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Ozet

Acik kapanis malokliizyonlar), tedavisi ve pekistirme dénemi zor, uzun zaman alan ve niiks ihtimali fazla olan
vakalardir. A¢ik kapanis malokliizyonlarinin tedavi yaklasimlari bireyin iskeletsel ve dissel olarak biiylime ve gelisim
slirecinin hangi asamasinda olduguna gore degisiklik gostermektedir. Farkli dénemlerde, etiyolojik sebepler de goz
onilinde bulundurularak cesitli tedavi yaklasimlar1 uygulanmaktadir. Erken donemde temel prensip tedavinin etiyolojik
faktore gore yapilmasidir. Bu derlemede, erken dénem agik kapanis malokluzyonlarinin tanimi, etiyolojisi ve tedavi
yaklasimlari ilgili yapilan ¢alismalar ele alinacaktir.
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Early Stage Open Bite Malocclusion Treatment Approaches

Abstract: The treatment and retention for open bite malocclusion cases is very difficult, in which the incidence for
relapse over the tone la very high. The treatment for open bite malocclusions is differ from both skeletal and dental
according to phase and the period of development and growth at the time case presented for treatment. The treatment
of open bite malocclusions at the early stage depend on the etiology factor that cause this cause it. In this review of
literature the early stage open bite malocclusions definition, etiologies and treatment options with the related
researchers that had been done is reviewed.
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1. Giris acik kapanis, normal overbite miktarindaki azalma olarak
tanimlanabilirken; bazi arastirmacilar, sentrik okliizyonda
keserler arasindaki iliski yetersizliginde acik kapanis
ilk olarak Caravelli tarafindan tanimlanan agik kapanis,  varligindan bahsetmektedirler (Shapiro, 2002).

1.1. Agcik Kapams Malokliizyonunun Tanimi

¢ok sayida arastirmaci tarafindan cesitli gsekillerde  Terminolojik olarak; a¢ik kapanis yalniz basina
tanimlandirilmistir (Parker, 1971). Bazi arastiricilara gére  kullanildiginda, yani 6niine lateral ya da bukkal terimi
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eklenmediginde, ‘0n’ olarak kabul edilir. Bu nedenle her
zaman on acgik kapanis olarak adlandirilmaz, yalniz agik
kapanis olarak ifade edilebilir (Bilgili, 2015).

Arastirmacilarin malokliizyonu tanimlamasindaki
farkliliklara ve arastirma kurgusundaki degiskenlere bagh
olarak; acik kapanis goriilme sikliginin %1.5 ile %11.6
arasinda genis bir dagilim gosterdigi bildirilmistir (Artese

ve ark,, 2011).

Ozellikle yas unsuru prevelans calismasinin sonuglarini
dogrudan etkileyen bir faktordiir. Yas ile birlikte uzamis
emme aliskanliklarinin  terkedilmesi ac¢ik kapanis
varliginda azalmaya neden olmaktadir. Ag¢ik kapanis
gorilme sikliginin gelisimin erken doénemlerinde daha
fazla oldugu ve ilerleyen yas ile birlikte aliskanliklarin
birakilmasi ve oral fonksiyonlarin matur bir hale gelmesi
sonucunda azaldigi c¢esitli arastiricilar  tarafindan

bildirilmistir (Worms ve ark., 1971).

Irklar arasindaki farkliliklar da prevelans ¢alismalarinin
sonuglarini etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.
Kelly ve arkadaslar1 1973 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
Amerikali adelosanlarda agik kapanis goriilme sikliginin;
siyah 1rkta %16, beyaz 1rkta ise %4 oldugunu
bildirmislerdir (Kelly ve ark., 1973).

Cozza ve arkadaslar1 da 2005 yilinda yaptig1 ¢alismada
beyaz irklarda %3.5 siyah 1rklarda %16.5 ile Amerikali
bireyler i¢in benzer sonuglari rapor etmislerdir (Cozza ve
ark., 2005). Proffit ve arkadaslar1 2 mm’nin {izerinde olan
6n acik kapanisin toplumun %1’inden daha az bir
kesiminde goriilecegini, siyah irkta, melez ve beyaz irka
gore 5 kat daha fazla goriildiiglinii rapor etmislerdir
(Proffit ve ark., 2000).

