınıf I kompanze ve Sınıf III kompanze grubunun U1/NA 

değeri ise Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan gruplarına göre 

anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

L1-MP değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan grubun L1-MP değeri 

Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II 

kompanze ve kontrol gruplarına göre; Sınıf I kompanze ve Sınıf III kompanze 

grubunun L1-MP değeri ise Sınıf II kompanze ve Sınıf II kompanze olmayan 

gruplarına göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (Çizelge 3.3). 

L1/NB değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan grubun L1/NB değeri 

Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf II kompanze 

gruplarına göre; Sınıf I kompanze, Sınıf III kompanze ve kontrol gruplarının L1/NB 

değeri ise Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf II kompanze gruplarına göre anlamlı 

derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

İnterinsizal değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze 

olmayan ve Sınıf II kompanze gruplarının İnterinsizal değeri Sınıf I kompanze, Sınıf 

III kompanze olmayan, Sınıf III kompanze ve kontrol gruplarına göre anlamlı 

derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

görülmemektedir (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

N-Me 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 121,84 122,34 110,5 131,18 7,46 69,85 

28,958 0,001 

Sınıf I kompanze 20 121,02 121,19 111,52 131,93 6,82 64,18 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 122,26 122,2 117,7 126,58 2,42 72,48 

Sınıf II kompanze 20 122,37 119,93 117,4 130,61 4,46 69,63 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 122,2 121,6 112,64 134,31 6,14 69,7 

Sınıf III kompanze 20 127,98 129,42 119,72 133,56 4,43 107,85 

Kontrol 20 117,36 115,11 108,77 145,23 9,21 39,83 

Toplam 140 122,15 121,76 108,77 145,23 6,73 7-6 2-6 

N-ANS 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 50,63 50,66 42,91 57,17 4,33 55,05 

31,289 0,001 

Sınıf I kompanze 20 53,52 52,45 49,21 61,56 3,77 71,05 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 51,46 51,49 49,12 53,9 1,45 52,2 

Sınıf II kompanze 20 52,05 53,07 47,54 55,3 2,56 66,25 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 51,08 52,66 42,71 59 5,37 58,18 

Sınıf III 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 42,71 63,1 4,02 3-6 1-6 5-6 4-6 2-6 

ANS-Me 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 73,93 75,81 68,39 79,18 4,06 98,98 

48,786 0,001 

Sınıf I kompanze 20 69,67 71,37 60,97 75,49 4,76 67,78 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 71,07 71,23 60,7 76,66 4,33 79,58 

Sınıf II kompanze 20 71,53 69,55 64,26 79,69 5,29 79,05 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 69,05 70,01 60,96 73,57 3,43 61,73 

Sınıf III kompanze 20 72,16 71,38 68,37 77,32 2,96 87,58 

Kontrol 20 62,78 63,21 55,97 68,39 3,91 18,83 

Toplam 140 70,03 70,01 55,97 79,69 5,26 7-5 7-2 7-4 7-3 7-6 7-1 

S-Go 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 71,12 72,77 63,65 74,76 4,09 62,95 

28,479 0,001 

Sınıf I kompanze 20 73,49 73,25 66,16 85,16 6,52 71,78 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 70,83 69,62 58,91 80,32 7,02 64,9 

Sınıf II kompanze 20 69,11 69,18 62,67 76,04 3,9 45,55 

Sınıf III kompanze 

olmayan 
20 69,79 71,54 58,59 76,1 5,41 55 

Sınıf III kompanze 20 76,77 75,31 70,9 85,8 4,98 99,88 

Kontrol 20 74,95 75,72 68,98 79,91 3,73 93,45 

Toplam 140 72,29 72,68 58,59 85,8 5,76 4-7 4-6 5-6 
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N-Me değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol ve Sınıf I kompanze gruplarının N-Me 

değeri Sınıf III kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

N-ANS değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf 

II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III kompanze olmayan grupların 

N-ANS değeri Sınıf III kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır (Çizelge 3.3). 

ANS-Me değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun ANS-Me değeri diğer tüm 

gruplara göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

S-Go değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf II kompanze grubunun S-Go değeri Sınıf III 

kompanze ve kontrol gruplarına göre; Sınıf III kompanze olmayan grubun S-Go 

değeri ise Sınıf III kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunamamıştır (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

Mx1 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 28,67 28,1 25,88 30,91 1,5 70,55 

65,231 0,001 

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

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 28,28 27,74 24,17 34,98 3,23 56,08 

Sınıf II kompanze 20 31,8 31,24 28,68 35,66 2,2 109,8 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 27,12 26,98 25,46 29,1 1,21 42,05 

Sınıf III 

kompanze 
20 33,08 32,61 25,67 41,23 4,57 106 

Kontrol 20 26,48 27 23,8 28,13 1,43 31,8 

Toplam 140 29,22 28,31 23,8 41,23 3,32 
7-2 7-6 7-4 5-6 5-4 3-6 3-4 

1-4 

MxIABH 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 32,49 32,43 29,86 34,73 1,62 82,68 

57,805 0,001 

Sınıf I kompanze 20 31,69 31,79 27,46 35,95 2,33 67,2 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 32,77 31,71 29,64 38,41 2,57 81,05 

Sınıf II kompanze 20 33,38 32,85 30,16 37,39 2,06 92,73 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 30,38 30,49 27,36 33,61 1,41 42,83 

Sınıf III 

kompanze 
20 35,57 35,21 28,4 43,65 4,41 103,05 

Kontrol 20 29,35 29,72 26,12 31,12 1,19 23,98 

Toplam 140 32,23 31,71 26,12 43,65 3,05 
7-2 7-3 7-1 7-4 7-6 5-1 5-4 

5-6 

Mx6 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 25,23 25,63 20,57 27,43 1,57 103,03 

29,998 0,001 

Sınıf I kompanze 20 23,22 23,47 20,33 25,76 1,6 63,45 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 24,38 24,1 21,28 27,71 2,1 85,25 

Sınıf II kompanze 20 23,38 23,07 20,14 27,38 2,42 65,6 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 23,37 23,2 20,93 25,62 1,33 66,83 

Sınıf III 

kompanze 
20 23,8 23,6 18,71 29,31 2,82 72,05 

Kontrol 20 21,89 21,95 18,06 23,61 1,3 37,3 

Toplam 140 23,61 23,48 18,06 29,31 2,14 7-3 7-1 2-1 

MxAD 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 9,93 10 9,1 10,89 0,54 78,95 

12,397 0,054 

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

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 9,32 8,85 7,77 12,87 1,42 54,4 

Sınıf II kompanze 20 9,77 9,59 7,84 11,97 1,26 71,03 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 9,36 9,24 7,59 13,02 1,49 55,5 

Sınıf III 

kompanze 
20 10 9,71 7,75 12,73 1,28 77,38 

Kontrol 20 10,29 10,14 8,17 12,47 0,9 90,38 

Toplam 140 9,81 9,68 7,59 14,86 1,37   
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Mx1 değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun Mx1 değeri Sınıf I kompanze, 

Sınıf II kompanze ve Sınıf III kompanze gruplarına göre; Sınıf II kompanze olmayan 

ve Sınıf III kompanze olmayan grupların Mx1 değeri Sınıf II kompanze ve Sınıf III 

kompanze gruplarına göre; Sınıf I kompanze olmayan grubun Mx1 değeri ise Sınıf II 

kompanze grubuna göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

MxIABH değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun MxIABH değeri Sınıf I 

kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II 

kompanze ve Sınıf III kompanze gruplarına göre; Sınıf III kompanze olmayan 

grubun MxIABH değeri ise Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve Sınıf III 

kompanze gruplarına göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamıştır (Çizelge 3.3). 

Mx6 değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun Mx6 değeri Sınıf I kompanze 

olmayan ve Sınıf II kompanze olmayan gruplarına göre; Sınıf I kompanze grubunun 

Mx6 değeri ise Sınıf I kompanze olmayan gruba göre anlamlı derecede düşüktür.  

Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

MxAD değerine baktığımız zaman gruplar arasında istatistiksel önemli 

farklılıklar saptanmadığını görmekteyiz (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

Md1 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 40,37 41,32 33,95 45,51 3,77 69,55 

39,414 0,001 

Sınıf I kompanze 20 41,35 42,61 35,75 46,6 3,49 81,18 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 41,26 40,94 38,72 44,62 1,67 79,58 

Sınıf II kompanze 20 42,4 42,22 39,22 46,48 2,03 95,93 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 38,45 38,27 35,37 42,7 1,79 38,35 

Sınıf III 

kompanze 
20 41,94 42,03 38,33 45,27 1,88 89,88 

Kontrol 20 38,42 38,77 34,41 41,26 1,95 39,05 

Toplam 140 40,6 40,74 33,95 46,6 2,87 
5-3 5-2 5-6 5-4 7-3 7-2 7-6 

7-4 

MdIABH 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 40,64 42,81 35,31 44,49 3,54 66,13 

38,358 0,001 

Sınıf I kompanze 20 41,8 42,85 36,69 45,87 2,86 79,43 

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 40,82 40,58 38,15 43,61 1,71 61,15 

Sınıf II kompanze 20 41,89 41,89 38,65 45,94 2,11 78,83 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 40,46 40,7 36,06 43,25 2,01 56,93 

Sınıf III 

kompanze 
20 44,02 44,44 40,46 47,42 1,71 112,03 

Kontrol 20 39,33 39,04 36,29 42,72 1,71 39,03 

Toplam 140 41,28 41,54 35,31 47,42 2,67 7-4 7-2 7-6 5-6 3-6 1-6 

Md6 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 31,2 30,73 26,29 36,78 4,01 70,93 

8,924 0,178 

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

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 31,7 31,74 26,11 36,43 3,35 80,43 

Sınıf II kompanze 20 30,39 29,89 25,62 36,25 3,07 62,55 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 29,59 29,93 25,35 32,26 1,77 54,08 

Sınıf III 

kompanze 
20 30,98 30,47 27,47 35,38 1,87 74,78 

Kontrol 20 30,39 30,06 27,27 34,06 2,12 64,5 

Toplam 140 30,97 30,34 25,01 38,29 3,08   

MdAD 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 6,68 6,61 6 7,97 0,61 80,4 

34,094 0,001 

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

Sınıf II kompanze 

olmayan 
20 6,61 6,69 5,29 7,71 0,78 79,18 

Sınıf II kompanze 20 6,39 6,07 5,04 7,88 1,06 68,48 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 5,22 5,1 4,09 6,61 0,77 24,65 

Sınıf III 

kompanze 
20 6,74 6,75 5,57 8,24 0,71 82,25 

Kontrol 20 6,84 6,84 6,14 7,8 0,5 90,05 

Toplam 140 6,43 6,38 4,09 9,41 0,98 5-4 5-2 5-3 5-1 5-6 5-7 
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Md1 değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan ve Kontrol grubunun 

Md1 değeri Sınıf I kompanze, Sınıf II kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve 

Sınıf III kompanze gruplarına göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

MdIABH değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kontrol grubunun MdIABH değeri Sınıf I 

kompanze, Sınıf II kompanze ve Sınıf III kompanze gruplarına göre; Sınıf I 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze olmayan 

gruplarının MdIABH değeri ise Sınıf III kompanze grubuna göre anlamlı derecede 

düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir 

(Çizelge 3.3). 

Md6 değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel önemli farklılıklar 

saptanmamıştır (Çizelge 3.3). 

MdAD değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan grubun MdAD değeri 

diğer tüm gruplara göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3. Devam. 

  

Grup Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

Overjet 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 2,57 3,18 1,19 3,62 1,04 67,38 

121,229 0,001 

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

Sınıf II 

kompanze 

olmayan 

20 8,78 8,56 5,36 13,99 2,62 129,45 

Sınıf II 

kompanze 
20 4,9 4,63 3,08 6,88 1,09 108,5 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

20 -3,71 -3,26 -7,69 -1,52 1,6 17,58 

Sınıf III 

kompanze 
20 -2,92 -2,46 -6,54 -0,58 1,78 23,43 

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

Toplam 140 2,21 3,13 -7,69 13,99 4,3 
5-1 5-2 5-7 5-4 5-3 6-1 6-2 6-

7 6-4 6-3 1-4 1-3 2-3 7-3 

Overbite 

Sınıf I kompanze 

olmayan 
20 -3,55 -3,31 -7,03 -1,2 1,95 27,1 

105,625 0,001 

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

Sınıf II 

kompanze 

olmayan 

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

Sınıf II 

kompanze 
20 3,15 2,36 1,08 5,4 1,44 110 

Sınıf III 

kompanze 

olmayan 

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

Sınıf III 

kompanze 
20 2,22 2,33 0,5 4,53 1,44 95,75 

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

Toplam 140 0,11 1,17 -7,03 5,4 3,21 
1-2 1-6 1-7 1-4 3-2 3-6 3-7 3-

4 5-2 5-6 5-7 5-4 

Overjet değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf III kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze 

gruplarının overjet değeri Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf I kompanze, Sınıf II 

kompanze olmayan, Sınıf II kompanze ve kontrol gruplarına göre; Sınıf I kompanze 

olmayan grubun overjet değeri Sınıf II kompanze olmayan ve Sınıf II kompanze 

gruplarına göre; Sınıf I kompanze ve kontrol gruplarının overjet değeri ise Sınıf II 

kompanze olmayan grubuna göre anlamlı derecede düşüktür.  Diğer gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık belirlenmemiştir (Çizelge 3.3). 

Overbite değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze 
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olmayan, Sınıf III kompanze olmayan gruplarının overbite değeri Sınıf I kompanze, 

Sınıf II kompanze, Sınıf III kompanze ve kontrol gruplarına göre anlamlı derecede 

düşüktür. Diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(Çizelge 3.3). 
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4. TARTIŞMA 

Kranio-fasiyal malformasyonlar, yüz-çene yapılarının vertikal ve sagittal 

boyutlarındaki değişimlerin sonucu olarak karşımıza çıkmaktadırlar. Morfolojik yüz 

tiplerinin ortaya çıkmasında yüzün vertikal boyutlarında oluşan farklılıklar, sagittal 

boyutlardaki farklılıklara göre daha fazla öneme sahiptirler (Schudy, 1963; 1964). 

Dikey ve ön-arka yönde olan gelişim arasında oluşan herhangi bir dengesizlik 

mandibulanın büyüme yönündeki çeşitliliklere sebep olmaktadır (Schudy, 1964; 

1965). Anomalinin teşhis edilip gereken tedavinin planlanması bakımından çok 

büyük öneme sahip dikey ve ön-arka yön fasiyal büyüme sebebiyle, normal olan ve 

normal olmayan fasiyal özelliklere sahip bireylerde yüz-diş-çene ilişkilerinin 

belirlenmesinden ortodontik yayınlarda etraflı olarak bahsedilmektedir. Bu tür 

literatürler fasiyal yapılar için normal olan özelliklerin belirlenmesi ve birbirinden 

farklı yüz tiplerinin ayrımı için gereken gayretleri de beraberinde getirmiştir (Bishara 

ve Jakobsen, 1985).  

Yaşamın her alanında olduğu gibi ortodontide de normal kavramı bütünün 

parçaları arasındaki oranın uyumlu oluşu olarak nitelendirilir. Bireyin yüz-çene 

kemiklerini oluşturan parçalar birbirleri ile uyum içerisinde ise bu kraniofasiyel 

iskeletin normal olduğunu gösterir. Normal özelliklerler dışında olan nesneleri 

tanımlamak için anormal terimi kullanılmaktadır. Ortodontide anormal olan durumu 

ifade etmek için ise maloklüzyon terimi kullanılır (Işıksal, 1989). 

Yüz-çene iskeletinde oluşan normal değişikliklerin hangi bölgede ve hangi 

şekilde oluştuğunun belirlenmesi, ortodontiste anormal değişikliklerin 

nitelendirilmesi ve uygun tedavinin uygulanması bakımından yardımcı olur (Bishara, 

2001). 
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Yüz-çene bölgesinde olan süturlar, mandibular kondil ve maksillo-

mandibular alveolar yapılar yüz yapısının büyüme ve gelişimini sağlayan en önemli 

bölgelerdir. Bu bölgelerde oluşan büyüme miktarı ve büyüme oranı fasiyal 

karakteristiklerin ortaya çıkmasında çok büyük bir öneme sahiptir (Schudy, 1964; 

1965). Yüzün uzayın her 3 yönünde oluşan dengeli büyümesi sonucunda normal diye 

tanımladığımız dengeli bir yüz profili ortaya çıkmaktadır (Droel, 1972). 

Dental anlamda normal kapanışa sahip bireylerin çene-yüz iskeletleri 

incelendiği zaman normalin dışında olan birçok özelliklerin olduğu ortaya 

çıkmaktadır. Bireyin yüz iskeletinin gelişimi esnasında çok önemli bir histo-biolojik 

özellik olan kompanzasyon mekanizması sayesinde çene ve yüz yapısı fonksiyonel 

ve yapısal bir dengeye ulaşır. Sözügeçen bu mekanizma iyi çalışmadıkta ya da 

yetersiz kaldığı takdirde farklı ağırlık derecesine sahip maloklüzyonlarla 

karşılaşmaktayız (Björk ve Skieller, 1972). 

Çenelerin vertikal büyümesinde oluşan sapmalar bu durumu kompanze 

edecek diş hareketleri ve alveolar adaptasyon sayeside kısmen veya tamamen 

maskelenmektedir. Çene kemikleri ve oklüzyon arasındaki uyumu sağlayan en 

önemli etkenlerden biri alveolar yapıdır (Solow, 1980 ve Betzenberger, 1999). 

Dentoalveolar kompanzasyon,  farklı iskeletsel büyümeye karşın normal overjet ve 

overbite’ı koruyan bir mekanizmadır (Solow, 1980). Vertikal dimensiyonda oluşan 

kompanzasyon 2 temel komponente sahiptir; 1. Bazal ve dentoalveolar 

yüksekliklerin vertikal gelişimi, 2. Keser açılanması (Nahoum ve ark., 1972; Solow, 

1980; Lopez-Gavito ve ark., 1985; Katsaros ve Berg, 1993; Handelman, 1996 ve 

Beckmann, 1998). 

Dentoalveolar kompanzasyon mekanizmasında genel olarak birkaç bölge 

etkili olmaktadır (Solow, 1980; Akkan, 1982; Ülgen, 1983 ve İşcan, 1988). Çene yüz 

iskeletinin farklı kısımlarında oluşan kompanzasyon mekanizmaları Enlow ve ark. 

(1971) tarafından rapor edilmiştir. 
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Ortodontik tedavide dikey fasiyal gelişim paterni çok önemli bir etkendir. Alt 

çene rotasyonuna sebep olan büyüme artışlarını belirlemek, bu artışlardan hangisinin 

ne oranda olduğunu tespit etmek önem arz etmektedir. Bu yorumlamaların tedavi 

prosedürüne karşı önemli katkıları olacaktır (Schudy, 1965). Dikey boyutlarda 

bulunan çeşitlilikler ortodontistin teşhis, tedavi planı ve kullanacağı mekanikleri 

belirlemektedir (Nanda, 1988). 

Bu çalışmada dikey yönde çene yapısı hiperdiverjan olan vakalar sagittal 

yönde iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olarak gruplandırılmış ve her grup da 

vertikal yönde dental olarak kompanze olan ve kompanze olmayan alt gruplara 

bölünmüştür. Grup içi alt grupları birbiri ile ve normal sagittal ve vertikal özelliklere 

sahip kontrol grubuyla karşılaştırarak dental kompanzasyonun dentisyonun hangi 

bölgesinden kaynaklandığının belirlenmesi hedeflenmiştir. Yapılan çalışmalarda 

çenelerin vertikal yönde büyümesinin sagittal büyümesinden bağımsız olmadığı 

ortaya konduğu için dental açık kapanışlı her alt grubun kontrol grubu haricinde aynı 

sagittal ve vertikal özelliklere sahip fakat dental kompanzasyon mekanizmasının 

çalışmış olduğu hastalar grubuyla karşılaştırmanın bize kompanzasyon mekanizması 

hakkında daha detaylı bilgi vereceği düşünülmüştür (Schudy, 1964; 1965 ve Isaacson 

ve ark., 1971). 

Bu çalışmanın materyalini Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak amacıyla başvuran çeşitli sagittal yön 

anomalilerine sahip 120 hiperdiverjan vaka ve iskeletsel Sınıf I ilişkiye sahip 20 

normodiverjan bireyden elde edilen kayıtlar oluşturmaktadır. Çalışmada belirli 

ölçümlerin yapılması için ortodonti kliniklerinde rutin olarak kullanılan ve iskelet 

yapının değerlendirilmesinde yardımcı olan lateral sefalometrik filmler 

kullanılmıştır. 

Kliniğimizde tanı ve tedavi planlamasında öncelikle değerlendirdiğimiz bir 

ölçüm olduğu için, araştırmada çenelerin sagittal yönde sınıflandırılması ANB 

açısına göre yapılmış olup, ANB açıları 0-4° arasında olan bireyler iskeletsel Sınıf I, 

ANB açıları > 4° olan bireyler Sınıf II, ANB < 0° olan bireyler ise iskeletsel olarak 
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Sınıf III olarak nitelendirilmiştir. Farklı fasiyal büyüme modellerinin ortaya 

çıkışında, kraniofasiyal kemikler ve dentoalveolar yapıların hem sagittal, hem de 

vertikal yön büyümelerinin benzer derecede önem göstermelerinden dolayı (Schudy, 

1964; 1965; Isaacson ve ark., 1971), araştırmamızın materyal seçiminde sagittal yön 

iskeletsel sınıflama da dikkate alınmıştır. 

Araştırmamıza dahil edilen hastaların en az 17 yaşında olmalarına ve 

iskeletsel maturasyonlarını tamamlamış olmalarına dikkat edilmiştir. Buna sebep 

farklı büyüme evrelerinde olan bireylerden alınan sonuçların dişlerin erüpsiyonundan 

dolayı güvenilir olmaması ve maturasyonla ilgili ortaya çıkacak farklılıkların elimine 

edilmesidir (İşeri ve Solow 1996). Elbette ki bu çalışmayı daha büyük yaşlardaki 

bireyler üzerinde yapmak daha güvenilir sonuçlar verecekti, ancak vaka bulma şansı 

ileri yaşlarda zorlaştığından çalışmamıza dahil edilen bireylerin alt yaş sınırı 17 

olarak belirlenmiştir. Maturasyon tamamlandıktan sonra yaş ilerledikçe bireylerin 

dental boyutlarında belirli bir miktar artış olsa da bu artışın bireyin yüz yapısını ve 

dental ölçümleri çok düşük düzeyde etkileyeceği düşünülmektedir. Çalışmaya dahil 

edilen bireylerin cinsiyet dağılımı düşünüldüğünde kız bireylerle erkek birey 

sayılarında benzerlik görülmektedir. Arat ve ark. (1975), yaptıkları çalışmada 

kliniğimize başvuran hastalarının genellikle kızlardan oluştuğu rapor edilse de 

çalışmamıza dahil edilen bireylerde böyle bir oran saptanmamıştır. 

Araştırmamıza dahil edilen bireylerin herhangi bir sendrom, kraniofasiyal 

anomali ve dudak damak yarığına sahip olmamalarına, kliniğimize başvurmadan 

önce ortodontik tedavi görmemiş olmalarına ve etnik açıdan farklılık 

göstermemelerine özen gösterilmiştir. Fasiyal dimensiyonlarda ve dental yapılardaki 

vertikal gelişime etki göstermesi sebebiyle (Schudy, 1968 ve Chua ve ark., 1993) 

araştırmaya dahil edilen bireylerin daha önce ortodontik tedavi görmemiş olması 

şartı önem arz etmektedir. Hastalarımızın tamamı Türk kökenli olduğu için, 

kraniofasiyal yapılardaki etnik farklılıklar ortadan kaldırılmıştır. 

Mandibulanın büyüme yönünün tespit edilmesi ortodontik malformasyonların 

teşhisi ve tedavi planlaması bakımından önem taşımaktadır. Mandibulanın geriye 
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rotasyonu ile genellikle hiperdiverjan fasiyal yapı, öne rotasyonu ile ise hipodiverjan 

fasiyal yapı ortaya çıkmaktadır (Isaacson ve ark., 1977). Mandibular büyüme 

yönünün tespit edilmesi için kullanılan kriterler; mandibular plan açısı, kraniofasiyal 

boyutlar ve oranlardaki farklılıklardır (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 değerlendirmeler yapan daha önce yapılmış 

bazı araştırmalar bireylerin dikey yön fasiyal değerlendirmesini overbite’a göre 

(Nahoum ve ark., 1972; Lopez-Gavito ve ark., 1985 ve Beckmann ve ark., 1998); 

bazıları yüzün yüksekliğine göre (Janson, 1994 ve Beckman ve ark., 1998); diğerleri 

ise SN-MP değerine göre (Karlsen, 1997; Ferrario ve ark., 1999 ve Kuitert ve ark., 

2006) yapmışlardır. Araştırmamızda daha önce benzer çalışmalarda yapıldığı üzere 

dikey yöndeki iskeletsel gelişim temel olarak SN/GoGn açısı ile karakterize 

edilmiştir (Kucera  ve ark., 2011; Guillen ve Mir, 2014). Bu değerlendirmeye göre 

SN/GoGn açısı 32±6 olan bireyler normodiverjan, SN/GoGn açısı 38°’den büyük 

olan olgular ise hiperdiverjan olarak nitelendirilmiştir. Açık kapanışın dental 

kompanzasyonunu gösteren değer ise overbite olmuştur. Overbite değeri 0.5 mm’den 

fazla olan bireyler dental olarak kompanze olan, 0 mm’den az olan bireyler ise dental 

olarak kompanze olmayan bireyler olarak nitelendirilmiştir. Açık kapanışın dental 

kompanzasyonunu değerlendiren benzer çalışmada Kucera ve ark., (2011) da 

kompanzasyonu nitelendirmek için benzer değerler kullanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen olguların lateral sefalometrik filmlerini 

değerlendirmek amacıyla AutoCad (2016) yazılımı kullanılmıştır. Vertikal yönde 

olan dentaoalveolar kompanzasyonu değerlendirmek için Riolo ve ark., (1974); 

Burstone ve ark., (1978); Kucera ve ark., (2011) tarafından açıklanmış olan 

sefalometrik noktalar, düzlemler, boyutlar ve açılar kullanılmıştır. Bu ölçümler 

sayesinde farklı sagittal yön anomalilerine sahip kompanze olan ve kompanze 

olmayan hiperdiverjan vakaların molar ve keser yükseklikleri ve keser eğimleri 

gözönünde bulundurularak vertikal yönde olan dental kompanzasyon mekanizmasını 

ortaya çıkarmak hedeflenmiştir. 
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4.1. Genel İskeletsel Değerlendirmeler 

Çalışmamızın asıl amacı açık kapanışlı bireylerde oluşan dentoalveolar 

kompanzasyonu belirlemek olsa da iskeletsel parametrelere değinmeden dental 

parametrelere geçmemizin doğru olmayacağını düşünmekteyiz. Bu parametrelerde 

oluşan farklılıklar genellikle beklendik sonuçlardır ve bireylerin farklı sagittal yön 

büyüme paterni göstermelerinden kaynaklanmaktadır. 

SNA, SNB ve ANB açıları çenelerin kafa kaidesine ve birbirlerine göre 

konumlarını gösteren parametrelerdir. Yapılan araştırmalar çoğunlukla dik yön 

boyutları arttıkça çenelerin kafa kaidesine göre daha retrüziv konuma geldiği 

kanısına varsalar da, SNA parametresine baktığımız zaman kontrol grubuyla 

kıyaslayacak olursak sadece Sınıf III kompanze olan grubun değerleri daha düşük 

saptanmıştır. Bu bulgu dik yön boyutları arttıkça maksillanın genellikle daha retrüziv 

hale gelmediğini göstermektedir. Bunun haricinde kompanze olan Sınıf III grubunun 

SNA değeri kompanze olmayan Sınıf I ve kompanze olan Sınıf II grubuna göre, 

kompanze olan Sınıf I grubunun SNA değeri ise Sınıf II kompanze grubuna göre 

daha düşük bulunmuştur ki kanımızca bu sonuçlar da bireylerin farklı sagittal yön 

büyüme morfolojilerine sahip olmalarından kaynaklanmaktadır.  

SNB açısının değerlerine baktığımız zaman ise kompanze olan ve olmayan 

Sınıf II bireylerin SNB değerleri diğer gruplara göre daha düşük bulunmuştur ki bu 

durum Sınıf II bireylerin mandibular gerilik göstermelerinden kaynaklanmaktadır. 

Bunun yanısıra kompanze olmayan Sınıf III bireylerin SNB değerleri diğer tüm 

gruplara göre önemli derecede daha fazla saptanmıştır ki bu sonuç da kısmen 

mandibular prognati kaynaklı olarak oluşan Sınıf III bireylerde beklendik bir 

sonuçtur. Dikkat edilmesi gereken bir diğer veri kompanze olmayan açık kapanışlı 

Sınıf III bireylerin kompanze olan Sınıf III bireylere göre daha prognatik 

mandibulaya sahip olmalarıdır. Bu sonuç açık kapanışlı Sınıf III bireylerde 

mandibular gelişim miktarının artmasının açık kapanışın kompanze olma ihtimalini 

düşürdüğünü göstermektedir.  
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ANB açısı çenelerin birbirlerine göre olan ilişkisini göstermektedir. 

Çalışmamıza material seçerken bireyleri sagittal yön morfolojilerine göre klassifiye 

ederek seçtiğimiz için ANB parametresi bakımından beklendik sonuçlar ortaya 

çıkmaktadır. Sınıf III gruplarının ANB değerleri diğer tüm gruplara göre düşük, Sınıf 

II gruplarının ANB değerleri ise diğer tüm gruplara göre büyük bulunmuştur.  

Yapılan birçok araştırmada hiperdiverjan bireylerde SNA açısının normal 

bireylere kıyasla önemli derecede küçük olduğu ortaya konmuştur (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 yön boyutlarının arttığı bireylerde ön-arka yönde 

daha retrognatik bir yüz tipi, bu boyutların azaldığı bireylerde ise ön-arka yönde 

daha prognatik bir yüz tipi görüleceğini belirtmiştir. 

Yapılan çalışmalarda vertikal büyüme gösteren vakaların SNA ve SNB 

açılarının normal ve horizontal büyüme sergileyen vakalara göre daha düşük olduğu 

belirtilmiştir. Bireylerin mandibular düzlem açılarındaki artış SNA ve SNB 

açısılarında azalmaya sebep olmaktadır (Isaacson ve ark., 1971).  

Schendel ve ark. (1976), verikal büyüme modeli gösteren dişsel açık kapanışlı 

ve normal kapanışa sahip bireyleri karşılaştırdıkları araştırmalarında maksillanın kafa 

kaidesine olan konumu bakımından farklılık bulamamışlar. Araştırıcılar mandibulayı 

değerlendirdiklerinde ise SNB açısının dişsel açık kapanışlı vakalarda önemli 

derecede azalmış olduğunu saptamışlar. Buna sebep çalışmamızdan farklı olarak bu 

çalışmada bireylerin seçiminde sagittal yön sınıflamanın gözardı edilmesi ve alt 

çenenin saat ibresi yönünde rotasyonundan dolayı SNB açısı değerleri düşük 

saptanmasıdır. Bu durum ANB açısı değerinin de önemli miktarda artmasına sebep 

olmuştur. 
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Bishara ve Jakobsen (1985) de benzer şekilde yüzün vertikal boyutlarının 

arttığı bireylerde bimaksiller retrüzyonun görüldüğünü ve birbirleriyle uyumlu 

gelişim gösterdiklerini belirtmişler. 

İşeri (1987), yüzün vertikal gelişimini maksilla ve mandibulanın sagittal yön 

gelişimi ile bağlantılı bulmuş, fakat çenelerin birbirleriyle olan sagittal yön ilişkisi 

(ANB) ile bağlantı saptayamamıştır. 

Arat ve ark. (1989), 95 birey üzerinde yaptıkları ve yüz-çene bölgesinin 

vertikal ve ön-arka yön gelişim modelleri arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

araştırmalarında hiperdiverjan grupta normal ve hipodiverjan gruplarına göre SNA 

açısının antero-posterior yönde daha az gelişim gösterdiğini rapor etmişler. Bunun 

haricinde araştırıcılar SNA ve SNB ölçümlerinin farklı vertikal büyüme 

modellerinde birbirleriyle uyumlu bir gelişim içinde olduklarını da bildirmişler.  

Hiperdiverjan bireylerle normodiverjan bireyleri karşılaştıran diğer bir 

çalışmada vertikal büyüme gösteren bireylerde SNB açısının daha düşük değerler 

gösterdiği rapor edilmiştir (Haydar ve ark., 1999). 

NSAr açısı diğer adıyla eyer (saddle) açısı olarak tanımlanmaktadır. Björk’e 

(1955) göre eyer açısında olan artış mandibular kondilin daha superiorda ve 

posteriorda konumlanmasına, yüzün dik yön boyutlarının artmasına ve daha 

retrognatik bir fasiyal yapının ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Sassouni ve Forest 

(1971), bu açının derin kapanışa sahip bireylerde küçülürken açık kapanışlı 

bireylerde ise arttığını belirtmişler. Bu bulgular gözönünde bulundurularak 

çalışmamıza dahil edilen hiperdiverjan bireylerde NSAr açısının kontrol grubu 

bireylerine nazaran artmış olması beklense de anomali gruplarının farklı sagittal yön 

büyüme modeli göstermesi elde edilen sonuçları da etkilemiştir. Kontrol grubuyla 

karşılaştırdığımızda sadece kompanze olan  açık kapanışlı Sınıf I ve Sınıf II 

bireylerin eyer açısı kontrol grubuna göre daha geniş saptanmıştır. Diğer grupların 

NSAr değeri ile kontrol grubu arasında önemli farklılık bulunamamıştır. Anomali 

grupları arasında olan istatistiksel önemli bulunan sonuçların bireylerin farklı sagittal 
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yön büyüme paternlerine sahip olmaları ve bireysel büyüme farklılıklarından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Literatüre bakıldığı zaman NSAr açısı için normal değerleri belirlemek 

amaçlı yapılan çalışmalarda Sınıf I oklüzyon gösteren bireylerde Işımer ve ark. 

(1990), eyer açısının (NSAr) ortalama değerini 125,8°; Björk (1961) ise, 125° olarak 

belirtmiştir.  

Yaptıkları araştırmalarında Jarabak ve Fizzell (1972), büyüme yönü 

gözönünde bulundurulduğu zaman eyer açısının önemli olduğunu bildirmişler. Bu 

açının geniş olduğu durumlarda yüz retrognatik olacak ve bu yönde büyümeye 

devam edecektir. Araştırıcılar ayrıca eyer açısının bireyin büyüme paterni Sınıf III 

yapıya doğru gittikçe küçüleceğini, Sınıf II yapıya doğru gittikçe ise büyüyeceğini 

rapor etmişler. Bu bulgulara dayanacak olursak Sınıf II hiperdiverjan bireylerin daha 

fazla NSAr açısına sahip olmaları gerekir. Çalışmamız sonuçları ile 

karşılaştırdığımızda Sınıf II kompanze bireylerin kontrol grubu, Sınıf I ve Sınıf III 

kompanze olmayan gruplara göre daha geniş eyer açısına sahip olduklarını 

görmekteyiz. Kompanze olmayan Sınıf II bireyler ise sadece kompanze olmayan 

Sınıf III bireylere göre daha geniş NSAr açısına sahiptirler. 

Jarvinen (1980), Sınıf I oklüzyonlu bireylerde yaptığı çalışmada SNA ile 

NSAr arasında negatif bir korrelasyon saptamıştır.  Araştırıcı SNA açısındaki 

değişimin derecesini NSAr açısının varyasyonu ile açıklamıştır. Eyer açısı küçük 

olduğu zaman SNA açısı büyük, ortalama civarında olduğu zaman ise SNA açısı 

normal rakamlara yakın bulunmuştur. Araştırıcı maloklüzyon grubunda SNA 

açısında olan değişiklikleri çoğunlukla eyer açısındaki varyasyonlarla açıklamıştır. 