Gelgor ve ark, lilkemizde yapmis olduklar: ¢alismalarinda
on acik kapanisin 2329 bireyde 190 kiside goriildiigiinii ve
bunun toplam bireye olan oraninin %8,2 oldugunu
bulmuslardir (Gelgér ve ark., 2007). Topkara ise yapmis
oldugu calismasinda orant %9,25 olarak bulmustur
(Topkara, 2007). Sar1 ve ark, 1602 birey iizerinde yapmis
olduklar1 epidemiyolojik ¢alismada en az 1 mm’lik 6n agik
kapanisa sahip olan bireylerin oranini %?2,68 olarak
bulmuslardir (Sar1 ve ark., 2003).

1.2. Acik Kapanis Anomalilerinin Etiyolojisi

Acgik kapanis vakalarinda tedavinin sekli, basaris1 ve
stabilizasyonu i¢in etiyolojik faktoriin bilinmesi tim
ortodontik anomalilerde oldugu gibi, acik kapanis
anomalisinde de ¢ok onemli ve gereklidir (Lin ve ark,
2013).
Acik
bahsederken tek bir faktdrden bahsetmek miimkiin
olmamakla beraber, malokliizyonun altinda yatan
nedenleri multifaktoriyel etiyoloji bashg:
incelemek gerekir. Clinkii acik kapanis, biliyiime gelisim
dénemindeki bir¢ok etiyolojik faktoriin (genetik ve/veya
cevresel)  Kkarsihikli  etkilesimi meydana
gelmektedir (Cozza ve ark., 2005).

kapanis malokliizyonunun etiyolojisinden

altinda

sonucu

Acgik kapanis malokluzyonunun etiyolojik faktorelerini

maddeler halinde siralayacak olursak;
e Kalitim, iskeletsel biiyiime ve gelisim

e Konjenital anomaliler ve mental gerilik (Turner,
Down, Treacher Collins sendromu, Clediocranial
dizostoz)

e Besleyici olmayan emme aligkanliklart (parmak

emme veya asir1 emzik ve biberon kullanimi)

e Orofasiyal fonksiyonel matriksler ve orofasiyal kas
aktivitesi (dudak emme, 1sirma)

e Artmis dil boyutu (makroglossi)
e Anormal dil fonksiyonu (dil itimi, infantil yutkunma)

e Ag1z solunumu ve havayolu tikanikliklar: (hipertrofik
adenoidler, allerjik rinit, nazal septum deviasyonu)

e latrojenik faktorler

e Travma veya iltihabi hastaliklar
polimiyelit, romatoid artrit)

(osteoartrit,

e Rasitizm

e Dis siirme anomalileri (Siipernumerer dis, ankiloz,
dileserasyon ve kistik lezyonlar gibi lokal patolojiler)

e Yabanci cisim 1sirma aliskanlig:

2. Tedavi Yaklasimlari

Agik  kapanis malokluzyonlarin tedavileri, bireyin
iskeletsel ve dental olarak biiyiime ve gelisim siirecinin
hangi asamasinda bulunduguna gore farklihk gdsterir.
Farkli donemlerde, etyolojik nedenler de gbz Onilinde
bulundurularak gesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir

(Kog ve ark,, 2011).

Erken doénemde acik kapanis
tedavisinde oncelikle anomalinin dissel veya iskeletsel
koékenli oldugu belirlenmelidir (Altuna ve ark., 1982).
Dissel acik kapanis vakalar1 etiyolojik faktor ortadan
kaldirildiginda kendiliginden diizelebilir. Erken tedavide

malokluzyonlarinin

etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasi biiyiime {izerine
olumsuz etkiyi azaltmayr ve malokliizyon gelisimini
durdurmay1 amaglamaktadir. Bu amagla parmak emme ve
dil itimi gibi ahskanlklarin ortadan kaldirilmasi ve
hipertrofik
uzaklastirilmasi gibi uygulamalar yapilmaktadir. Etiyolojik
kendiliginden

lenfoid dokunun cerrahi olarak

faktorin ortadan kaldirilmasiyla
diizelmezse miyofonksiyonel ve mekanik yontemlerle de
diizeltilebilir (Enlow ve ark., 1971). Ote yandan kesici
dislerin ekstriizyonuyla overbite'in arttirilmasi, 6zellikle
high angle vakalarda posterior dislerin stabilize edilmesi
ve her iki durumun kombinasyonu uygulanabilmektedir