Ülgen (1983), NSAr açısının yüz iskeletinin sagittal ve vertikal yönde 

büyümesinden etkilendiğini belirtmiştir. Araştırıcı hipodiverjan fasiyal büyümeye 

sahip bireyleri, normal büyümeye sahip bireylerle karşılaştırdığı çalışmasında NSAr 

açısının küçüldüğünü rapor etmiştir. 
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Eyer açısı ile maksilla ve mandibula konumu arasında ilişki olduğunu belirten 

bir diğer çalışma da Seren (1990) tarafından yapılmıştır. Bu çalışma sonucunda eyer 

açısının artması ile her iki çenenin de geride konumlandığı belirlenmiştir. SNA ve 

SNB açılarının eyer açısı ile negatif korrelasyonu, orta kranial bölge ile çenelerin 

uyum içinde olduklarını destekler niteliktedir. 

SArGo açısını diğer tanımlaması eklem açısı (joint angle) olup, Işımer ve ark. 

(1990) çalışmalarında bu açının ortalama değerini 143,73°, Björk (1961) ise 143,6° 

olarak belirlemiştir. Hiperdiverjan bireylerde bu açının artması beklense de 

çalışmamızda istatistiksel açıdan gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir.  

Richardson (1969), hiperdiverjan bireylerde eklem açısının arttığı rapor 

etmiştir. Benzer bulgulara yaptıkları çalışmalarında Jarabak ve Fizzel (1972) de 

ulaşmış, iskeletsel açık kapanışlı bireylerin daha geniş eklem açısına sahip 

olduklarını belirtmişler. Richardson (1969), artmış mandibular düzlem açısının 

SArGo açısından kaynaklandığını bildirmiştir. 

Jarabak ve Fizzel (1972), yaptıkları araştırmalarında, hiperdiverjan bireylerde 

geniş artiküler açının (SArGo)  yanısıra geniş eyer açısı (NSAr) ve geniş gonial 

açının (ArGoMe) olduğunu rapor etmişler. 

ArGoMe açısı (gonial açı) mandibula korpusu ve ramusunun oluşturduğu açı 

olup istatistik olarak gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

Normodiverjan bireylerden oluşan kontrol grubuyla kıyasladığımız zaman 

hiperdiverjan gruplar arasında sadece Sınıf II, Sınıf III kompanze olmayan ve Sınıf 

III kompanze grupları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek değerler 

gösterseler de diğer tüm hiperdiverjan gruplar istatistiksel önemli bulunmasa da 

kontrol grubuna nazaran daha geniş gonial açılara sahip bulunmuşturlar. Bu durum 

hiperdiverjan gruplara dahil edilen bireylerin vertikal büyüme paternine sahip 

olmalarından kaynaklanmaktadır, çünkü bu bireylerin normal bireylere göre daha 

geniş gonial açıya sahip oldukları bilinmektedir (White, 1957; Sassouni ve Nanda, 
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1964 ve Subtelny ve Sakuda, 1964). Gruplar arasında en geniş gonial açının açık 

kapanışlı Sınıf III bireylerde olduğunu görmekteyiz. 

Yapılan çalışmalarda mandibulanın posterior rotasyon yaptığı vakalarda, 

eklem başının yukarı ve geri yönde büyüdüğü, gonial açının arttığı; mandibulanın 

anterior rotasyon yaptığı bireylerde ise, kondilin yukarı ve öne doğru büyüdüğü, 

gonial açının azaldığı rapor edilmiştir (Björk, 1969 ve Jarabak ve Fizzel, 1972). 

Sassouni (1969), hiperdiverjan bireylerde glenoid fossanın daha posteriorda 

konumlanmasından kaynaklanarak mandibular kondilin de geride olduğunu, ramusun 

arka sınırının açılı seyrettiğini ve bu bireylerin gonial açılarının daha geniş olduğunu 

bildirmiştir. 

Araştırmamıza material seçimi sırasında bireylerin hiperdiverjan gruplarına 

dahil edilmeleri için SN-MP açısı referans alınmıştır, fakat bunun yanısıra yapılan 

bazı çalışmalarda yüzün dik yönde büyüme paternini belirlemek için gonial açının 

önem taşıdığı da belirtilmektedir (Matilla ve ark., 1977). Hekim anomalinin alt çene 

kaynaklı olduğundan şüpheleniyor ise mandibulanın boyutlarının yanısıra gonial 

açının değeri büyük bir öneme sahiptir. Matilla ve ark. (1977), vakada deep bite, 

open bite veya alt çenenin sagittal yetersizliği mevcutsa, anomalinin belirlenmesi 

için gonial açıya bakmayı önermektedir. Yapılan birçok araştırma hiperdiverjan 

bireylerin normal bireylere göre daha geniş gonial açıya sahip olduklarını ortaya 

koymaktadır (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; Ülgen, 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 Işık ve ark., 2005). 

Yapılan birçok araştırmada gonial açı ile dik yön açısının uyumlu olduğu, 

SN-MP açısı genişlediğinde gonial açının da arttığı, daraldığında ise gonial açının da 
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azaldığı görülmüştür (Johnson, 1950; White, 1957; Schudy, 1965; Richardson, 1969 

ve Rakosi, 1973). 

Trouten’e (1983) göre açık kapanışın morfolojik temelinde artmış gonial açı 

ve uzun mandibular korpus boyutları durmaktadır. Derin kapanışlı bireylerde ise 

deviasyonlar açık kapanışlı bireylerin tersi özelliktedir. 

Yukarda bahsedilen bu literatürlerde elde edilen sonuçlar çalışmamız 

sonuçlarını destekler nitelikte olmakla birlikte açık kapanışlı bireylerin normal 

bireylere göre daha geniş gonial açılara sahip olduklarını ortaya koymaktadır. 

Kraniofasiyal bölgenin vertikal büyüme paternini gösteren parametrelerden 

biri de “Jarabak posterior açılar toplamı”dır. Sella, artikuler ve gonial açıların 

toplamını ifade eden “Jarabak posterior açılar toplamı” parametresi için kabul edilen 

ortalama klinik değer 396±6°’dır. Bu değer 396 dereceden büyük olduğu durumlarda 

büyüme yönü vertikal, küçük olduğu durumlarda ise büyüme yönü horizontal olarak 

kabul edilir (Jarabak, 1972). Çalışmamız sonucunda Sınıf II kompanze, Sınıf II 

kompanze olmayan ve Sınıf III kompanze açık kapanışlı grupların sonuçları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Diğer tüm açık 

kapanış grupları ile kontrol grubu arasında istatistiksel önemli farklılık saptanmasa 

da bu gruplar da kontrol grubuna nazaran daha yüksek değerler göstermiştirler ki bu 

durum da iskeletsel açık kapanışlı bireylerin daha yüksek posterior açılar toplamına 

sahip olduğu bilgisini destekliyor (Celar, 1998). 

Fasiyal eksen açısı değeri sonuçlarına baktığımızda da benzer bulgularla 

karşılaşmaktayız. Bu açı rutin olarak McNamara analizi kapsamında kullanılan bir 

ölçümdür ve Ptm-Gn düzlemi ile Ba-Na düzlemi arasındaki açıyı ifade eder. Bu 

açının ortalama değeri 90±3° olarak belirtilmektedir (McNamara, 1984). Bu açının 

değeri hem alt çenenin şeklinden, hem de yüz-çene bölgesindeki konumundan 

etkilenmekte olup; bize mandibulanın büyüme yönü hakkında bilgi vermektedir. 

Eğer bu açıda azlma görülüyorsa bu durum mandibulanın daha aşağıda konumlandığı 

dolikofasiyal yüz tipine işaret eder. Çalışmamızda kompanze olmayan Sınıf III grubu 
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hariç diğer tüm grupların fasiyal eksen açıları kontrol grubuna göre düşük 

bulunmuştur ki bu da yukarda bahsettiğimiz üzere beklendik bir sonuçtur. Kompanze 

olmayan Sınıf III grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır, bu bulgu Steiner’e göre hiperdiverjan olarak nitelendirilen bu 

grubun McNamara’ya göre normodiverjan olduğunu ortaya koymaktadır. Bu durum, 

ortodontik teşhiste rutin olarak karşımıza çıkan iki farklı analiz yönteminin bazı 

vakalarda birbiri ile örtüşmemesine bir örnektir. 

Çalışmamızda mandibulanın kafa kaidesine göre büyüme yönünü gösteren bir 

diğer parametre olarak kullanılan Y-ekseni açısına (Downs) da bakacak olursak 

benzer sonuçlarla karşılaşacağız. FH düzlemi ile SGn doğrusu arasındaki açıyı ifade 

eden Y-ekseni açısının artmış değerleri çenenin artmış vertikal büyüme yönünün 

habercisidir ki, çalışmamızda kompanze olmayan Sınıf III grubu hariç diğer tüm 

grupların fasiyal eksen açıları kontrol grubuna göre artmış bulunmuştur.  

Mandibulanın kafa kaidesine göre vertikal konumunu gösteren SN-MP 

(Steiner) değerine baktığımız zaman beklendiği üzere tüm açık kapanış gruplarının 

sonuçları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak fazla bulunmuştur. Çalışmamıza 

material seçimi zamanı hiperdiverjan bireylerin 38 ° ’den fazla, normodiverjan 

bireylerin ise 32±6° SN-MP açılarına sahip olmalarina dikkat edildiğinden bu sonuç 

beklendik bir sonuç olarak görülmektedir. Aynı sagittal yön büyüme modeline sahip 

hiperdiverjan grupları arasında SN-MP değeri bakımından istatistiksel önemli 

farklılık saptanmamıştır. Bu bulgu kompanze olmayan açık kapanışlı bireylerin 

kompanze olan bireylere göre daha geniş SN-MP açısına sahip oldukları bulgusunu 

desteklememektedir (Schendel ve ark., 1976). Çalışmamız sonucuna göre kompanze 

olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan bireyler benzer dik yön açılarına 

sahiptirler. Açık kapanışın kompanzasyonu mandibular rotasyon sayesinde değil de, 

çoğunlukla dentisyonda oluşan değişiklikler sonucunda sağlanmaktadır. Schendel ve 

ark. (1976), hiperdiverjan yapıya sahip açık kapanış gösteren ve göstermeyen 

bireyleri karşılaştırdıkları çalışmalarında mandibular plan açısını açık kapanış 

gösteren grupta daha fazla bulmalarına karşın Betzenberger ve ark. (1999), 
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kompanze olan açık kapanış grubuyla normal kapanış grubu arasında önemli farklılık 

saptamamışlardır. 

Literatürde iskeletsel açık kapanış posterior rotasyon yapmış mandibular 

büyüme modeli ile, bir başka deyişle artmış mandibular düzlem açısıyla 

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 Işık ve ark., 2005). Farklı 

araştırmacılar bu açının norm değerini farklı yorumlamaktadırlar. İskeletsel açık 

kapanışlı bireylerin alt çene düzlem açısı Isaacson ve ark. (1971) ve Riedel (1965)’e 

göre, 38°’den; Dung (1988)’a göre ise 40°’den fazla olan vakalardır. Schudy’e 

(1964) göre bu açı 40°’nin üzerinde ise iskeletsel açık kapanış, 30°’nin altında ise 

iskeletsel derin kapanış ortaya çıkmaktadır. Anvar (2009), hastaları yüz paternine 

göre sınıfladığı araştırmasında SN-MP açısını kullanmış, alt çene düzlem açısı 

36°den fazla ise hiperdiverjan, 28-36°ise normodiverjan, 28°den az ise hipodiverjan 

olarak sınıflamıştır. 

Maksiller plan ile mandibular plan arasındaki açıyı ifade eden PP-MP açısı 

sonuçlarına baktığımızda, kontrol grubunun kompanze olan Sınıf I grubu hariç diğer 

tüm gruplardan daha düşük değerlere sahip olduğunu görmekteyiz. Kompanze olan 

Sınıf I grubu hiperdiverjan grupları arasında en düşük (26.6°) PP-MP değerine sahip 

olsa da bu grup da kontrol (20.8°) grubuyla karşılaştırıldığı zaman daha yüksek 

değerler gösterdiği ortaya çıkmaktadır. Bu sonuçlar beklendiği üzere hiperdiverjan 

olgularda maksillanın anterior, mandibulanın ise posterior rotasyon yaparak bu iki 

çene düzlemi arasındaki açıyı arttırmasından kaynaklanmaktadır. Benzer sagittal yön 

büyüme paternine sahip kompanze olan ve olmayan hiperdiverjan vakaları 

karşılaştırdığımızda ise Sınıf I kompanze olan açık kapanış grubunun Sınıf I 

kompanze olmayan gruba göre daha düşük değerlere sahip olduğunu görmekteyiz. 

Kompanze olan Sınıf II ve Sınıf III gruplar da kompanze olmayan Sınıf II ve Sınıf III 
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açık kapanış gruplarına göre daha düşük değerler göstermesine rağmen bu sonuçlar 

istatistiğe yansıyacak düzeyde olmamıştır. Bu sonuçlara bakacak olursak özellikle 

Sınıf I bireylerde palatomandibular açının daralması sayesinde dişsel açık kapanış 

kısmen kompanze olmaktadır. Bu bulguları dentisyonda oluşan değişiklikler de 

destekleyerek açık kapanışın tamamen kompanze olması sağlanmaktadır. Bu 

bahsedilen mekanizma Sınıf II ve Sınıf III bireylerde PP-MP açısındaki değişikliğin 

daha az olması kaydıyla benzer şekilde gerçekleşmektedir. SN-MP açısında aynı 

sagittal yön büyüme paternine sahip hiperdiverjan gruplar arasında farklılık 

görülmediğinden özellikle Sınıf I bireylerin PP-MP açısındaki azalmanın palatal 

planın daha az anterior rotasyona uğramasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Hiperdiverjan olguların teşhisindeki önemli kriterlerden biri olan PP-MP açısı 

literatür bilgisine bakıldığı zaman hiperdiverjan vakalarda artarken hipodiverjan 

vakalarda ise azalmaktadır (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; Ülgen, 1983; Cangialosi, 1984 ve 

Fields ve ark., 1984). Bu açının ortalama değeri, Nahoum ve ark.’a (1972) göre 

20,7°, Kim’e (1974) göre ise 25,6° olarak bildirilmektedir. Kim (1974), bu açıyı 

hiperdiverjan olgular için ortalama 32,5° olarak rapor ederken, Dung ve Smith’e 

(1988) göre bu açı hiperdiverjan bireylerde 32°’den büyüktür. Çalışmamız sonuçları 

da bu rakamlarla kısmen örtüşmekle birlikte, kontrol grubu için ortalama PP-MP 

değerinin 20,8, hiperdiverjan grupları için ise ortalama 30,44 derece olduğu ortaya 

çıkmıştır. 

English (2002), hiperdiverjan vakalarda PP-MP açısının artmasının nedenini 

maksillanın posterior bölgesinin aşağı yönde devrilmesi olarak göstermektedir. 

Proffit (2000), artmış ön yüz yüksekliğine sahip vakalarda, maksiller planın arka 

kısmının inferiora doğru rotasyon yaptığını ve bunun sonucunda horizontal düzleme 

göre negatif bir eğim oluştuğunu rapor etmiştir. Maksiller planın arka kısmı ve 

molarların aşağı doğru devrilmesinin, artmış PP-MP açısı oluşumuna sebep olduğunu 

bildiren araştırmacılar vardır (Sassouni, 1969; Sassouni ve Nanda, 1964; Trouten, 
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1983 ve Lopez-Gavito ve ark., 1985). Bu durumda maksiller molar dişler, 

mandibular molarlar yoluyla alt çenenin geriye ve arkaya rotasyonuna neden 

olmaktadır (Björk ve Skieller, 1983; Nanda, 1990 ve Tollaro, 1996). 

Hering ve ark. (1999), yaptıkları çalışmalarında hiperdiverjan büyüme 

paternine sahip dişsel açık kapanışlı vakalarda PP-MP açısının, hiperdiverjan yapıya 

sahip derin kapanışlı vakalara göre daha geniş olduğunu bildirmişler. 

Betzenberger ve ark. (1999), iskeletsel açık kapanışa sahip dişsel olarak 

derin, açık ve normal kapanış gösteren grupları karşılaştırdıkları çalışmalarında 

karma dişlenme grubunda PP-MP açısı, açık ve derin kapanış gruplarında benzerken, 

daimi dentisyon grubunda, açık kapanışlı grupta derin kapanışlı gruba göre artmış 

bulunmuştur. 

Işık ve ark. (2005), araştırmalarında vertikal gelişim gösteren 99 hastanın 

ortodontik tedavi öncesi çekilmiş lateral sefalometrik radyografilerinde 

kompanzasyon mekanizmasını incelemişler. Bu amaçla hastalar dental olarak 

kompanze olan ve kompanze olmayan iki gruba bölünmüştür. Araştırma sonucunda 

dental ön açık kapanış gözlenen gruptaki hastaların PP-MP açısı diğer gruba göre 

ortalama 2°’lik anlamlı bir fazlalık göstermiştir. Bu sonuç aynı çalışmada mandibular 

plan açısı bakımından gruplar arasında bir fark bulunmaması göz önüne alındığında, 

ön açık kapanış izlenen bireylerde palatal planın arka aşağı doğru bir eğim 

gösterdiğini sergilemektedir. Araştırmacılar palatal düzlemin inklinasyonu ile 

anterior açık kapanış miktarı arasında, yani kompanzasyon miktarı arasında çok 

yakın bir ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Bu araştırma sonuçları çoğunlukla 

arştırmamızla örtüşmekte, daha önce bahsettiğimiz üzere benzer mantığa dayanarak 

benzer bulguları ortaya koymaktadır. 

Total yüz yüksekliği olarak da bilinen N-Me ölçümü sonucuna baktığımız 

zaman sadece Sınıf III kompanze olan grubun sonuçları kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak fazla bulunmuştur. Diğer açık kapanış gruplarının değerleri de 

kontrol grubundan fazla olmasına karşın istatistiksel anlamlı bulunmamıştır. Bu 
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bulgular yüzün vertikal değerlendirilmesi zamanı Steiner analizine göre anlamlı 

bulunan bulguların McNamara analizinde istatistiğe yansımayabileceğini 

göstermektedir. Aynı sagittal yön büyüme paternine sahip hiperdiverjan grupları 

arasında N-Me ölçümünde önemli farklılık bulunmamıştır. Bu bulgu çalışmamızda 

daha önce bahsettiğimiz SN-MP bulgusunu desteklemektedir.  

Çalışmamızda N-Me değeri bakımından kompanze olan ve olmayan açık 

kapanış grupları arasında önemli farklılık bulunmamasına karşın Schendel ve ark. 

(1976), iskeletsel açık kapanışlı, dental olarak açık kapanış gösteren ve göstermeyen 

bireyleri karşılaştırdıkları araştırmalarında total yüz yüksekliğini dişsel açık kapanış 

gösteren grupta daha fazla bulduklarını bildirmişler. 

Literatüre baktığımız zaman araştırıcıların, hiperdiverjan vakaların total ön 

yüz yükseklerinin artmış olduğu konusunda hemfikir olduklarını görmekteyiz 

(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 Işık ve ark., 2005). 

N-ANS ölçümü üst ön yüz yüksekliğini temsil etmektedir. Çalışmamızda bu 

ölçüm sonuçlarına bakıldığı zaman gruplar arasında önemli farklılık görülmemekle 

birlikte sadece kompanze olan Sınıf III grubunun diğer açık kapanış gruplarına göre 

istatistiksel olarak daha fazla üst ön yüz yüksekliğine sahip olduğunu görmekteyiz. 

Bu sonuçlara göre uzun yüzlü bireylerin belirlenmesinde N-ANS boyutu önemli bir 

parametre değildir. Nahoum ve ark. (1971), yaptıkları çalışmalarında derin kapanışa 

sahip bireylerde üst ön yüz yüksekliğinin arttığını rapor etseler de buna karşı Şahin 

ve Erdem (2012) bu ölçümün hiperdiverjan bireylerde daha yüksek değerlere sahip 

olduğunu göstermektedir. 
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Yüzün vertikal büyüme paternini gösteren önemli parametrelerden biri olan 

ANS-Me boyutu, alt ön yüz yüksekliği ölçümü olup, istatistiksel açıdan gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık göstermektedir. Kontrol grubunun ANS-Me değerleri 

beklendiği üzere diğer tüm grupların aynı değerlerinden küçük bulunmuştur. Bu 

bulgular SN-MP sonuçlarını destekler nitelikte olup hiperdiverjan gruplarına seçilen 

hastaların vertikal büyüme paternine sahip olmalarından kaynaklanmaktadır. Aynı 

sagittal yön büyüme paternine sahip komanze olan ve olmayan hiperdiverjan 

grupların ANS-Me değerleri arasında önemli farklılık saptanmamıştır. Bu sonuç da 

SN-MP açısının sonucunda olduğu gibi kompanzasyonun alt yüz yüksekliğindeki 

değişikliklerden kaynaklanmadığını ortaya koymaktadır. 

Björk (1969)’ ün 7 sefalometrik işareti olan kriterlerden alt yüz yüksekliği 

ölçümü yaygın kullanılan bir parametre olmakla birlikte yapılan birçok çalışmada 

araştırmacılar, iskeletsel açık kapanışlı vakalarda bu parametrede artış olduğu 

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 Işık ve ark., 2005). 

Bir başka değimle arka yüz yüksekliği olarak da tanımlanan S-Go parametresi 

sonucuna baktığımız zaman gruplar arasında istatistiksel önemli farklılıklar olduğunu 

görmekteyiz. Hiperdiverjan bireylerde S-Go boyutunun azalmış olması beklense de 

sadece kompanze olan Sınıf II grubunun sonucu kontrol grubuna göre önemli 

derecede daha düşük bulunmuştur. Kompanze olan Sınıf III grubu hariç diğer tüm 

grupların S-Go değeri kontrol grubundan küçük bulunsa da bu sonuç istatistiğe 

yansıyacak derecede olmamıştır. Aynı sagittal yön büyüme paternine sahip 

hiperdiverjan gruplar kıyaslandığında ise sadece kompanze olmayan Sınıf III grubu 

kompanze olan Sınıf III grubuna göre daha küçük posterior yüz yüksekliğine sahip 
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bulunmuştur. Bu sonuç Sınıf III bireylerde kondil boyunun, bir başka deyimle 

posterior yüz yüksekliğinin artması sayesinde mandibulayı anterior rotasyona 

uğratarak açık kapanışı kompanze etmeye çalışması olarak yorumlanabilir. Benzer 

durum Sınıf I ve Sınıf II bireylerde görülmemektedir. 

Literatüre bakıldığında birçok araştırmacı hiperdiverjan bireylerde arka yüz 

yüksekliğinin yetersizliğinden 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; Ülgen, 1983; Fields ve ark., 1984; 

Cangialosi, 1984; Graber ve ark., 1985; Lopez-Gavito ve ark., 1985; English, 2002; 

Klocke ve ark., 2002 ve Işık ve ark., 2005). Açık kapanışlı bireylerde, kontrol 

bireyleriyle karşılaştırıldıkları zaman posterior yüz yüksekliğinin ve ramus 

yüksekliğinin önemli düzeyde azalmış olmaları, bu maloklüzyonun oluşmasında en 

önemli etken olarak kabul edilmektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969 ve 

Ellis ve ark., 1985). Opdebeck ve Bell (1978), kısa ramusun arka yüz yüksekliğini 

kısıtladığını düşünmektedirler. 

Sassouni (1969), hipodiverjan bireylerde total arka yüz yüksekliğinin (S- Go), 

neredeyse total ön yüz yüksekliğine (supraorbitale-menton) eşit olduğunu 

bildirmektedir. Hiperdiverjan bireylerde ise total arka yüz yüksekliği (S-Go), total ön 

yüz yüksekliğinin (SOr-Me) neredeyse yarısı kadardır. 

Tüm bu bulgulara zıt olarak açık kapanış vakalarında posterior yüz 

yüksekliğinin değişmediğini belirten çalışamalar da vardır. Subtelny ve Sakuda 

(1964), posterior yüz yüksekliğinin iskeletsel açık kapanışlı bireylerde normal 

olduğunu bildirmişler. Nanda (1988), fasial tipler arasında posterior fasial yükseklik 

ve ramal yükseklik arasında kaydadeğer farklılıklar saptanmadığını belirtmiştir. 

Şahin ve Erdem (2012), yaptıkları çalışmalarında en yüksek S-Go 

boyutlarının hipodiverjan bireylerde olduğunu, bu bireyleri normodiverjan bireylerin 

takip ettiğini rapor etmişler. Araştırıcılar kompanze olan ve olmayan açık kapanışlı 

vakaları karşılaştırdıklarında ise kompanze olmayan grubun normal kapanışlı gruba 
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göre daha yüksek posterior yüz yüksekliğine sahip olduğunu bildirmişler. Bu bulgu 

beklenmedik bir bulgu olmakla birlikte çalışmamız sonuçlarıyla örtüşmemektedir, 

çünkü bu durumun tam tersi kompanze olan bireylerde ramus yüksekliğinin artmış 

olması ve bu durumun mandibulayı anterior rotasyona zorlaması beklenmektedir.  

4.2. Kompanzasyon Mekanizmasını Belirleyen Dişsel Değerlendirmeler 

Maksiller kesici diş yüksekliğini tanımlamak için çalışmamızda 2 

dentoalveolar ölçüm kullanılmıştır. Bunlar Mx1 ve MxIABH değerleridir. Mx1 

değeri en ön konumda olan maksiller santral kesici dişin kesici kenarından palatal 

plana olan dik uzaklıktır ve maksiller keserlerin palatal plana olan yüksekliğini 

göstermektedir (Burstone ve ark., 1978). Mx1 değeri maksiller kesici dişlerin 

inklinasyonundan etkilendiği için çalışmamızda maksiller alveolar yüksekliği 

gösteren bir diğer ölçüm olarak MxIABH ölçümü kullanılmıştır (Kuitert ve ark., 

2006). MxIABH değeri en ileri konumdaki maksiller kesici dişin kesici kenarı ile 

maksillanın alveolar aksıyla palatal düzlemin kesiştiği nokta arasındaki uzaklığı 

göstermektedir. Çalışmamız sonuçlarına baktığımızda Mx1 değeri Sınıf I, Sınıf II ve 

Sınıf III KAK olan hiperdiverjan bireylerin kesici diş yükseklikleri kontrol grubuna 

kıyasla kaydadeğer derecede fazla çıkmıştır. Benzer şekilde MxIABH değeri Sınıf I 

KAK ve AK, Sınıf II KAK ve AK, Sınıf III KAK grubunda kontrol grubuna kıyasla 

önemli derecede fazla olduğu saptanmıştır (p<0,05). Bu sonuçlar daha önce yapılan 

çalışmalarla büyük oranla örtüşmekte olup hiperdiverjan vakalarda normodiverjan 

bireylere kıyasla kompanzasyon mekanizmasının çalışması sonucu maksiller kesici 

dişlerinin daha fazla erüpte olduğunu ortaya koymaktadır (Subtelny ve Sakuda, 

1964; Sassouni ve Nanda, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Schendel ve ark., 1976; 

Frost ve ark., 1980; Açıkbaş ve Altuğ, 1992; Kucera ve ark., 2011 ve Şahin ve 

Erdem, 2012). Kesici diş inklinasyonundan etkilenmeyen MxIABH değeri gruplar 

arasında sadece Sınıf III AK grubunda kontrol grubuyla kıyasla istatistiksel önemli 

farklılık bulunmasa da değerlere bakıldığında bu grupta da ortalama 1 mm kadar 

fazlalık saptanmıştır. Benzer şekilde Mx1 değeri de istatistiksel önemli farklı 

bulunmamasına karşın tüm açık kapanış gruplarında kontrol grubuna kıyasla 

rakamsal fazlalıklar görülmektedir.  
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Yapılan araştırmalarda vertikal yön fasiyal büyüme paterni gösteren 

bireylerde, vertikal uzamanın molar bölgeden daha çok, anterior bölgede 

görüldüğünü rapor edilmiştir (Johnson, 1950; Richardson, 1969 ve Bushang ve ark., 

1982).  

Subtelny ve Sakuda (1964) da çalışmamızla benzer nitelikteki sonuçlara 

ulaşmışlar. Araştırıcılar açık kapanışlı 25 hasta ve normal kapanışlı 30 bireyin 

sefalometrik filmleri üzerinde yaptıkları ölçümlerinde maksiller keserlerin açık 

kapanışlı bireylerde normal bireylere göre önemli derecede fazla olduğu sonucuna 

varmıştırlar. 

Sassouni ve Nanda (1964), yaptıkları longitudinal çalışmalarında doğuştan 

erişkinliğe kadar takip ettikleri 8 hiperdiverjan ve 8 hipodiverjan bireyin erişkin 

dönemde alınmış sefalometrik filimlerinin ortalamalarını alarak birbiri ile 

çakıştırmışlar. Çakıştırma sonucunda dental açık kapanışlı hiperdiverjan bireylerin 

kesici diş yüksekliğinin hipodiverjan bireylerden önemli derecede fazla bulunmuştur. 

Çalışma sonucunda araştırıcılar açık kapanışın kesici dişlerin yetersiz 

erüpsiyonundan kaynaklanmadığını rapor etmişler. Araştırmamızda derin kapanışlı 

bireylerle kıyaslama olmasa da hiperdiverjan bireylerin normodiverjan bireylere göre 

daha fazla maksiller kesici diş yüksekliğine sahip olduğu ortaya çıkmıştır ki, bu 

durumu da benzer şekilde açık kapanışın maksiller kesici dişin yetersiz 

erüpsiyonundan kaynaklanmadığı ve hatta anomaliyi kompanze etmek için daha 

fazla erüpte olduğu olarak yorumlayabiliriz.   

Isaacson ve ark. (1971), benzer şekilde yaptıkları ve hiperdiverjan 

normodiverjan ve hipodiverjan hastaların dentofasiyel yapılarını kıyaslayan 

çalışmalarında maksiller kesici diş yüksekliklerini de değerlendirmişler. Araştırma 

sonucunda araştırıcıların vardığı kanı, dik yön açısının değeri (SN-MP) azaldıkça 

hastanın kesici diş yüksekliğinin de azaldığı niteliğinde olmuştur. Araştırıcılar 

hiperdiverjan bireylerde kesici diş yüksekliği normal bireylere göre fazla olmasına 

karşın mandibulanın saat ibresi yönünde yaptığı rotasyonunun dental açık kapanışa 

sebep olduğunu rapor etmişler. 
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Schendel ve ark. (1976),  benzer şekilde yaptıkları çalışmalarında adenoid 

yüz tipine sahip 31 hastayı dental olarak kompanze olan (16) ve kompanze olmayan 

(15) olmak üzere iki gruba bölmüşler. Bu hastaların maksiller anterior dentoalveolar 

yüksekliklerini birbiriyle ve Isaacson ve ark. (1971) bahsetmiş olduğu normodiverjan 

bireylerden oluşan kontrol grubuyla karşılaştıran araştırıcılar çalışmamız bulgularına 

benzer sonuçlar elde etmiştirler. Kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan 

vakaların maksiller kesici diş yüksekliği kontrol grubuna kıyasla önemli derecede 

fazla bulunmuştur. Fakat araştırmamızda Mx1 değeri açık kapanışa sahip Sınıf II ve 

Sınıf III bireylerde kompanze olan açık kapanışlı bireylerden önemli derecede az 

bulunmasına karşın Schendel ve ark. (1976), hiperdiverjan gruplar arasında herhangi 

bir istatistiksel farklılık saptamamışlar. Çalışmamız sonuçlarını hiperdiverjan 

bireylerde kesici bölgede oluşan vertikal yöndeki kompanzasyonun kısmen maksiller 

kesici dişlerin overerüpsiyonu olarak yorumlayabiliriz. 

Frost ve ark. (1980),  cerrahi olarak tedavi ettikleri açık kapanış hastalarından 

aldıkları tedavi öncesi sefalometrik filmlerle normal bireylerin sefalometrik filmeri 

üzerinde çeşitli ölçümler yapmışlar. Bu iki grup arasındaki önemli sefalometrik 

farklılıklardan biri de maksiller kesici diş yüksekliğinde bulunmuştur. Çalışmada 

elde edilen sonuçlara göre açık kapanışlı bireylerin maksiller kesici diş yüksekliği 

(32mm) normal oklüzyona sahip kontrol grubuna göre (27.9mm) önemli derecede 

fazla bulunmuştur. Ameliyat sonrası ve uzun dönem takip sonrasında da bu 

parametrede önemli bir farklılık görülmemiştir. Kompanzasyon mekanizmasının 

belirlenmesi açısından, yapılan bu çalışmanın, bu konuda yapılan birçok çalışmada 

olduğu gibi çalışmamızdan eksik yanı hiperdiverjan büyüme paterni gösteren fakat 

dental olarak kompanze olmuş açık kapanışa sahip hasta grubunun olmamasıdır. 

Çünkü açık kapanışlı vakaları normal bireylerle kıyaslamak dışında aynı yüz 

yapısına sahip fakat dental olarak kompanze olmuş vakalarla karşılaştırmanın bize 

vertikal yönde olan kompanzasyon mekanizmasını belirlememizde daha açıklayıcı 

sonuçlar vereceğini düşünmekteyiz. 

Açıkbaş ve Altuğ (1992), yaptıkları tez çalışmasında dik yön boyutlarının 

değişimine göre yüzün kompanzasyonal gelişimini longitudinal olarak incelemişler. 
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Bireyleri normodiverjan ve hiperdiverjan olarak iki grup halinde inceleyen 

araştırıcılar 4 yıllık gözlem sürecinin sonunda hiperdiverjan grupta ön açık kapanışın 

önlenmesinde maksiller kesici diş yüksekliğindeki artışın önemli rol aldığını rapor 

etmişler. Araştırıcılar bunun haricinde palatal düzlemin posterior rotasyonunun, 

ramal yüksekliğin artmasının, mandibular keserlerin aşırı erüpsiyonunun, her iki 

çene kesici dişlerinin dikleşmesinin ve molar dişlerin mezializasyonunun 

kompanzasyonel faaliyetlerin diğerleri olduklarını rapor etmişler. 

Janson ve ark. (1994) da benzer şekilde tüm anterior dental yükseklik 

değerlerinin kontrol grubuna kıyasla, kısa alt anterior yüz yüksekliğine sahip grupta 

küçük, yüksek alt yüze sahip grupta daha büyük olduğu sonucuna varmışlar. 

Kucera ve ark. (2011), 69 birey üzerinde yaptıkları çalışmalarında bireyleri 

kompanze olan açık kapanışlı (20 birey), kompanze olmayan açık kapanışlı (20 

birey) ve kontrol grubu (23 birey) olarak gruplaştırmışlar. Grupları maksiller kesici 

diş yüksekliği açısından kıyasladıkları zaman araştırıcılar en fazla keser 

yüksekliğinin kompanze olan açık kapanış grubunda olduğunu, en düşük kesici diş 

yüksekliğinini ise kontrol grubunda olduğunu saptamışlar ki bu sonuç araştırmamız 

sonuçlarıyla örtüşmektedir. Araştırıcılar bu bulguların, kalıcı ve estetik sonuçlar 

vermeyeceğinden açık kapanışın tedavisinde kesici dişlerin ekstrüzyonundan 

kaçınılması gerektiği düşüncesini destekler nitelikte olduğunu belirtmişler. Bunun 

haricinde yapılan diğer araştırmalarda da araştırıcılar ortognatik cerrahi hastalarına 

ameliyat öncesi ortodontik tedavi uygularken ameliyat sonrasında oluşabilecek nüksü 

engellemek için keser ektrüzyonundan kaçınılması gerektiğini bildirmektedirler 

(Proffit ve ark., 2003). 

Şahin ve Erdem (2012), Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti anabilim dalı’nda yaptıkları tez çalışmasında hiperdiverjan bireyleri 

hipodiverjan ve normodiverjan bireylerle kıyaslayarak maksiller keser yüksekliğinin 

hiperdiverjan grubunda hipodiverjan grubundan daha fazla olduğunu belirtmişler. 

Çalışma sonucunda hiperdiverjan ve normodiverjan grupları arasında istatistiksel 

önemli farklılık bulunmamıştır. Hiperdiverjan bireyleri de dental olarak açık 
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kapanışlı ve normal kapanışlı olarak alt gruplara bölen araştırıcılar normal kapanışlı 

bireylerin açık kapanışlı bireylere göre daha az erüpte olmuş maksiller kesici dişlere 

sahip olduğunu belirtmişler. Çalışmanın ilk kısmının sonuçları kısmen 

araştırmamızla örtüşse de, alt gruplardaki sonuçlar çalışmamız sonuçlarına zıttır, 

çünkü kompanze olmuş açık kapanışa sahip hiperdiverjan bireylerde kompanze 

olmayan açık kapanışlı bireylere nazaran daha fazla erüpte olmuş maksiller kesici 

dişlerin olması beklenir. 