(Ghafari ve ark., 2013).
2.1. Siit Dislenme Déneminde Tedavi Yaklasimlar1

Siit dislenme déneminde 6n agik kapanisa sahip ¢cocuklarin
genellikle diizgiin iskeletsel yiiz oranlar1 vardir. Ancak bu
cocuklarda parmak emme, dil itimi gibi kotii aliskanliklar
mevcuttur (Proffit ve ark, 2000). Janson ve Valarelli
(2014) yaptiklar1 arastirmada siit dislenme déneminde
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gorilen acik kapanisin %95 oranla dentoalveolar
karakterde oldugunu rapor etmislerdir. iskeletsel yiiz
oranlart normal olan bu ¢ocuklarda, daimi kesici disler
sirmeden 6nce mevcut zararll alisgkanliklar birakilirsa
ortodontik kuvvet uygulamaksizin 6n agik kapanis
kendiliginden diizeleceginden dolay1 bu dénemde agik
kapanisin tedavisi icin aktif ortodontik apareylerin
uygulanmasi 6nerilmemektedir (Sankey ve ark., 2000). Bu
donemdeki en ideal yaklasim; ¢ocukla sadece konusup, bu
aliskanligin zararlarini anlatarak yapmamasi gerektigine
ikna etmektir (Lagerstrom ve ark., 1990; Graber ve ark,
1985). McNamara, bu teknigi 20 yih agkin siiredir
kullanmakta oldugunu ve basari oraninin %75 oldugunu
bildirmistir (Mcnamara ve ark, 2001). Eger c¢ocuk
aliskanlig1 birakmiyorsa ya da biraktigi halde anormal dil
fonksiyonlarina bagli olarak  mevcut agik kapanis
kendiliginden diizelmiyorsa, 5 yasindan sonra hareketli
veya sabit bir aligkanlik dnleyici uygulanabilir (Subtelny ve
ark., 1964; Justus, 2001).

Dil dnleyici aygitlar en az bir y1l kullanilmalar: halinde dilin
aliskanhigim1 degistirerek acik kapanisin kapanmasinda
etkili olurlar (Lin ve ark, 2013).

2.2. Erken Karisik Dislenme Doéneminde Tedavi
Yaklasimlar1

Biiyiime ve gelisimin hizli oldugu bu donemde ortodontik
anomalinin heniliz yeni olusmaya basladigl, basit agik
kapanislarda, yontemleri
uygulanmalidir (Kog¢ ve ark, 2011). Karma dentisyon
doneminde aliskanlik birakildiginda, siit dentisyondaki
kadar kolay olmasa da kendiliginden diizelme meydana
gelmektedir (Janson ve ark., 2014).

durdurucu tedavi

Moore, karma dentisyon doneminde besleyici olmayan
aliskanliklary, tongue thrust ve dil
aliskanliklarinin tiimiiniin birakilmasi1 durumunda agik

emme itimi

kapanisin kendiliginden kapanacagini, anterior
dentoalveolar gelisimin normal bir sekilde
gerceklesecegini savunmustur (Moore, 1996). Ancak
mevcut aclk kapanis 2 mm ve daha fazlaysa

malokliizyonun kendiliginden diizelmesi ¢ok zor oldugu
icin, hemen tedaviye baslamak gerekmektedir (Worms ve
ark., 1971).

Erken karisik dislenme déneminde ¢ocuklarla konusarak
ikna etme yonteminden daha iyi sonug alinir, ¢iinkii gocuk
anlatilanlar1 daha iyi kavrayabilir. Gerekirse 6diillendirme
veya hatirlatma ydntemleri uygulanabilir (Proffit ve ark,
2000). Bunlar ise yaramazsa sabit veya hareketli bir
aliskanlik onleyici aparey takilmalidir. Daralmis olan
maksiller dental arki genisletmek icin ise hareketli veya
sabit bir ekspansiyon apareyi kullanilabilir (Proffit ve ark.,
2007).

2.2.1. Dil perdeli apareyler

Bu apareyler infantil yutkunma, besleyici olmayan emme
aliskanliklari, dil itme gibi oral koti aliskanliklarin
durdurucu tedavilerinde kullanilir. Sabit ve hareketli
olarak iki sekilde yapilirlar (Proffit ve ark., 2000). Apareyin

hareketli veya sabit olmasi hasta kooperasyonuna baghdir.
Hareketli bir aparey hastaya parmagini emmemesi
gerektigini hatirlatir ve mevcut dil itimi durumunu
Ancak hasta parmagini
istediginde bu apareyi cikarabilir. Bu nedenle sabit bir

apareyin kullanilmasi daha efektif olacaktir. Sabit apareyin

ortadan kaldirir. emmek

uygulanmasinin ardindan hasta konusma ve yemek yeme
esnasinda sorunlar yasayacaktir, aileye ve ¢ocuga bu
duruma 1 hafta igerisinde alisacagi anlatilmahdir (Haryett
ve ark, 1967). Genellikle daralmis olan maksiller dental
arki genisletmek icin apareye vida eklenebilir. Bu
apareylerin kullanmim siiresi 4-6 aydir ve 3-4 haftada bir
kontrol edilmelidir. Aparey takilmaya baslandiktan 1,5 ay
sonra diizelme belirtileri goriilmeye baslar hangi tip olursa
olsun tiim aligkanlik o6nleyici apareylerin aliskanlik
birakildiktan sonra yaklasik 6 ay agizda kalmasi tavsiye
edilmektedir (Kaya ve ark., 2006; Proffit ve ark., 2000).