Yukarda anlatılan tüm çalışmalarda araştırmamız sonuçlarına benzer sonuçlar 

saptansa da yapılan bazı araştırmalar ulaşılan farklı sonuçları ortaya koymaktadır 

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

Nahoum ve ark. (1972), dişsel açık kapanışlı hiperdiverjan bireyleri Sınıf II 

(18 birey) ve Sınıf III (18 birey) olarak gruplaştırmış ve bu bireylerin lateral 

sefalometrik filmlerini normodiverjan yüz yapısına sahip Sınıf I bireylerle (92 birey) 

karşılaştırmışlar. Araştırmanın sonucu bu konuda yapılan birçok araştırmayla 

örtüşmemekle birlikte, araştırıcılar bu 3 grubu kıyaslayınca en uzun maksiller 

kesicilerin normodiverjan bireylerden oluşan kontrol grubunda olduğunu, en düşük 

değerlerin ise Sınıf III bireylerde olduğunu rapor etmişler. Yaptığı diğer 

çalışmalarında da aynı araştırıcı benzer bulgulardan bahsetmektedir (Nahoum 1975; 

Nahoum 1977). Yapılan araştırmalarda ulaşılan bu sonuçlar açık kapanışlı bireylerde 

vertikal displazinin kesici bölgede oluşan vertikal dentaolveolar yetersizlikten 

kaynaklandığı yorumunu destekler niteliktedir. Buna karşı çalışmamızda ulaştığımız 

sonuçlar kompanze olmayan açık kapanışlı hiperdiverjan bireylerin kesici diş 

yüksekliklerinin normal bireylere nazaran daha fazla olduğu niteliğindedir. Bu 

durum kompanzasyon mekanizmasının bu vakalarda çoğunlukla çalıştığını fakat 

yetersiz kaldığı durumlarda kesici diş yüksekliğinin normal bireylerden daha fazla 

olmakla birlikte açık kapanışı önleyemediği gerçeğini ortaya koymaktadır. 

Mandibular kesici diş yüksekliğinin ölçümünde de maksiller kesici diş 

ölçümünde olduğu gibi çalışmamızda iki dentoalveolar ölçüm yapılmıştır. Bunlar 

Md1 ve MdIABH ölçümleridir. Md1 boyutu en ileri konumdaki mandibular kesici 
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dişin kesici kenarı ile mandibular düzlem arasındaki dik uzaklıktır ve mandibular 

kesici dişlerin mandibular plana olan uzaklığını göstermektedir. Md1 değeri 

mandibular kesici dişlerin inklinasyonundan etkilendiği için çalışmamızda 

mandibular alveolar yüksekliği gösteren bir diğer ölçüm olarak MdIABH ölçümü 

kullanılmıştır (Kuitert ve ark., 2006). MdIABH ölçümü en ileri konumdaki 

mandibular kesici dişin kesici kenarı ile mandibulanın alveolar aksıyla mandibular 

düzlemin kesiştiği nokta arasındaki uzaklıktır (mandibulanın alveolar aksı 

mandibular santral kesici dişin alveolar meatusunun orta noktasından mandibular 

düzleme kadar simfizin ortası ile devam eden doğrudur). Çalışmamızda elde edilen 

Md1 değeri sonuçlarına baktığımızda kontrol grubunun değerleri Sınıf I KAK, Sınıf 

II KAK, Sınıf II AK, Sınıf III KAK gruplarından önemli derecede düşük 

bulunmuştur. Sınıf içi kıyaslama yaptığımız zaman sadece Sınıf III KAK’lı 

bireylerde AK’lı bireylere (benzer şekilde Sınıf I KAK, Sınıf II KAK, Sınıf II AK, 

Sınıf III KAK gruplarına) nazaran istatistiksel olarak daha fazla mandibular kesici 

diş yüksekliği bulunsa da, Sınıf I ve Sınıf II kompanze olan ve kompanze olmayan 

açık kapanışlı bireyler arasında da istatistiğe yansımayan belirgin değer farklılıkları 

olduğunu görmekteyiz. Benzer şekilde MdIABH değerlerine bakıldığında kontrol 

grubunun Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III kompanze olan açık kapanış grubundan daha 

düşük değerlere sahip olduğunu görebiliriz. Benzer sagittal yön büyüme paterni 

gösteren sınıfların alt gruplarını kıyasladığımız zaman MdIABH değeri istatistiksel 

olarak önemli bulunmasa da Sınıf I KAK grubunda Sınıf I AK’dan, Sınıf II KAK 

grubunda Sınıf II AK’dan, Sınıf III KAK grubunda ise Sınıf III AK’dan değer olarak 

fazla bulunmuştur. Gruplar arasında en fazla mandibular kesici diş yüksekliği 

değerleri Sınıf III kompanze açık kapanış grubunda bulunmuştur ve bu grup tüm açık 

kapanış gruplarına nazaran istatistiksel olarak önemli sonuçlar göstermiştir. Bütün bu 

sonuçları derlediğimiz zaman tüm kompanze olan açık kapanışlı grupların 

mandibular kesici diş yüksekliklerinin kontrol grubuna nazaran önemli derecede 

fazla olduğunu görmekteyiz. Bu bulgu mandibular kesici dişlerin aşırı erüpsiyonunun 

açık kapanışın kompanzasyonunda önemli etken olduğunu ortaya koymaktadır. 

Sagittal yön sınıflamasından bağımsız olarak açık kapanışlı tüm grupların 

mandibular kesici diş yüksekliği ile kontrol grubu arasında istatistiksel önemli 

farklılık bulunmamasına rağmen değerlere bakıldığı zaman kontrol grubunun daha 



112 

düşük sonuçlar göstermesi hiperdiverjan bireylerde kesici dişlerin fazla erüpsiyon 

eğiliminde olduklarını, fakat bu erüpsiyonun yetersiz kaldığı durumlarda açık 

kapanışın oluştuğu yorumunu yapmamıza sebebiyet vermektedir. Bu sonuçlar daha 

önce bu konuda yapılan literatürlerde elde edilen sonuçlarla çoğunlukla 

örtüşmektedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Schendel ve ark., 1976; Ülgen, 1983; 

İşçan, 1988; Beckmann ve ark., 1998; Kuitert ve ark, 2006; Proffit, 2000; Kucera ve 

ark., 2011 ve Şahin ve Erdem, 2012). 

Sassouni ve Nanda (1964), hipodiverjan ve hiperdiverjan bireylerin 

sefalometrik filmleri üzerinde yaptıkları çakıştırmalarında hiperdiverjan bireylerin 

daha fazla mandibular kesici diş yüksekliğine sahip olduklarını rapor etmişler. 

Maksiller kesici dişlerde olduğu gibi araştırıcılar mandibular anterior dentoalveolar 

bölgeyi de açık kapanışın oluşmasında sorunlu bölge olarak görmemektedirler. Buna 

sebep bu dişlerde yetersiz erüpsiyon yerine normalden fazla erüpsiyon gözükmesidir.  

Schendel ve ark. (1976), yaptıkları çalışmalarında dental açık kapanışı olan 

ve olmayan ‘uzun yüz sendromu’na sahip hastaların mandibular kesici diş 

yüksekliklerini karşılaştırdıkları zaman her iki hasta grubu arasında bu boyutlarda 

istatistiksel olarak önemli farklılık bulamadıklarını rapor etmişler. Her iki anomali 

grubunda yaklaşık olarak 46,1 mm olarak ölçülen alt kesici diş yüksekliği kontrol 

grubunda 28,7 mm olarak saptanmıştır. Araştırıcılar adenoid yüz tipine sahip 

bireylerin normal bireylere göre daha fazla mandibular kesici diş yüksekliğine sahip 

olmalarına rağmen, açık kapanışı olan ve olmayan hiperdiverjan bireylerin kesici diş 

yüksekliklerinde fark olmamasını gözönünde bulundurarak kompanzasyon 

mekanizmasında alt anterior dentoalveolar bölgenin önemli bir katkısı olmadığı 

kanısına varmışlar. Çalışmamız sonuçları da kompanze olan açık kapanışlı bireylerin 

normal bireylerden daha fazla mandibular keser yüksekliğine sahip oldukları 

bilgisini destekler niteliktedir. Fakat Md1 değerinde Sınıf II kompanze olmayan açık 

kapanış grubu hariç diğer tüm kompanze olmayan açık kapanış gruplarıyla kontrol 

grubu arasında herhangi bir istatistiksel farklılık bulunamamıştır. Bu bulgu Schendel 

ve ark. (1976) bulgularına zıt olarak açık kapanışın kompanzasyon mekanizmasında 

alt anterior dentoalveolar bölgenin de rol aldığını göstermektedir. Bu bölgedeki 
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dentoalveolar erüpsiyon normal bireylere göre önemli derecede fazla olduğu 

durumlarda normal overbite, yetersiz kaldığı durumlarda ise açık kapanış ortaya 

çıkmaktadır. 

Ülgen (1983) ve İşcan (1988) da iskeletsel açık kapanışa sahip bireylerde alt 

anterior dentoalveolar yüksekliklerin artışının kompanzasyon mekanizmasının bir 

parçası olduğunu belirtmiştirler.  

Beckmann ve ark. (1998a), anterior alveolar bölgeleri inceledikleri 

çalışmalarında hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan bireylerden oluşan 

grupları bir biriyle kıyaslamış ve araştırmamız sonuçlarını destekler nitelikte 

sonuçlar elde etmişler. Araştırıcılar en küçük vertikal anterior alveolar boyutlara 

hipodiverjan bireylerin, en yüksek boyutlara ise hiperdiverjan bireylerin sahip 

olduğunu rapor etmişler. Ulaşılan sonuçlar bu farkın kadın bireylerde erkeklere göre 

daha belirgin olduğunu ortaya koymaktadır.  

Aynı sene yaptıkları bir diğer araştırmalarında Beckmann ve ark. (1998b), 

bireyleri dental olarak derin kapanışlı, normal kapanışlı ve açık kapanışlı olarak 

sınıflandırmış ve vertikal anomaliyle anterior alveolar yükseklik arasındaki ilişkiyi 

incelemişler. Çalışmanın sonucunda araştırıcılar derin kapanışlı bireylerde daha kısa, 

açık kapanışlı bireylerde ise daha uzun vertikal alveolar boyutlar olduğunu rapor 

etmişler. 

Proffit (2000) ise iskeletsel olarak vertikal yönde gelişim gösteren bireylerde 

kompanzasyon olayının gerçekleşmesinde alt keser dişlerin vertikal yönde sürme 

hareketinin rolü olduğunu belirtmiş, dental olarak açık kapanış göstermeyen 

bireylerin daha fazla erüpte olmuş mandibular keserleri olduğunu, açık kapanış 

gösteren bireylerde ise maksiller keser dişlerin daha superior pozisyonda olduğunu 

bildirmiştir. 
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Kuitert ve ark. (2006), çoklu linear regresyon analizi kullandıkları 

çalışmalarında uzun yüz yapısına sahip bireylerde overbite’ın habercisinin alt yüz 

yüksekliği olduğunu, bu faktörün ardından ikinci sırada mandibular keser 

yüksekliklerinin geldiğini bildirmişler. Araştırıcılar uzun yüz paternine sahip 

bireylerde kapanışın genellikle iskeletsel etkenler yardımıyla sağlandığını rapor 

etmişler. Hiperdiverjan bireylerde kapanışı belirleyen en önemli faktörün alt yüz 

yüksekliği olduğunu gözönünde bulundurursak, mandibular anterior alveolar 

yüksekliğin kompanzatör artışının sınırlı olduğunu düşünebiliriz ki belli bir noktadan 

sonra bu boyutlarda herhangi bir artış gerçekleşememektedir. Alt yüz yüksekliği bu 

noktayı aştığında, anterior dentoalveolar ve bazal yükseklikler artmayacak ve alt yüz 

yüksekliği artmaya devam ettikçe de overbite orantılı bir şekilde azalacaktır.  

Kucera ve ark. (2011), kompaze olan ve kompanze olmayan açık kapanışa 

sahip hastaların normal bireylere göre daha fazla mandibular keser yüksekliğine 

sahip olduklarını bildirmişler. Bunun dışında kompanze olmuş açık kapanışlı 

bireylerin mandibular kesici diş yükseklikleri kompanze olmayan bireylere göre daha 

fazla bulunmuştur.  

Şahin ve Erdem (2012), çalışmalarına dahil ettikleri hiperdiverjan bireylerden 

oluşan grupun normodiverjan ve hipodiverjan gruplara göre daha fazla erüpte olmuş 

mandibular kesici dişlere sahip olduğunu bildirmişler. Bunun haricinde araştırıcılar 

kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan alt grupları arasında mandibular 

kesici diş değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulduklarını 

rapor etmişler. Açık kapanış grubunda olan bireylerin Md1 değerlerinin normal 

kapanış grubunda bulunanların Md1 değerlerinden daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu bulgu çalışmamız sonuçları ile örtüşerek hiperdiverjan bireylerin 

anomaliyi kompanze etmek için daha fazla erüpte olmuş mandibular kesici dişlere 

sahip olduklarını, bu erüpsiyon yeterli derecede olduğunda anomalinin kompanze 

olduğunu, yetersiz kaldığında ise dental açık kapanış oluştuğunu göstermektedir. 
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Yukarda bahsı geçen araştırmalar çalışmamız sonuçlarını büyük oranda 

desteklese de, yapılan bazı araştırmalarda farklı sonuçlar ortaya çıkmaktadır 

(Subtelny ve Sakuda, 1964; Nahoum, 1975; Nahoum, 1977 ve Nahoum ve ark., 

1972;).  

Subtelny ve Sakuda (1964), açık kapanışlı bireylerin mandibular anterior 

dentoalveolar boyutları ile normal bireylerin benzer boyutları arasında önemli bir 

farklılık bulamamışlar. Bu çalışmanın maksiller kesici dişlerin vertikal boyutları 

açısından sonuçlarına baktığımızda bu boyutların açık kapanışlı bireylerde normal 

bireylere kıyasla daha fazla olduğundan bahsetmiştik. Bu durum açık kapanışın 

dental kompanzasyonunda kesici dişler bakımından sadece maksiller keserlerin rol 

aldığını gösterse de çalışmamız her iki çenenin anterior dentoalveolar bölgesinin 

önem taşıdığı sonucunu ortaya koymuştur.  

Nahoum ve ark. (1972), Sınıf II ve Sınıf III açık kapanışlı bireylerin normal 

kapanışlı bireylere göre daha düşük mandibular kesici diş yüksekliğine sahip 

olduklarını bildirmişler. Bu bulgu Isaacson’un (1970) elde ettiği sonuçlarla örtüşerek 

açık kapanışlı bireylerin alt kesici dişleri fazla erüpte olmadan artmış alt yüz 

yüksekliğine sahip olduğu iddiasını ortaya koymaktadır. Yaptığı diğer çalışmalarında 

da Nahoum (1975; 1977) benzer bulguları rapor etmiştir. 

Literatürde birçok araştırıcı tarafından mandibular ve maksiller posterior 

alveolar yüksekliklerin, derin ve açık kapanış eğiliminin göstergesi olduğu 

bildirilmektedir. (Schudy, 1968; Nahoum, 1971; Trouten, 1983 ve Nanda, 1988). 

Çoğu araştırmacı, hiperdiverjan vakaların, özellikle posterior maksiller dentoalveolar 

yüksekliğin ve maksillanın dik yönde aşırı büyümesi ve buna bağlı olarak 

mandibulanın aşağı ve arkaya rotasyona uğraması sonucunda ortaya çıktığı 

görüşündedir (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 diş yüksekliğini belirlemek için araştırmamızda Mx6 ölçümü kullanılmıştır. 

Mx6 boyutu (Riolo ve ark., 1974; Burstone ve ark., 1978 ve Kucera ve ark., 2011) 
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maksiller birinci molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe noktası ile palatal 

düzlem arasındaki perpendiküler uzaklıktır ve maksiller 1. molar dişin palatal plana 

olan vertikal uzaklığını gösterir. Mx6 değerinin ölçüm sonuçlarına baktığımızda 

Sınıf I ve Sınıf II kompanze olmayan açık kapanışlı bireylerin 1. molar 

yüksekliklerinin kontrol grubuna kıyasla önemli derecede fazla olduğunu 

görmekteyiz. Sadece Sınıf III kompanze olmayan açık kapanış grubunun kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan önemli bir sonuç göstermemesinin çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısının kısıtlılığından kayaklandığını düşünmekteyiz. Kontrol 

grubuyla karşılaştırdığımız zaman diğer tüm grupların maksiller 1. molar 

yüksekliğinin de istatistiksel olarak önemli bulunmasa da kontrol grubundan fazla 

olduğunu görmekteyiz. Bu sonuçlar daha önce yapılan araştırmalarla çoğunlukla 

örtüşmekte ve açık kapanışlı bireylerin normal bireylere göre daha fazla erüpte 

olmuş maksiller 1. molarlara sahip olduklarını ortaya koymaktadır (Strang ve ark., 

1958; Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1965; Björk, 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; Şahin ve Erdem, 2012 ve Guillen ve Mir, 2014). Aynı sagittal yön büyüme 

paternine sahip grupları kıyasladığımızda ise sadece Sınıf I kompanze olmayan açık 

kapanış grubunun Mx6 değerinin Sınıf I kompanze olan açık kapanış grubuna göre 

istatistiksel olarak önemli derecede fazla olduğunu görmekteyiz. Sınıf II KAK grubu 

ile Sınıf II AK grubu arasında, Sınıf III KAK grubu ile de Sınıf III AK grubu 

arasında istatistiksel olarak herhangi bir önemli farklılık bulunamamıştır. Bütün bu 

sonuçları gözönünde bulunduracak olursak, maksiller 1. molar yüksekliğindeki en 

düşük değerin normodiverjan bireylerden oluşan kontrol grubunda olduğunu, en 

yüksek değerlerin ise genellikle kompanze olmayan açık kapanışlı bireylerde 

olduğunu görmekteyiz. Burdan hiperdiverjan bireylerin maksiller 1. molarlarının 

genel olarak normodiverjan bireylere göre daha fazla erüpte olduğunu, fakat bu 

erüpsiyonun kısıtlı kaldığı durumlarda oluşabilecek dental anomalinin kompanze 

olduğunu, belirli bir sınırı aştığı durumlarda ise bu durumun dental açık kapanış 

olarak karşımıza çıktığını görmekteyiz. Klinik açısından değerlendirdiğimiz zaman 

bu bulgu iskeletsel açık kapanışlı vakaların tedavisindeki ana hedefin molar 

intrüzyonu olduğu düşüncesini destekler niteliktedir. Bu tür olguları tedavi ederken 

anomalinin şiddetini arttıracağı için molar ekstrüzyonuna sebep olabilecek tedavi 

mekaniklerinden kaçınılmalıdır. 
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Björk (1947), iskeletsel açık kapanışlı vakalarda maksillanın posterior 

kısmının vertikal yönde normalden fazla büyüdüğünü rapor etmiştir. 