Cassis ve ark. (2012) ile Meyer-Marcotty ve ark. (2007)
yaptiklar1 ¢alismalarinda, aliskanlik kirici bir aparey olan
dil paravanlarinin  basari %90
bildirmislerdir. Ancak Justus (2001)’in yaptig1 ¢alismada
bu apareylerin iyi planlanmadigi durumlarda dil
postiiriinii bozabilecegini belirterek, ortodontistin iyi bir
klinik muayene yapmadan aliskanlik Kkirici apareyin

oranini olarak

tasarimina karar vermemesi gerektigini savunmustur
(Justus, 2001).

Yapilan bir arastirmaya goére g¢ocuklarin %50’sinde
aligkanlik kirict apareyler takildiktan hemen sonra,
%40'1inda ise birka¢ hafta icinde aliskanligin birakildig
rapor edilmistir. Aliskanligin terk edilmesiyle, olusmus
olan 6n agik kapanis ise zaman icinde kendiliginden
diizelir (Villa ve ark., 1997).

2.2.2. Vestibiil perdeler

Ciddi burun tikanikligl olmadigr halde agiz solunumu
yapan, zararli besleyici olmayan emme aliskanliklar1 veya
dudak disfonksiyonu olan c¢ocuklarda, bu aliskanliklar:
kirabilmek ve dudaklarin diizgiin kapanabilmesini
saglamak amaciyla vestibiil perdeler apareyleri ile
miyofonksiyonel tedavi uygulanabilir. Apareyi kullandig
zamanlar hastadan alt ve list dudagi arasinda bir parga
kagit tutarak dudak kapama egzersizleri yapmasi istenir.
Boylece anormal perioral kas aktivitesinin diizeltilmesi
amaglanir (Graber ve ark., 1985).

2.2.3. Trainer

Trainer apareyi erken
miyofonksiyonel aliskanliklarin diizeltilmesinde etkili

yontemlerindendir.

karisik dentisyonda,

tedavi Aparey; ozellikle agiz
solunumu, dil itme ve parmak emme aligkanlifi olan
olgularda faydalidir. Bu apareyin ¢alisma prensibi; disler
okliizyonda iken dudaklarin kapali durmasini saglayarak
hem burun solunumunu stimiile etmek, hem de dil ve
yanak basinglarin1 dengeleyerek ve dilin anterior digler
arasina girmesini engelleyerek 6n agik kapanisin
diizelmesini saglamaktir. 1. faz apareyi miyofonksiyonel
tedaviyi saglarken, 2. faz apareyi daha serttir ve retansiyon

amaciyla kullanilir. Bu apareyin braketler ile birlikte
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kullanilabilen modifikasyonu da mevcuttur. Enacar ve
Kecik, 8 ay siire ile 1. faz trainer apareyi uyguladiklari bir
vakada openbite’in tamamen kapatildigini, dudaklarin
kapanisinin gerilimsiz oldugunu, yutkunma sirasinda dil
itme aliskanliginin ortadan kalktigmi ve 1iyi bir
interdijitasyon saglandigini rapor etmislerdir. Tedavi
sonrasi retansiyon; 1 yil siire ile kullanilan 2. faz apareyi ile
saglanmistir ve kalic1 sonuglar elde edilmistir (Enacar ve
ark., 2009).

2.2.4. Dudak kapatma (lip seal) egzersizleri

Frankel tarafindan onerilen dudaklarinin kapanmasi
yetersiz olan hastalarda kullanilan en faydal tedavilerden
bir tanesi lip seal egzersizleridir (Frankel, 1980). Lip seal
egzersizleri, rutin ortodontik, ortopedik ve cerrahi
tedavilerle birlikte de uygulanabilir. Ayrica ortodontik
miidahale olmadan fasiyal dengeyi, estetik ve fonksiyonu
gelistirmek amaciyla da uygulanabilir. Bu tedavinin altinda
yatan amag, Ozellikle agiz solunumundan ¢ok nazal
solunum paterni olan, perioral ve ¢igneme kas yapisinda
normal néromuskuler fonksiyonu saglamaktir (Mcnamara
ve ark, 2001). Sankey ve arkadaslari, egzersizlerin giinde
1 saat disk yardimiyla dudaklarin birlestirilmesi seklinde
yapilabilecegi  gibi;  fonksiyonel apareylerle de
yapilabilecegini belirtmislerdir (Sankey ve ark., 2000).