Sassouni ve Nanda (1964), iskeletsel derin kapanışlı ve iskeletsel açık 

kapanışlı erişkin  bireylerden aldıkları sefalometrik filmlerin ortalamalarını birbiri ile 

çakıştırdıkları çalışmalarında açık kapanışlı bireylerin maksiller 1. büyük azı 

dişlerinin derin kapanışlı bireylere nazaran daha fazla erüpte olduğunu rapor 

etmişler. Çalışmanın sonuçları araştırmamız sonuçlarına benzese de eksik yanı 

normodiverjan bireylerden oluşan kontrol grubunun olmamasıdır. 

Schudy (1965), yüzün anteroposterior ve vertikal komponentleri arasındaki 

ilişkiyi değerlendirdiği çalışmasında bireyleri retrognatik (hiperdiverjan), averaj 

(normodiverjan) ve prognatik (hipodiverjan) olarak gruplaştırmıştır. Araştırıcının 

elde ettiği ölçüm sonuçlarını incelediğimiz zaman en düşük maksiller 1. molar 

yüksekliği değerinin prognatik bireylerde, en yüksek değerlerin ise retrognatik 

bireylerde olduğunu görmekteyiz. Araştırmaya dahil edilen bireyler dental olarak 

açık kapanışa sahip olmadığından dental açık kapanışa sahip bireylerin de dahil 

edildiği durumda gruplar arasındaki farkın daha da belirgin olabileceği 

düşüncesindeyiz, çünkü araştırmamız sonucunda kompanze olan açık kapanış 

grubuyla kontrol grubu arasında istatistiksel önemli farklılık bulunmamasına karşın 

kompanze olmayan açık kapanış grubundaki Mx6 değeri kaydadeğer derecede 

önemli bulunmuştur. 

Isaacson ve ark. (1971), yüzün uzun veya kısa yapıya sahip olmasının 

öngörülmesinde en önemli parametrenin maksiller molar yüksekiğinin olduğunu 

bildirmişler. Yaptıkları araştırmalarında hipodiverjan, normodiverjan ve 

hiperdiverjan bireylerin sefalometrik filmlerini inceleyen araştırıcılar çalışma 

sonucunda maksiller molar yüksekliğiyle SN-MP açısının doğru orantılı olduğunu, 

yani bireyin dik yön yüksekliği arttıkça molar yüksekliğinin de arttığını rapor 

etmiştirler. Araştırıcılar bu olgularda tedavi mekaniklerinin titizlikle seçilmesini ve 

molar ekstrüzyonundan kaçınılmasını önermektedirler. Bunun haricinde araştırıcılar 

aynı sebebe dayanarak uzun yüz tipine sahip bireyleri tedavi ederken oklüzel spee 
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eğrilerini düzleştirmemeyi,  sadece gereken dişleri braketlemeyi (özellikle 2. molar 

dişeri bantlamamayı) ve tedavi esnasında belirli miktarda spee eğrisine sahip ark 

tellerini kullanmayı önermektedirler. 

Parlow (1971), maksillo-mandibular düzlemler arasındaki açının arttığı 

bireylerde maksiller ve mandibular molarların aşırı erüpsiyon gösterdiğini, buna 

karşın keserlerin ise hemen hemen iki misli daha fazla ölçüde aşırı erüpsiyon 

gösterdiklerini bildirmiştir. Bu iki çene düzlemleri arasındaki açının azaldığı 

vakalarda ise ilişkiler tersinedir. Bununla birlikte Parlow (1971), keser ve molar 

alveolar yükseklikler ile overbite arasında kaydadeğer bir ilişki saptamamıştır. 

Elde edilen bu bulgular Schendel ve ark. (1976) tarafından uzun yüz 

sendromuna sahip bireylerde yapılan ölçümlerle de benzer şekilde ortaya konmuştur. 

Araştırıcılar uzun yüz sendromuna sahip hastaların açık kapanışa sahip olan ve açık 

kapanışı olmayan şekilde iki grupa bölündüğünü belirtmişler. Yapılan araştırma 

sonucunda uzun yüz sendromlu bu iki grup hastalar üzerinde yapılan incelemelerde 

bu bireylerin normal bireylere göre daha fazla erüpte olmuş maksiller 1. molar 

dişlere sahip oldukları bildirilmiştir. Bu çalışma sonucunda elde edilen bulguların 

araştırmamızdan ve bu konuda yapılan diğer araştırmalardan farklı tarafı kompanze 

olmayan açık kapanışlı bireylerin maksiller 1. molar yükseklikleri kompanze olan 

açık kapanışlı bireylerden daha az çıkmasıdır. Araştırıcılar kompanze olmayan açık 

kapanışlı bireylerde nispeten daha az erüpte olmuş molar dişler ve daha kısa 

mandibular ramus olduğunu bildirmektedirler. Buna karşın kompanze olan açık 

kapanışlı olgularda daha fazla erüpte olmuş maksiller molar dişler, daha uzun 

mandibular ramus ve haliyle nispeten daha az artmış SN-MP açısı görülmektedir. 

Frost ve ark. (1980), iskeletsel açık kapanışlı hastalardan oluşan tedavi 

grubundaki bireylerin normal bireylere göre daha retrüziv mandibulaya sahip 

olduklarını bildirmektedirler. Araştırıcılara göre buna sebep posterior vertikal 

maksiller fazlalıktır.  
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Posterior vertikal maksiller fazlalık açık kapanışlı bireylerde palatal planla 

maksiller 1. molar dişin apeksi arasındaki vertikal mesafenin artmış olmasından 

kaynaklanmaktadır (normal bireylerde 4mm, hiperdiverjanlarda 6.3mm). Bu bulgular 

Björk (1969) ile Isaacson ve ark.’nın (1971) elde ettikleri bulguları destekleyerek 

artmış mandibular plan açısının azalmış vertikal kondiler büyüme ve artmış vertikal 

alveolar büyümeden kaynaklandığını göstermektedir. 

Fields ve ark. (1984), posterior dentoalveolar yüksekliklerin uzun yüz 

grubunda büyük, kısa yüz grubunda küçük değerlere sahip olduğu kanısına 

varmışlar. 

Viazis (1992), posterior maksiller boyutun anterior maksiller boyuta oranının 

%90 dan büyük olduğu durumların maksillanın anterior kısmının yukarı, posterior 

kısmının ise aşağı rotasyonunu gösterdiğini bildirmiştir. Bu durum açık kapanış 

eğilimine neden olmakta, daha düşük değerler ise rotasyonel paternin derin kapanış 

eğilimine sebep olmaktadır. 

Tsang ve ark. (1997), iskeletsel parametreler ile açık kapanışın şiddetini 

ilişkilendirmeye çalıştığı araştırmasında, anterior open bite’ın artan şiddetinde 

maksiller posterior dentoalveolar vertikal yüksekliğin en önemli faktör olduğunu 

belirtmişler. Dentoalveolar segmentin yüksekliğinde artış, açık kapanışın şiddeti ile 

ilişkilendirilmiştir. 

Bushang (2002), hiperdiverjan ve dental açık kapanışlı bireylerde, maksilla 

için problem listesindeki en önemli bulgunun, üst çenenin posterior alveolar 

yüksekliklerinin artmış olması olduğunu bildirmiştir. 

Kucera ve ark. (2011), en fazla maksiller 1. molar yüksekliğinin kompanze 

olmayan açık kapanışlı bireylerde (ortalama 25.2mm) ve kompanze olan açık 

kapanışlı bireylerde (ortalama 24.6mm), en az ise normal bireylerde (ortalama 

21.8mm) olduğunu bildirmişler. Çalışmanın sonucunda araştırıcılar erişkin açık 
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kapanışlı bireylerin ortak özelliklerinin artmış molar yüksekliği olduğunu ve bu 

vakalardaki tedavi yaklaşımının artmış posterior dentoalveolar yüksekliğin 

sınırlandırılması veya düzeltilmesi olduğunu bildirmişler. 

Şahin ve Erdem (2012), farklı yüz tiplerine sahip Sınıf III bireylerin 

dentofasiyel yapılarını birbiriyle kıyaslayarak en fazla maksiller molar yüksekliğine 

sahip bireylerin hiperdiverjan bireyler olduğunu rapor etmiştirler. Araştırıcılar 

hiperdiverjan bireyleri dental olarak açık kapanışlı ve normal kapanışlı olarak 

sınıfladıklarında ise dental açık kapanışlı bireylerin normal kapanışlılara göre de 

daha ekstrüziv maksiller molarlara sahip oldukları ortaya çıkmıştır.  

Guillen ve Mir (2014), açık kapanışın kompanzasyon mekanizmasını 

belirlemek için molar yüksekliklerini ve keser inklinasyonlarını değerlendirmişler. 

Araştırmamıza benzer şekilde sagittal yön anomalilerini de dikkate alan araştırıcılar 

Sınıf II ve Sınıf III iskeletsel ve dişsel açık kapanışlı bireylerle normal bireyleri 

karşılaştırmışlar. Karşılaştırma sonucuda açık kapanış gruplarında kontrol 

(22.02mm) grubuna göre önemli derecede daha fazla molar yükseklikleri ortaya 

çıksa da Sınıf II (26.64mm) ve Sınıf III (26.06mm) açık kapanış grupları arasında 

herhangi bir önemli farklılık bulunmamıştır. Yapılan bu araştırma ile araştırmamızın 

farklı tarafı bu araştırmaya Sınıf I hiperdiverjan bireylerden oluşan grubun ve 

kompanze olan açık kapanış gruplarının dahil edilmemesidir. Bu konuda yukarda 

bahsedilen birçok araştırma açık kapanışlı bireylerin molar yüksekliklerinin normal 

bireylerden daha fazla olduğu konusunda hemfikir olsa da, birçok çalışmada 

kompanze olan açık kapanış gruplarının olmaması, olduğu durumlarda ise sagittal 

yön klasifikasyonunun araştırmaya dahil edilmemesi araştırmamızı bu konuda 

benzersiz kılmaktadır. 

Bahsedilen bütün bu bulgulara karşın Hapak (1964) ise hiperdiverjan 

vakalarda normal maksiller molar yüksekliği gözlemlediğini bildirmiştir. 

Mandibular molar diş yüksekliğini belirlemek için araştırmamızda Md6 

ölçümü kullanılmıştır. Md6 boyutu (Riolo ve ark., 1974; Burstone ve ark., 1978 ve 
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Kucera ve ark., 2011) mandibular birinci molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün 

tepe noktası ile mandibular düzlem arasındaki perpendiküler uzaklıktır ve 

mandibular 1. molar dişin mandibular plana olan vertikal uzaklığını gösterir. 

Sonuçlara baktığmızda mandibular 1. molar yüksekliği bakımından ne kontrol 

grubuyla hiperdiverjan grupları arasında, ne de benzer sagittal yön büyüme modeli 

gösteren kompanze olan ve olmayan hiperdiverjan gruplar arasında herhangi bir 

istatistiksel önemli farklılık bulunmadığını görmekteyiz. Çalışmamızda elde 

ettiğimiz bu bulgular bize açık kapanışın etiolojisinde mandibular molar dişlerin aşırı 

erüpsiyonunun değil de daha önce bahsetmiş olduğumuz üzere maksiller molar 

dişlerin normalden fazla sürmesinin sebep olduğu düşüncesini vermektedir. 

Kompanze olan ve kompanze olmayan açık kapanış gruplarını karşılaştırdığımız 

zaman sagittal yön büyüme modeli farketmeksizin gruplar arasında yine herhangi bir 

istatistiksel önemli farklılığın bulunmaması bize açık kapanışın kompanzasyon 

mekanizmasında her iki çenenin kesici ve molar dişleri arasında en düşük etkiye 

mandibular molar dişlerin sahip olduğunu göstermektedir. Literatüre baktığımızda 

elde ettiğimiz bulguları destekleyen araştırma sonuçlarını görmekteyiz (Schudy, 

1965; Sassouni ve Nanda, 1964; Subtelny ve Sakuda, 1964 ve Şahin ve Erdem, 

2012). 

Subtelny ve Sakuda (1964), iskeletsel açık kapanışlı bireyler ile normal 

kapanış gösteren bireylerde, mandibular posterior dentoalveolar gelişim bakımından 

bir fark olmadığını rapor etmişler. 

Schudy (1965), yüzün vertikal boyutlarının artışında maksiller molarların 

mandibular molar dişlere göre daha fazla öneme sahip olduklarını bildirmiştir. 

Benzer bir şekilde iskeletsel açık kapanışlı bireylerle iskeletsel derin kapanışlı 

bireyleri karşılaştıran Sassouni ve Nanda (1964), açık kapanışlı bireylerin maksiller 

ve mandibular kesici ve molar dişlerinin daha fazla ekstrüziv olduğunu fakat 

mandibular posterior bölgede bu durumun diğer bölgelere nazaran daha az 

kaydedildiğini bildirmişler ki bu bulgular kısmen çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonuçları destekler niteliktedir. 
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Şahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan (30.76mm) bireylerin mandibular 

molar yükseklikleri ile normodiverjan (30.38mm) ve hipodiverjan (30.38mm) 

bireylerin aynı ölçümleri arasında herhangi bir kaydadeğer farklılık olmadığını 

bildirmişler. Fakat hiperdiverjan bireyleri açık kapanışlı ve normal kapanışlı olarak 

sınıflayan araştırıcılar açık kapanışlı bireylerin normal kapanışlılara göre daha 

ekstrüziv molarlara sahip olduklarını gözlemlemişler. 

Bahsedilen çalışmalar araştırmamız sonuçlarını destekleyerek mandibular 

molar dişlerin farklı yüz tiplerinde benzer yüksekliğe sahip olduğunu gösterseler de 

yapılan bazı araştırmalar bu bulgularla örtüşmeyerek açık kapanışlı bireylerin daha 

fazla erüpte olmuş mandibular molar dişlere sahip olduklarını savunmaktadır 

(Strang, 1958; Björk, 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 açısının vertikal alveolar büyümenin fazla 

olmasından kaynaklandığı durumlarda maksiller ve mandibular molar ve keser 

dişlerin vertikal boyutlarının artmış olacağını rapor etmişler. Bunun tam tersi MP-SN 

açısının daha az olduğu durumlarda molar ve keser yükseklikleri de daha düşük 

boyutlarda olacaktır. Araştırıcılar mandibular molar dişlerin maksiller molar dişler 

kadar olmasa da yüz tiplerinin ortaya çıkmasında morfolojik etken olduğunu 

bildirmişler.  

Schendel ve ark. (1976), uzun yüz sendromuna sahip açık kapanışı olan ve 

olmayan bireylerin normal bireylere göre daha fazla mandibular molar diş 

yüksekliğine sahip olduklarını bildirmiştirler. Mandibular 1. molar diş 

yüksekliklerine baktığımız zaman normal bireylerde 28,7mm olarak ölçülen değer 

kompanze olan açık kapanış grubunda 34,15mm, kompanze olmayan açık kapanış 

grubunda ise 36,11mm olarak belirtilmiştir.  

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

mandibular molar yüksekliklerine sahip olduklarını bildirmişler. Kompanze olan açık 



123 

kapanışa sahip bireylerde ortalama olarak 32,7mm olarak ölçülen mandibular molar 

yüksekliği, kompanze olmayan açık kapanış grubunda 32,4mm, kontrol grubunda ise 

30,6mm olarak belirlenmiştir. Bu bulgular açık kapanışlı bireylerin normal bireylere 

göre daha fazla erüpte olmuş molar dişlere sahip olduğu kanısını desteklese de, açık 

kapanış grupları arasında önemli bir farklılık bulunmaması açık kapanışın dental 

kompanzasyonunda mandibular molar dişlerin önemli bir etken olmadığı bulgusunu 

ortaya koymaktadır. 

Guillen ve Mir (2014), Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan bireylerin 

mandibular molar yüksekliklerini normal bireylerle kıyaslayarak Sınıf II açık 

kapanışlı bireylerin (34.16mm), Sınıf III bireylere (31.64mm) ve kontrol grubuna 

(29.68mm) göre daha fazla erüpte olmuş molar dişlere sahip olduklarını rapor 

etmişler. Bu çalışma Sınıf III bireyler bakımından çalışmamızla benzer sonuçlar 

göstererek Sınıf III bireylerle kontrol grubu bireyleri arasında mandibular molar 

yükseklikleri bakımından herhangi bir istatistiksel farklılık bulunamamıştır. 

Araştırıcılar bu durumu mandibular 3. molar dişlerin maksiller molarlardan farklı 

olarak mezial yönlü sürmesi olarak açıklamaktadırlar. Meziale doğru süren 

mandibular 3. molar dişler 2. ve 1. molarlara baskı uygulayarak onların aşırı 

sürmesine neden olmaktadır. Sınıf III bireyler genellikle daha büyük mandibulaya 

sahip oldukları için bu bireylerde posterior yer darlığı oluşmamasına karşı Sınıf II 

bireylerin küçük mandibulaları posterior dişler için yeterli yer sağlayamamakta ve 

molar dişlerin aşırı sürmesine neden olmaktadır (Kim, 1987; Canavarro ve ark., 2009 

ve Ribeiro ve ark., 2010). 

Mandibular simfiz kalınlığı hastaları tedavi ederken hekim tarafından dikkate 

alınması gereken önemli bir kriterdir. Özellikle antero-posterior yönlü hareketlerde 

ince mandibular simfiz anterior bölgedeki diş hareketlerini kısıtlamaktadır, bu 

sebeple özellikle aşırı alt kesici diş hareketleri gerektirecek durumlarda oldukça 

dikkatli olunması gerekmektedir. Kesici diş bölgesinde kompanzasyon gerçekleştiği 

zaman mandibular kesici dişlerin aşırı uzaması bazal kemik kaidesini de 

etkilemektedir. Bu etkiyi belirlemek için çalışmamızda MdAD ölçümü kullanılmıştır. 