2.3. Ge¢ Karisik Dislenme Doéneminde Tedavi
Yaklasimlar1

Ge¢ karma dentisyon doneminde oral koti
aliskanliklardan kaynakli olarak 6n agik kapanis goriilmez
veya aliskanlik terk edilirse kendiliginden bir diizelme
beklenmez. Bundan dolayi, aliskanliklar1
engellemeye yo6nelik tedaviler uygulanmaz (Proffit ve ark,
2000). Graber, 6n agik kapanisin dilin morfolojik bir
nedenle 6nde konumlandigindan veya biiyiik oldugundan
kaynaklaniyorsa, ya dilin 6nde konumlanmasina neden
olan morfolojik yapinin diizeltilmesi ya da biiytik olan dilin

kiictiltiilmesi gerektigini 6nermistir (Graber ve ark., 1985).

zararlh

iskeletsel 6én agik kapamis malokliizyonlarin diizeltici
tedavisinde temel prensip; dikey yonde alt ve iist posterior
dentoalveolar gelisimin durdurulabilmesi i¢in molar
dislerin ekstriizyonlarinin engellenmesi hatta bir miktar
intruzyonlarinin saglanmasi ve ¢enelerin birbirlerine gore
dik yo6n konumlarinin degistirilmesidir. Bu amagla ¢esitli
diizeltici tedavi yontemleri gelistirilmistir (Ko¢ ve ark,
2011; Proffit ve ark., 2000). Bir¢ok arastirmaci, Frankel IV,
cesitli aktivator ve aktivator modifikasyonlari, arka 1sirma
bloklari, agik kapanis bionatéri, kinetor gibi cesitli
fonksiyonel apareyler ile agik kapanisin
edilebilecegini bildirmistir.

2.3.1. Aktivatér ve
kinetor)

tedavi

elastik aktivatér (stockfisch

Acik kapanis aktivatori artmis vertikal biiytimesi olan ve
mandibulanin posterior rotasyonuna bagh olarak Simif II
iliskiye sahip vakalarda kullanim1 rapor edilmigtir.
Riibendiiz ve Altug, acik kapanis tedavisinde uyguladiklari

monoblok kullanimu ile dilin inter insizal bolgeye girmesi

engellenmis olur ve kesici dislerin palatinalindeki akrilik
asindirilmis  oldugundan Kkeserler i¢in spontan bir
ekstriizyon ortami hazirlanmis olur. Mandibuler vertikal
biiylime kontrolii saglanir ve posterior rotasyona bagh
olarak retriiziv konumda bulunan mandibula daha 6nde
konumlandirihr (Riibendiiz ve ark, 1997). Yine bu
dentisyon doneminde, agik kapanis malokliizyonun
tedavisi icin Stockfish Kinetor olarak isimlendirilen elastik
bir aktivatér modifikasyonu da kullanilmaktadir. Stellzig,
elastik aktivatoriin hem orofasiyal kas sistemini ortopedik
jimnastik hareketlerle uyardigini;; hem de dogal ¢igneme
uyumu gelistirdigini bildirmistir. Arastiriciya gore;
geleneksel akrilikten rijit fonksiyonel apareylerin aksine
elastik posterior bite bloklar kas sistemini devamli stimiile
etmektedirler (Stellzig ve ark., 1999).

2.3.2. Bionator

Balters tarafinan gelistirilen ve a¢ik kapanis tedavisinde de
kullanilan bionatér apareyi, acik kapanis monobloguna
benzer bir sekilde, dili anomalinin olusmasina sebep
oldugu boélgeden uzaklastirmaktadir. Weinbach ve Smith,
aparey kullanimi ile (st molarlarin eriipsyonunun
engellendigini, alt molarlarin da bu etkiye az da olsa maruz
kaldigini belirtmistir. Arastiricilar hastalarin ¢ogunda yiiz
yliksekliginin azaldig1 ve agik kapanisin ortalama 1,3 mm
kapandigini belirtmislerdir (Weinbach ve ark., 1992).