Mandibular alveolar derinlik (MdAD) B noktası ile simfizin iç kortikal kemiği 
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arasındaki mandibulanın alveol aksına dik olan uzaklıktır ve mandibular simfizin 

kalınlığını gösterir. Çalışmamızda MdAD değerleri bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. Sınıf 3 kompanze olmayan 

grubun MdAD değeri diğer tüm gruplara göre anlamlı derecede düşüktür. Diğer 

grupların MdAD değerleri arasında istatistiksel önemli bir farklılık bulunmamıştır. 

Bu bulgu kompanze olmayan açık kapanışlı Sınıf III bireyler hariç diğer tüm 

vakalarda kompanzasyonun simfiz derinliği üzerinde önemli etkisi olmadığını ortaya 

koymaktadır. 

Genellikle literatüre bakıldığında hiperdiverjan bireylerin çene yapısını 

inceleyen çalışmalar bu bireylerin çene ucu gelişimlerinin az olduğunu, mandibular 

simfizlerinin ise dar ve uzun olduğunu ortaya koymaktadır (Creekmore, 1967; 

Sassouni, 1969; Schendel ve ark., 1976 ve Frost ve ark., 1980). Bu durumun tam 

tersi olarak hipodiverjan bireylerin simfiz kalınlıkları ise artmış görülmektedir. Aki 

ve ark. (1994), simfiz morfolojisini değerlendirdikleri çalışmalarında anterior 

büyüme modeline sahip hipodiverjan bireylerde simfiz derinliğinde artış olduğunu 

belirlemişler. 

Björk’e (1969) göre, dar olan mandibular simfiz posterior büyüme rotasyonu 

ile ilişkilendirilmektedir. En yüksek genişlik ölçümünün ileri, en düşük genişlik 

ölçümünün ise posterior gelişim rotasyonu gösteren bireylerde çıkması beklenir. 

Çalışma bulgularımıza bakıldığında kompanze olmayan açık kapanışlı Sınıf 

III bireylerde simfiz derinliklerinin azalmış olması beklenen bir sonuçtur, fakat diğer 

hiperdiverjan bireylerle kontrol grubu arasında farklılık bulunmaması bu konuda 

olan genel kanı ile çelişmektedir (Beckmann ve ark., 1998; Beckmann ve ark., 1998; 

Kuitert ve ark., 2006; Kucera ve ark., 2011 ve Şahin ve Erdem, 2012). 

Beckmann ve ark. (1998), farklı kapanışlara sahip hastaların simfiz 

morfolojilerini inceledikleri çalışmalarında en geniş mandibular alveolar derinliğin 

derin kapanış vakalarında (8,34mm), ardından normal kapanışlı bireylerde (7,99mm), 

daha sonra ucuca ısıran bireylerde (7,14mm), en dar mandibular alveolar genişliğin 
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ise açık kapanışlı bireylerde olduğunu bildirmişler. Yaptıkları diğer çalışmalarında 

aynı araştırıcılar farklı vertikal yüz yapılarına sahip bireylerin simfiz kalınlıklarını 

incelemişler. Çalışma sonucunda hiperdiverjan bireylerden oluşan grup ile 

normodiverjan grup arasında istatistiksel açıdan önemli farklılık bulunmasa da, en 

derin mandibular simfizin kısa yüzlü bireylerde (9,74mm), en az derinliğe sahip 

mandibular simfizin ise uzun yüzlü bireylerde (7,02mm) olduğu gözlemlenmiştir 

(Beckmann ve ark., 1998). 

Kucera ve ark. (2011), kompanze olan ve kompanze olmayan açık kapanış 

gruplarında keser bölgede vertikal uzama olduğunu bildirmiş ve bu uzamanın alt 

anterior alveolar proseslerde daralmaya eşlik ettiğini rapor etmişler. Benzer şekilde 

bazı yazarlara göre simfiz mandibular rotasyonun iyi bir göstergesidir (Rickets, 

1960; Björk, 1969 ve Sassouni, 1969). 

Şahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan bireylerden oluşan grubun orta simfiz 

genişliğinin diğer gruplara göre daha az olduğunu rapor etmişler. Araştırıcılar farklı 

büyüme modellerinde en geniş simfiz boyutlarının hipodiverjan bireylerde olduğunu 

bildirmektedirler. Kompanze olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan bireyleri 

karşılaştırdıkları zaman ise araştırıcılar kompanze olan açık kapanışlı bireylerde 

kompanze olmayan açık kapanışlılara göre daha geniş mandibular simfiz olduğunu 

belirlemişler. Kanımızca bu bulgu beklenmedik bir bulgudur, çünkü daha fazla keser 

ekstrüzyonu sayesinde kompanze olan açık kapanışlıların simfizlerinin uzaması ve 

daralmasından dolayı daha kalın olması beklenmemektedir (Beckmann ve ark., 

1998). Çalışmamız sonuçlarına baktığımızda kompanze olan ve kompanze olmayan 

açık kapanış grupları arasında mandibular alveolar genişlik bakımından Sınıf III 

bireyler hariç diğer gruplarda herhangi bir farklılık bulunmamıştır. Kompanze olan 

Sınıf III bireylerin simfiz genişlikleri kompanze olmayan bireylere göre daha az 

bulunmuştur ki, bu durumu kompanze olmak için daha fazla uzayan mandibular 

kesici dişlerin simfizin uzayarak daralmasına neden olması olarak açıklamaktayız. 

Maksiller alveolar derinliği ölçmek için çalışmamızda MxAD ölçümü 

kullanılmıştır. Maksiller alveolar derinlik MxAD A noktası ile maksillanın palatal 
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kortikal kemiği arasındaki maksiller alveolar aksa dik olan uzaklıktır. Ölçümlerimiz 

sonucunda MxAD boyutu bakımından gruplar arasında herhangi bir farklılık 

bulunmamaktadır. Bu konuda yapılan birçok araştırma da  bu bulgular bakımından 

çalışmamız sonucunu destekler niteliktedir (Beckmann ve ark., 1998; Beckmann ve 

ark., 1998 ve Kuitert ve ark., 2006). Çalışmamız sonuçları ve bu sonuçları 

destekleyen bu araştırmalar açık kapanışın kompanzasyonu zamanı maksiller anterior 

alveolar derinlikte önemli farklılık görülmediğini, açık kapanışlı bireylerle normal 

kapanışlı bireylerin benzer maksiller anterior alveolar derinliklere sahip olduklarını 

göstermektedir. 

Beckmann ve ark. (1998), overbite ile alveolar boyutlar arasındaki ilişkiyi 

belirlemek amacıyla farklı overbite’a sahip hastaların simfiz morfolojilerini 

incelemiş ve overbite miktarı ile simfiz derinliği arasında herhangi bir korrelasyon 

olmadığını belirtmişler. 

Beckmann ve ark. (1998), farklı yüz tipleri ile simfiz derinliği arasında 

ilişkiyi belirlemek istedikleri bir diğer çalışmalarında uzun yüzlü bireyler ile normal 

yüzlü bireyler arasında simfiz kalınlığı açısından önemli bir farklılığın olmadığını 

bildirmişler. 

Kucera ve ark. (2011), maksiller alveolar derinliğin açık kapanışın 

kompanzasyonu ile ilişkisini belirlemek istedikleri araştırmalarında çalışmamızla 

benzer sonuçlara ulaşarak kompanze olan, kompanze olmayan açık kapanış grupları 

ile kontrol grubu arasında istatistiksel önemli farklılık bulmadıklarını açıklamışlar. 

Bahsedilen çalışmalarda maksiller alveolar derinlik bakımından açık 

kapanışlı bireyler ile normal bireyler arasında önemli farklılık saptanmasa da Kuitert 

ve ark. (2006) yaptıkları çalışmalarında uzun yüzlü bireylerin daha ince anterior 

maksiller alveolar kalınlığa sahip olduklarını belirtmişler. 
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Bilindiği üzere maksiller ve mandibular kesici dişlerin labial inklinasyonu 

açık kapanışlı ve bimaksiller protrüzyonlu hastalarda beklendik bir durumdur. Fakat 

iskeletsel açık kapanışlı ve farklı sagittal yön büyüme modeli gösteren bireylerde 

kesici diş inklinasyonu sagittal yön büyüme modeline ve sagittal ile vertikal yönde 

oluşan kompanzasyon miktarına bağlıdır (Matsumoto ve ark., 2012). Çalışmamızda 

maksiller kesici diş inklinasyonunu belirlemek için U1-PP ve U1/NA ölçümleri 

kullanılmıştır. U1-PP değeri en ön konumdaki maksiller kesici dişin uzun ekseninin 

palatal plan ile, U1 /NA değeri ise en ön konumdaki maksiller kesici dişin nasionla A 

noktalarını birleştiren doğruyla oluşturduğu açıyı göstermektedir. Çalışmamız 

sonuçlarına baktığımızda bu iki ölçüm sonuçları çoğunlukla örtüşmektedir. 

Sonuçlara göre sagittal yön büyüme modeli bakımından gruplar arasında olan 

farklılıklardan kaynaklanan çeşitli istatistiksel önemli bulgular saptansa da kanımızca 

bu bulgular arasında dikkat etmemiz gereken veri benzer sagittal büyüme yönü 

gösteren hiperdiverjan bireyler arasındaki farklılıklardır. Bu farklılıklar Sınıf I ve 

Sınıf II bireylerde görülmektedir. Sınıf I kompanze olan açık kapanışlı bireylerin 

maksiller kesici dişleri Sınıf I kompanze olmayan bireylerden, Sınıf II kompanze 

olan açık kapanışlı bireylerin maksiller kesici dişleri ise Sınıf II kompanze olmayan 

bireylerden daha retrüziv bulunmuştur. Sınıf III kompanze olan ve kompanze 

olmayan bireyler arasında önemli bir farklılık saptanmamıştır. Bu bulgular sadece 

Sınıf I ve Sınıf II bireylerde maksiller keser inklinasyonunun overbite’ı etkilediğini, 

Sınıf III bireylerde ise maksiller kesici diş inklinasyonunun açık kapanışın 

kompanzasyonunda diğer sagittal yönlere nazaran daha az etkisi olduğunu 

göstermektedir. Kanımızca açık kapanış grupları arasında olan bu fark, 

kompanzasyon sağlamak için aşırı erüpte olan maksiller kesici dişlerin aynı zaman 

retrokline olarak mevcut açıklığı göreceli olarak kapatması olarak açıklanmalıdır. Bu 

retroklinasyon, sagittal yön büyüme modeli farketmeksizin tüm açık kapanış 

gruplarında belirli miktarda görülmektedir. Kontrol grubunun kompanze olmayan 

açık kapanış gruplarına göre daha retrüziv maksiller kesici dişlere sahip olması ise 

birçok araştırıcı tarafından belirtilen açık kapanışın karakteristik özelliklerinden biri 

olarak nitelendirilen protrüziv kesici dişlerin mevcut oluşu 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 açık kapanış grupları 

arasında herhangi bir istatistiksel önemli farklılık bulunmamıştır.  

Vertikal yön büyüme modelinin keser proklinasyon ve retroklinasyonunu 

etkilediği bilinmektedir. Bazı araştırıcılar (Eroz ve ark., 2000 ve Tsai, 2000), 

maksiller ve mandibular kesici dişlerin uzun yüz tipine sahip bireylerde daha dik 

konumlandığını rapor ederken, bazı araştırıcılar ise kısa yüzlü hastalarda daha dik 

konumlandığını bildirmişler (Opdebeeck ve Bell, 1978 ve Kuitert, 2006). 

Araştırmamızla benzer şekilde yapılan diğer araştırmalarda da iskeletsel 

olarak açık kapanışa sahip olup, dental olarak normal kapanış gösteren bireylerin 

önemli oranda retrokline maksiller kesici dişlere sahip oldukları rapor edilmiştir 

(Björk, 1969; Björk ve Skieller, 1972; Frost ve ark., 1980; Beckmann, 1998 ve 

Kuitert ve ark., 2006).  

Gazilerli (1980), yaptığı çalışmada ANB açısı ile maksiller ve mandibular 

keser diş ilişkilerini incelemiş, maksiller kesici diş konumunun ANB açısı ile yüksek 

düzeyde ilişki gösterdiğini bildirmiştir. Araştırıcı SNA açısı ile üst keser NA açısı ve 

alt keser NB uzaklığı ölçümleri arasında ters bir korrelasyon olduğunu rapor etmiştir. 

SNB açısı ile dental ölçümler arasındaki ilişki katsayıları ters yönde ve çok düşük 

düzeydedir. 

Ülgen (1983), dişsel bölgede anomalinin ortaya çıkmadığı hiperdiverjan 

hastalar ile normal fasiyal morfolojiye sahip bireyleri karşılaştırdığında, 

hiperdiverjan bireylerde maksiller kesici dişlerin eksen eğimlerinin palatal düzleme 

göre retrüze olduklarını rapor etmiştir. 

Proffit (2000), çenelerde oluşan rotasyonların kesici dişleri öne doğru 

taşıdığını ve dental protrüzyon oluşmasına neden olduğunu bildirmiştir. Bu 

bireylerde kompanzasyon mekanizmasının çalıştığı durumlarda keser proklinasyonu 
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engellenmektedir. Kompanzasyonun yetersiz kaldığı bireylerde maksiller kesici 

dişlerin daha protrüziv konumda bulunması söz konusudur. 

Işık ve ark. (2005), araştırmalarında SN/GoMe açıları 40°den fazla olan 99 

bireyi overbite’ı 0 mm’den fazla ve 0 mm’den az olmak üzere olarak iki gruba 

bölmüşler. Araştırma sonucunda dental açık kapanış görülen hastalarda U1/SN ve 

U1/NA açılarının artmış olduğu ve bu parametrelere bağlı olarak bu hastalarda 

maksiller kesici dişlerin daha protrüziv olduğu rapor edilmiştir. Araştırıcılar bu 

bulguların maksiller yapıların anterior rotasyonunun bir yansıması olduğunu 

düşünmektedirler. 

Bock (2006), dişsel açık kapanışlı hastalarda maksiller ve mandibular kesici 

dişlerin açılanmasının fazla olduğunu, maksiller kesici dişlerin daha protrüziv 

konumlandığını rapor etmiştir.  

Kucera ve ark. (2011) da çalışmalarında araştırmamız sonuçlarını destekler 

nitelikte sonuçlar elde etmişler. Araştırmacılar dental olarak kompanze olan erişkin 

açık kapanışlı bireyleri kompanze olmayan ve normal bireylerle karşılaştırmışlar. 

Araştırma sonucunda maksiller kesici diş proklinasyonu kompanze olan açık kapanış 

grubunda, olmayan gruba göre daha az bulunmuştur. Araştırıcılar kompanze olan 

açık kapanışlı bireylerde önemli miktarda keser retroklinasyonu olduğunu rapor 

etmişler. Kompanze olmayan açık kapanış grubu ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel açıdan önemli farklılık saptanmamıştır. 

Şahin ve Erdem (2012), maksiller keser inklinasyonu bakımından kompanze 

olan ve kompanze olmayan hiperdiverjan Sınıf I bireyler arasında istatistiksel olarak 

önemli farklılık olmadığını belirtmişler. 

Guillen ve Mir (2014), Sınıf II ve Sınıf III iskeletsel ve dişsel açık kapanışlı 

bireyleri normal bireylerle karşılaştırdıklarında Sınıf III açık kapanışlı bireylerin 

daha protrüziv maksiller kesici dişlere sahip olduklarını bildirmişler. Araştırıcılar 
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Sınıf II açık kapanış grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan önemli bir 

farklılık bulamadıklarını belirtmişler. Araştırmamızdan farklı olarak bu çalışmaya 

normal kapanışa sahip hiperdiverjan bireyler dahil edilmediğinden kompanzasyonun 

kesici diş inklinasyonu üzerindeki etkisi belirlenememesi kanımızca çalışmanın eksik 

tarafıdır. 

Maksiller keser inklinasyonu bakımından çalışmamız sonucunda elde 

ettiğimiz tüm bulgular kompanze olan açık kapanışlı bireyleri tedavi ederken dikkatli 

olmamız gerektiğini göstermektedir. Doğru seçilmeyen mekanikler sonucunda Sınıf I 

ve Sınıf II bireylerde kompanze olmak için retrokline olmuş maksiller kesici dişler 

prokline olursa bu durum açık kapanışın iyatrojenik olarak yeniden oluşmasına sebep 

olabilir. 

Mandibular kesici diş konumlarına bakacak olursak araştırmamızda bu 

konumları belirlemek için L1-MP ve L1/NB ölçümleri kullanılmıştır. L1-MP açısı en 

ileri konumdaki mandibular kesici dişin uzun ekseni ile mandibular düzlem 

arasındaki açıyı gösterirken, L1/NB açısı ise kesici dişin uzun ekseni ile nasionla B 

noktasını birleştiren düzlem arasında kalan açı olarak tanımlanmaktadır. Çalışmamız 

sonuçlarına baktığımızda bu iki ölçüm sonuçları çoğunlukla örtüşmektedir. 

Kompanze olan ve kompanze olmayan Sınıf II bireylerin mandibular kesici diş 

değerleri gruplar arasında en fazla protrüzyon gösteren değerlerdir. Literatüre 

bakıldığı zaman Sınıf II bireylerde mandibular gerilik sebebiyle oluşan aşırı overjeti 

azaltmak için mandibular kesici dişlerin prokline olduğu 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 Sınıf III bireylerin 

mandibular kesici diş inklinasyonu ise Sınıf III kompanze grubu hariç diğer tüm 

gruplara göre daha düşük bulunmuştur. Bu durum ise Sınıf III bireylerde oluşmuş 

negatif overjeti elimine etmek için mandibular kesici dişlerin retrokline olması olarak 

açıklanmaktadır. Kompanze olmuş Sınıf III grubuyla kontrol grubu arasında önemli 

farklılık bulunmamaktadır. Bu durumu Sınıf I bireylerle Sınıf III bireylerin nispeten 

benzer büyüme şekli göstermesi olarak açıklamaktayız.  Bu bulgular arasında en 

dikkat etmemiz gereken sonuç aynı sagittal yön büyüme paterni gösteren kompanze 
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olan ve olmayan açık kapanış grupları arasında mandibular kesici diş inklinasyonu 

bakımından istatistiksel önemli farklılık bulunmamasıdır. Bu bulgu bize benzer 

sagittal büyüme paterni gösteren hiperdiverjan olguların açık kapanışlarının 

kompanzasyonunda mandibular kesici dişlerin inklinasyonunun önemli rol 

almadığını göstermektedir. Bu bireylerde açık kapanışı kompanze etmek için 

mandibular kesici dişler inklinasyonunu değiştirmeden erüpte olmaktadır. 

Gazilerli (1980), yaptığı çalışmada ANB açısı ile mandibular kesici diş 

ilişkilerini araştırmış, mandibular keserlerin pozisyonunun ANB açısı ile düşük 

düzeyde ilişki gösterdiğini rapor etmiştir. Araştırıcı buna sebep olarak mandibular 

keser konumunun bu açıdan başka mandibulanın eğimi ile de yakından ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. 

Kucera ve ark. (2011), mandibular plan açısının arttığı durumlarda 

mandibular keserlerde daha belirgin linguale doğru açılanma görüldüğünü 

bildirmişler. Araştırıcıların elde ettikleri bu bulgu, Beckmann ve ark.’nın (1998) elde 

ettikleri sonuçlar ile de örtüşmektedir. 

Anvar (2009), yaptığı araştırmada SN-MP ile en yüksek korelasyonun 

mandibular keser açılanması arasında olduğunu belirtmiştir. Elde edilen sonuçlara 

göre SN-MP açısının her 1° artışında mandibular kesici dişlerde 0,29° retroklinasyon 

gözlenmiştir. 

Bishara ve Augspurger (1975), düşük SN/MP açısına sahip vakalar ile normal 

SN/MP açısına sahip vakaları karşılaştırdıklarında, düşük açılı vakalarda daha labiale 

konumlanmış mandibular kesici dişler olduğunu bildirirken, yüksek SN/MP açısına 

sahip grup, düşük SN/MP açısına sahip grup ile karşılaştırıldığında, yüksek SN/MP 

açılı vakalarda mandibular keserler daha fazla linguale eğimli bulunmuştur. 

Hasund ve Böe (1980), mandibular keser konumlarının belirlenmesinde dik 

yön boyutlarının gözönünde bulundurulması gerektiğini belirtirken, mandibular 
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kesici diş konumlarının klinik incelemesinde lateral sefalometrik ölçümlerin yanısıra, 

bireyin yüz tipinin de dikkate alınması gerektiğini rapor etmişler. 

Şahin ve Erdem (2012), Sınıf I hiperdiverjan bireyleri dental olarak normal 

kapanışlı ve açık kapanışlı olarak gruplaştırmış, bu iki grup arasında L1/MP değeri 

bakımından farklılık bulmazken, L1/NB açısının açık kapanışlı grupta daha fazla 

olduğunu bildirmişler. 

Guillen ve Mir (2014), Sınıf III dental açık kapanışlı hiperdiverjan bireylerin 

Sınıf II açık kapanışlılara ve kontrol grubuna göre önemli derece daha retrüziv 

mandibular kesici dişlere sahip olduklarını belirtmişler. Araştırıcılar bu durumun 

artmış mandibular boyutlar ve overbite desteğinin olmamasından kaynaklanan aşırı 

dudak baskısı sebebiyle Sınıf III bireyler için tipik bir bulgu olduğunu 

söylemektedirler. Bu duruma karşı araştırıcılar Sınıf II bireylerle kontrol grubu 

arasında istatistiksel önemli farklılık bulamamışlar. 

Björk (1969)’ ün 7 sefalometrik işaretlerinden biri olan keserlerarası açı, 

sefalometride yaygın kullanılan bir ölçümdür. Steiner (1953)’e göre keserlerarası açı 

için optimal değer 131° dir. Çalışmamızın keserlerarası açı sonuçlarına bakacak 

olursak, keserlerarası açı değeri, Sınıf I kompanze olmayan, Sınıf II kompanze 

olmayan ve Sınıf II kompanze gruplarında Sınıf I kompanze, Sınıf III kompanze, 

Sınıf III kompanze olmayan ve kontrol gruplarından istatistiksel olarak daha düşük 

bulunmuştur. Bu sonuçlardaki farklılıkların bireylerin sagittal yön iskelet yapısı ile 

ilişkili olduğunu düşünüyoruz, çünkü Sınıf II bireylerin azalmış, Sınıf III bireylerin 

ise artmış interinsizal açıya sahip oldukları bilinmektedir. Bu sonuçlarda dikkat 

edilmesi gereken nokta benzer sagittal büyüme yönü gösteren kompanze olan ve 

kompanze olmayan açık kapanışlı bireylerin keserlerarası açı değerleri arasındaki 

farklılıktır. Keserlerarası açının sadece Sınıf I kompanze olan açık kapanışlı grupta 

Sınıf I kompanze olmayan gruba nazaran artmış olması keser inklinasyonu 

bakımından sadece Sınıf I bireylerde kompanzasyon gerçekleştiğini göstermektedir. 

Sınıf II kompanze olan grup ile Sınıf II kompanze olmayan arasında, Sınıf III 
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kompanze olan grup ile ise Sınıf III kompanze olmayan grup arasında istatistiksel 

önemli farklılık bulunmamıştır.  

Literatüre bakıldığında iskeletsel açık kapanışlı bireylerde kesici dişlerin 

protrüzyonunun sebep olduğu küçük interinsizal açının mevcut olduğunu 

görmekteyiz (Schudy, 1963; Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni ve Forrest, 1971; 

Lowe, 1980; Ülgen, 1983 ve Bishara ve Jacobsen, 1985). Hipodiverjan bireylerde ise 

bu durumun tam tersi kesici dişlerin retrüzyonu ile keserlerarası açıda artış söz 

konusudur (Björk, 1947; Popovich, 1955; Schudy, 1963; Sassouni ve Nanda, 1964; 

Salzmann, 1966; Sassouni ve Forrest, 1971 ve Simons ve ark., 1973).  

Salzmann (1966), interinsizal açının normal kapanışlı vakalarda oldukça 

geniş olduğunu (ort. 150°) rapor etmiştir. 

Sassouni (1969), hiperdiverjan bireylerde kesici dişlerin uzun akslarının 

birbirleri ile açılı olmasının küçük interinsizal açıya sebep olduğunu bildirmiştir. 

Buna karşı araştırıcı hiperdiverjan bireylerde mandibular ve maksiller kesici dişlerin 

uzun aksının neredeyse birbirlerine paralel seyrettiğini rapor etmiştir.  

Ricketts ve ark. (1972), interinsizal açının dolikofasial yüz yapısından 

brakifasiale doğru, 125- 135° civarında değiştiğini belirtmişler. 

Şahin ve Erdem (2012), hiperdiverjan bireylerle normodiverjan ve 

hipodiverjan bireylerin interinsizal açıları arasında önemli farklılık bulamamış, fakat 

bu açının kompanze olan açık kapanış grubunda, kompanze olmayan açık kapanış 

grubuna göre daha yüksek bulunduğunu bildirmişler. Araştırıcılara göre keserlerarası 

açının normal kapanış grubunda artmış olması dental kompanzasyon ile uyum 

göstermektedir. Bu sonuçlar araştırmamız sonuçları ile örtüşmektedir, çünkü 

araştırmaya dahil edilen tüm bireyler Sınıf I iskeletsel yapıya sahiptirler. Çalışmamız 

sonucunda da kompanze olan ve kompanze olmayan Sınıf I bireyler arasında benzer 

istatistiksel önemli farklılıklar saptanmıştır. 
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Overjet ve overbite değeri sonuçlarını incelediğimiz zaman beklendiği üzere 

mevcut iskelet ve dental yapıdan kaynaklanan istatistiksel sonuçları görmekteyiz. 

Beklendiği üzere en yüksek overjet değerleri Sınıf II gruplarında, en düşük değerler 

ise Sınıf III gruplarında bulunmuştur. Açık kapanışlı bireyler negativ overbite’a 

sahip oldukları için beklendiği gibi tüm kompanze olmayan açık kapanış gruplarının 

overbite değeri kompanze olanlara ve kontrol grubuna göre önemli derecede düşük 

bulunmuştur. 

Yapılan çalışmalarda iskeletsel büyüme modeli, mandibular büyümeyi ve 

mandibulanın rotasyonunu ifade ettiğinden, anterior open bite’ın oluşmasında önemli 

bir etken olduğu bildirilmektedir (Hellman, 1931; Sassouni ve Nanda, 1964; 

Subtelny ve Sakuda, 1964; Schudy, 1965; Björk, 1969 ve Enlow ve ark., 1971). 

Ülgen (1983), overbite ile dental ve iskeletsel faktörler arasındaki bağlantıyı 

araştırdığı çalışmasında; kapanışın artmış veya azalmış olmasının birçok iskeletsel ve 

dişsel etkenlerden etkilendiğini bildirmiştir. Overbite’ın farklı vertikal dimensiyonlar 

ile önemli ilişki sergilememesi, bazı olgularda dentoalveolar kompanzasyonun 

yeterli, bazılarında ise yetersiz olduğunu açıklıyor. 

Proffit (2000), anterior yüz yüksekliği artmış vakalarda kesici dişlerde dikey 

yönde normalden fazla bir erüpsiyon gerçekleşmemesi durumunda, bu bireylerde 

anterior açık kapanış gelişeceğini bildirmiştir. 

Kuitert, (2006) üst ve alt molar yüksekliklerinin overbite ile bağlantılı 

olmadığı bildirmektedir. Fleming (1961), alt anterior yüz yüksekliği ile kapanış 

arasında ilişki olduğunu bildirmiş, diğer yandan Linden-Aranson ve Woodside 

(1991) ise iki ölçüm arasında bağlantı saptamamıştır. Küçükkeleş ve ark. (1996), 

yaptıkları araştırmalarında kapanış miktarının 4 mm’yi aştığı grupta hiçbir vakanın 

SN/MP açısının 26° nin altında olmadığını bildirmiş ve dental ilişkiye bakarak 

vertikal iskelet yapı hakkında karar verilemeyeceyini rapor etmişlerdir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Çalışmamız sonucunda hiperdiverjan bireylerin kesici diş bölgesinde 

oluşan vertikal yöndeki kompanzasyonun kısmen maksiller ve mandibular kesici 

dişlerin aşırı erüpsiyonu sayesinde sağlandığı belirlenmiştir . Her iki çenenin kesici 

diş yükseklikleri bireyin sagittal yön büyüme modeli farketmeksizin hiperdiverjan 

bireylerde normal bireylere göre daha fazladır. Bu fazlalık belli bir sınırı aştığı 

takdirde açık kapanış kompanze olmakta, yetersiz kaldığı durumlarda ise anomali 

ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple açık kapanışlı bireyleri tedavi ederken aşırı keser 

ekstrüzyonundan kaçınılmalıdır, çünkü zaten fazla sürmüş olan kesici dişleri biraz 

daha ekstrüze etmek estetik olmayan sonuçlar vermekle birlikte elde edilen bu 

sonuçlar kalıcı olmayacaktır. Kalıcı olması durumunda ise dişeti görünümü 

kaçınılmaz olacaktır. 

 Molar bölge değerlendirildiği zaman hiperdiverjan bireylerin maksiller 1. 

molarlarının genel olarak normodiverjan bireylere göre daha fazla erüpte olduğunu 

görmekteyiz. Bu erüpsiyonun kısıtlı kaldığı durumlarda oluşabilecek dental anomali 

önlenmekte, belirli bir sınırı aştığı olgularda (aşırı molar ekstrüzyonu) ise bu durum 

dental açık kapanış olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu sebeple iskeletsel açık 

kapanışlı bireyleri tedavi ederken ortodontistin önceliği maksiller molar dişlere 

müdahele etmek ve bu dişlerin aşırı erüpsiyonunu dikkate almak olmalıdır. 

 Mandibular molar diş yüksekliği bakımından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır. Çalışmamızda elde ettiğimiz bu bulgular bize açık kapanışın 

kompanzasyon mekanizmasında her iki çenenin kesici ve molar dişleri arasında en 

düşük etkiye mandibular molar dişlerin sahip olduğunu göstermektedir.  
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 Sınıf I ve Sınıf II hiperdiverjan bireylerde açık kapanışın kompanzasyon 

mekanizmasında maksiller kesici dişlerin labio-lingual inklinasyonlarının da öneme 

sahip olduğu belirlenmiştir. Kompanze olan açık kapanışlı bireylerin maksiller kesici 

dişlerinin kompanze olmayan bireylere göre daha retrüziv olduğu görülmektedir. 

Maksiller keser inklinasyonu bakımından çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz tüm 

bu bulgular kompanze olan açık kapanışlı bireyleri tedavi ederken dikkatli olmamız 

gerektiğini göstermektedir. Doğru seçilmeyen mekanikler sonucunda Sınıf I ve Sınıf 

II bireylerde kompanze olmak için retrokline olmuş maksiller kesici dişler prokline 

olursa bu durum açık kapanışın iyatrojenik olarak yeniden oluşmasına sebep olabilir. 

 Mandibular kesici diş inklinasyonları kompanze olan ve kompanze 

olmayan açık kapanışlı vakalarda benzerlik göstermektedir ki bu bulgu açık 

kapanışın kompanzasyonunda mandibular kesici diş inklinasyonlarının önemli rol 

almadığını ortaya koymaktadır. 
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ÖZET 

Farklı Sagittal Yön Anomalilerine Sahip Hiperdiverjan Vakalarda Kompanzasyon 

Mekanizmasi 

Bu çalışmanın amacı büyümesini tamamlamış farklı sagittal yön büyüme modeli gösteren 

hiperdiverjan vakalarda vertikal yönde olan displazinin kompanzasyon mekanizmasını 

incelemektir.  

Çalışma grupları üniversitemiz arşivinden seçilmiş olup iskeletsel Sınıf I (ANB=2°±2), Sınıf 

II (ANB > 4°) ve Sınıf III (ANB< 0°) büyüme modeli gösteren hiperdiverjan (SN/GoGn >
38°) ve Sınıf I büyüme modeline sahip normodiverjan kontrol grubu (SN/GoGn 32±6°) 

olmak üzere toplamda 140 hastadan oluşmaktadır. Anomali grupları sagittal yön büyüme 

modeline göre sınıflandırılmış ve her grup da dental açık kapanışı mevcut olan (overbite < 0 

mm) ve mevcut olmayan (overbite > 0.5 mm) alt gruplara bölünmüştür. Alt gruplar birbiri ve 

kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Bu gruplara dahil edilen bireylerin lateral sefalometrik 

filmleri üzerinde belirli ölçümler yapılarak kesici ve molar diş yükseklikleri ve kesici diş 

inklinasyonları saptanmış, böylece açık kapanışın dişsel kompanzasyonunda hangi bölge 

dişlerinin daha etkili olduğunun ortaya çıkarılması hedeflenmiştir. 

Çalışmamız sonuçlarına bakıldığında hiperdiverjan bireylerin kesici diş bölgesinde oluşan 

vertikal yöndeki kompanzasyonun kısmen maksiller ve mandibular kesici dişlerin aşırı 

erüpsiyonu sayesinde sağlandığı belirlenmiştir . Her iki çenenin kesici diş yükseklikleri 

bireyin sagittal yön büyüme modeli farketmeksizin hiperdiverjan bireylerde normal bireylere 

göre daha fazla bulunmuştur. Molar bölge değerlendirildiği zaman hiperdiverjan bireylerin 

maksiller 1. molarlarının genel olarak normodiverjan bireylere göre daha fazla erüpte 

olduğunu görmekteyiz. Bu erüpsiyonun kısıtlı kaldığı durumlarda oluşabilecek dental 

anomali önlenmekte, belirli bir sınırı aştığı olgularda ise bu durum dental açık kapanış olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Mandibular molar diş yüksekliği bakımından gruplar arasında önemli 

fark bulunmamıştır. Kesici diş inklinasyonları değerlendirildiği zaman Sınıf I ve Sınıf II 

hiperdiverjan bireylerde kompanze olan açık kapanışlı bireylerin maksiller kesici dişlerinin 

kompanze olmayan bireylere göre daha retrüziv olduğu görülmektedir. Mandibular kesici diş 

inklinasyonları kompanze olan ve kompanze olmayan açık kapanışlı vakalarda benzerlik 

göstermektedir ki bu bulgu açık kapanışın kompanzasyonunda mandibular kesici diş 

inklinasyonlarının önemli rol almadığını ortaya koymaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Açık kapanış, Hiperdiverjan, Keser eğimi, Kompanzasyon, Molar 

yüksekliği.  
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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 I (ANB=2°±2), Class II (ANB > 4°), Class III (ANB<
0°) hyperdivergent (SN/GoGn> 38°) and Class I 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 1st 

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 I and Class 

II 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, İncisor inclination, Molar height, Open bite.  
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kesici rehberliği konsepti ile değerlendirilmesi, T.C Ankara Üniversitesi Sağlık 
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UYGUR K, TÜZ M, DOĞRU H (2003). The correlation between septal deviation and 

concha bullosa. Otolaryngol. Head Neck Surg., 129: 33-6. 

VIAZIS AD (1992). Comprehensive assesment of anteroposterior jaw relationship. Journal 

of Clinical Orthodontics, 26: 673-680. 

VIG PS, VIG KW  (1986). Hybrid appliances: a component approach to dentofacial 

orthopedics. Am J Orthod 90 (4): 273-85. 



157 

WADA K, MATSUSHITA K, SHIMAZAKI S, MIWA Y, HASUIKE Y, SUSAMI R 

(1981). An evaluation of a new case analysis of a lateral cephalometric 

roentgenogram. J Kanazawa Med Univ., 6: 60–70. 

WATSON WG (1972). A computerized appraisal of the high-pull face-bow. Am J Orthod., 

62 (6): 561-79. 

WEIMERT T (1986). JCO/interviews Dr. Thomas Weimert on airway obstruction in 

orthodontic practice. J. Clin. Orthod., 20: 96–104. 

WEINBACH JR, SMITH RJ (1992). Cephalometric changes during treatment with the open 

bite bionator. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., 101: 367-74. 

WHITE EJ (1957). Skeletal disharmonies associated with anterior open-bite. Alınmıştır: 
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