Cozza ve ark. (2007) yaptiklar1 bir ¢alismada karma
dentisyon doneminde iskeletsel acik kapanis anomalisine
sahip ¢ocuklarda agik kapanis bianotorii ve quad-heliks
crib apareylerinin tedavi etkinligi karsilastirilmistir.
Calisma sonucunda quad-heliks crib apareyi ile tedavi
edilen grupta, acik kapanis bianotor grubuna gore list
keserlerin ekstriizyon ve palatal inklinasyonu ile baglantili
olarak overbite diizeltimi istatistiksel olarak daha etkili
bulunmustur.

2.3.3. Oksipital headgear

Maksillanin dik yon biiylimesini ve maksiller posterior
dislerin eriipsiiyonunu kontrol altinda tutmak amaciyla,
uyguladigl kuvvetin biiyik bileseni vertikal yonli olan
oksipital headgear uygulanabilir. Oksipital headgear
glinde 14 saat uygulanirsa, maksiller birinci molarlarda
asir1 eriipsiiyon engellenir (Proffit ve ark, 2000). English
ve Olfert, erken donemde oksipital headgear ile birlikte
izomerik  egzersiz ~ kombinasyonun  otorotasyonu
kolaylastiracagini, ANB ag¢isinda azalma ve gonial agida
kapanma saglayacagim bildirmislerdir. Ozellikle sert tipte
sakiz ile yapilacak ¢igneme egzersizlerinin, zayif oldugu
ongoriillen cigneme kaslarinin giliciinii  arttirdigini  ve
boylelikle mevcut vertikal biliylime paterninin modifiye

edilebildigini diisiinmiislerdir (English ve ark., 2005).

Oksipital headgearin aktivatorle kombinasyonu da siklikla
kullanilan bir yontemdir. Bu kombinasyondaki temel
prensip; lst ¢enenin arka dik yon sutural biiyiimesinin
inhibisyonu, iist ve alt arka dentoalveoler bolgede
intriizyon ve buna bagh olarak alt ¢enenin 6ne yukari
kendiliginden rotasyonudur. Ust keserlerde arkaya dogru
devrilme gozlenir. A noktasinin 6ne, tist molarlarin 6ne
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asag1 dogru hareketi azalir (Ngan ve ark., 1992). Aktivator-
oksipital headgear kombinasyonunda yiiz arkinin dis
kollary, list ¢enenin diren¢ merkezine miimkiin oldugunca
yakin gecebilmesi icin ¢ok kisadir. Agiz dis1 kuvvetler, 6n-
arka yonde palatal ve okliizal diizlemlerin devrilmesini
onlemeye ve aktivatori yerinde tutmaya ¢alisirlar (Pfeiffer
ve ark., 1982). Biiyiime ve gelisimi devam etmekte olan
iskeletsel 6n acgik kapanisa sahip bireylerde, oksipital
headgear, aktivator ve vertikal ¢enelik kombinasyonu
kullanilarak da basarili sonuglar elde edilmektedir
(Riibendiiz ve ark., 1997).

Thurow apareyi, karma dentisyon déneminde premolarlar
stirmeden 6nce high pull headgearle kullanilan, sadece
maksillay1 igceren bir akrilik splint drnegidir. Bu apareyin
kullanilmasinin amaci, posterior bdlgenin vertikal
gelisimini dnlemek, list ¢enede ortopedik etki meydana
getirerek 6n acik kapanisi tedavi etmektir. Apareyin cekme
yonii maksillanin diren¢ merkezinden gececek sekilde
ayarlanmalidir. Apareyin akrilik kisimlari iist siit molarlari
ve daimi molarlar ve siit kaninleri i¢ine almali, keserler
pas gecilmelidir. Apareye gerekli gorildiigi takdirde
ekspansiyon vidasi ve/veya crib ilave edilebilir (Thurow,
1975; Stuani ve ark., 2005).

2.3.4. Vertikal chin cup

Artmis alt 6n ytz ytksekligine ve ¢ok dik mandibuler
diizleme sahip vakalarda vertikal gelisimi kontrol altinda
tutmak icin dikey ¢enelik uygulanabilir (Graber ve ark.,
1994). Dikey cenelik goziin dis kantusunun 3 cm disinda ve
mandibular korpusun 6n kismi boyunca gegen vertikal
kuvvet ile mandibulanin 6ne dogru rotasyonunu saglar. Bu
aparey sabit ortodontik mekaniklerle veya iskeletsel agik
kapanis tedavisinde fonksiyonel ortopedik apareyler ile
birlikte kullanilabilir. Boylece fonksiyonel apareylerin
posterior dentoalveoler yapilari etkileyen ¢igneme kaslari
lizerindeki etkisi artmaktadir (Iscan ve ark, 2002).

Posterior dislerinde ekstriizyon potansiyeli olan
hastalarda farkll ¢igneme kasi ciftini stimule etmek
yararlidir, bodylece bukkal segmentteki dislerin

ekstriizyonu Onlenir. Dikey cenelikler yalmizca 6n agik
kapanis egilimi olan Siif III hastalarda degil, artmis
anterior dik yén Dboyutuna sahip hastalarda da
kullanilabilir (Mcnamara ve ark., 2001). Tedavinin basarisi
arka yiiz yiiksekliginin artmasina ve mandibuler diizlem
acisinin kontroliine bagldir. Vertikal ¢enelik; arka yiiz
ylksekligini arttirarak, kondiler biiyiimeyi yeniden
yonlendirerek ve gonial aciy1 azaltarak alt ¢enenin seklini

degistirir (Majourau ve ark., 1994).

Pedrin ve ark/min 6n agik kapanmisa sahip karma

dentisyondaki ¢ocuklarda yaptiklar1 bir ¢alismada
hareketli palatal crib apareyi ile birlikte vertikal ¢enelik
kombine edilerek kullanilmis ve iskeletsel degisiklikler
arastirllmistir. sonucunda hastalarin vertikal
fasiyal paterni lzerinde pozitif bir iskeletsel etki
gorlilmemis, oncelikli olarak dentoalveoler diizelmenin
oldugu belirtilmistir (Pedrin ve ark.,, 2006). Dikey ¢enelik

ile arka 1sirma plaginin birlikte uygulanmasinin, biiyiik azi

Tedavi

dislerin slirmelerini daha fazla engelleyecegi, gonyal acinin
azalmasina yardimci olacagi ve bu sayede alt ¢enenin 6ne
dogru rotasyonun kolaylasacagl bildirilmistir (Cetin,
2009).

Cenelikler TME boélgesinde basing olusturur. Klinisyenler,
TME problemlerinin teghisi ve tedavisi sirasinda hassas
davranmali, ¢enelik hastalarinda TME problemlerinin
semptom ve isaretlerini denetlemelidir. Béyle bir sey fark
edildiginde chin cup kullanimina hemen son verilmelidir
(Mcnamara ve ark.,, 2001).

2.3.5. Posterior bite bloklar

Iskeletsel acik kapanisin tedavisinde kullanilan posterior
bite bloklar akrilikten olabildigi gibi, yayli veya miknatish
olabilmektedir. Akrilikten iretilen posterior bite bloklar
yalniz cigneme Kkaslarinin kuvvetlerinden yararlanirken
yayli olanlar kas kuvvetlerine ek olarak; tizerine eklenen
yaylarin olusturduklar: mekanik kuvvetten, miknatish bite
bloklar ise ayni kutuplu miknatislarin itme kuvvetlerinden
yararlanarak fonksiyon saglamaktadirlar (Bilgili, 2015).
Arka 1sirma bloklary, iist cenede intriizyon etkisi yaratirlar.
Sankey ve ark. posterior bite bloklar disinda iist ¢enede
intrlizyon yapan tiim ydntemlerde alt birinci molar
dislerde siirme gozlendigini belirtmislerdir (Sankey ve
ark., 2000). Bu apareyler buksinator kasi aktive ederek
yutkunma esnasinda Kkapanisa rehberlik ederler ve
hipotonik ¢igneme fonksiyon
aktivasyonuna yardimci olurlar (Lenzi ve ark, 2011).
Nanda, bite-blok apareylerinin 3 - 4 hafta boyunca agizda
sabit sekilde kalmasinin hastanin apareye alismasi
bakimindan faydali olacagini belirtmistir (Nanda, 2005).
Mavropoulos ve ark. ¢cigneme kasi aktivitesindeki bireysel
varyasyonlarin, posterior bite blogun etkisiyle olusan
vertikal kontrol miktarini ve meydana gelen iskeletsel
adaptasyonu etkiledigini savunmuslardir (Mavropoulos ve
ark., 2004).

kaslarinin sirasinda

Yayl bite blok apareyinde, bukkal ve lingual tarafta son
molar disten premolar dise kadar uzanan heliks iceren tel
bulunmaktadir. Alt ve st akrilik pargalar bu teller
araciigiyla  birbirleriyle  birlestirilirler.  Hastalar,
apareylerini gliinde 16 saat takarlar ve aparey her bir tarafa
450 gr kuvvet uygular (Chui ve ark., 2008).

Miknatish bite blok diger bite bloklardan farkj, bite bloklar
kesikli kuvvet uygularken miknatish apareylerin devaml
kuvvet uygulamasidir (Dellinger, 1983). A¢ik kapanislarin
tedavilerinde manyetik kuvvetler hem sabit hem de
hareketli apareylerle birlikte kullanilabilmektedir.
Hareketli apareylerde akrilik splintler icine yerlestirilen
miknatislar arka bolgede birbirlerini itecek, 6n bolgede
birbirlerini ¢ekecek sekilde planlanir (Karla ve ark., 1989).

Yapilan bir ¢alismada yayl bite bloklar, miknatish bite
bloklar ile karsilastirilmistir. Sonugta yayh grupta 1.3 mm,
miknatish grupta ise 3 mm kadar agik kapanisin azaldig1
bildirilmistir. A¢ik kapanisin tekrar niiks etme olasiligl
oldugu ancak bunun apareyin uzun aktif
kullanimiyla 6nlenebilecegi belirtilmistir (Kuster ve ark.,
1992).

stireli
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2.3.6. Aktif vertikal diizenleyici

Posterior dislerin intriizyonu istenilen vakalarda sabit
veya hareketli olarak kullanilan aktif vertikal diizenleyici
(AVC) bir miknatish bite blok modifikasyonudur. Apareyde
arka digleri intriize etmek icin akriligin icine gémiilmiis
somarium kobalt magnetleri kullanilmaktadir. Dellinger ve
ark. magnetik kuvvetlerin statik bite blok apareylerin
olusturdugu kuvvetlerden daha istiin  oldugunu
diistinmektedir (Dellinger ve ark., 1996).

Ik cahismalar umut verici olsa da komplikasyonlarla
karsilasilmistir. Hastalar apareyin kalinlig1 nedeniyle artan
vertikal boyuta uyum saglamada giicliik ¢ekmis ve bazi
hastalar itici miknatislar bir araya geldiginde alt ¢enelerini
laterale kaydirmislardir. Daha sonralar1 AVC dizaym
modifiye edilmis, apareyin yiiksekligi azaltilmis ve
fonksiyon sirasinda lateral kaymalar1 engellemek icin
bukkal kaplamalar eklenmistir (Cavanaugh ve ark., 2000).

2.3.7. MAD IV (Magnetic activator device)

Bir diger miknatish bite blok modifikasyonu, Darendeliler
ve ark. tarafindan yapilmis olan MAD IV apareyidir.
Arastiricilar; 6n kisminda ¢ekici, arka kisminda itici
kuvvetler olusturan magnetler yerlestirmis olduklar
apareylerine miknatish aktivator aygiti IV (MAD IV) adini
vermislerdir. ~ Apareye zit kutuplu  magnetlerin
eklenmesiyle hem laterognati olusumu engellenmis hem
de alt c¢enenin otorotasyonu saglanmaya c¢alisiimistir
(Darendeliler ve ark., 1995).

2.3.8. Rapid molar intriizyon apareyi (RMI)

Carano tarafindan tamitilmis olan RMI apareyi, dik yon
boyutu artmis iskeletsel a¢ik kapanis malokliizyonlarin
tedavisinde kullaniir. RMI apareyinde, 1. molarlarin
tizerinde 2 adet elastik modiil vardir. Modiillerin terminal
uglar1 L sekilli ve diiz olacak sekilde tasarlanmistir (Carano
ve ark., 2002). Hasta agzini1 kapattiinda modiiller esner ve
intriiziv kuvvet olusur. Molarlar tizerindeki intriiziv kuvvet
bir moment olusturmakta ve kronlarin bukkale tipping
yapmasina neden olmaktadir. Bu nedenle RMI apareyi
lingual ve palatal arklar ile beraber kullanilmalidir. Carano
ve ark. apareyin ¢ikarilmasindan sonra, palatal ve lingual
arklarin retansiyon amaciyla 4-5 ay boyunca agizda
kalmasini 6nermistir (Carano ve ark., 2005). Son yillarda,
RMI aygitinin ge¢ karma dentisyon
kullanilmak tizere gelistirilen M (Mixed) tipi de

doneminde

Klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir. Cinsar ve ark.
RMI kullanarak erken daimi dentisyon doénemindeki
hastalarda ortalama 5-6 ayda molar intriizyonu elde
etmigler; intriizyon takibinde mandibulada saat yoniiniin
tersine otorotasyon, SNB acisinda artis ve alt yiiz
yliksekliginde azalma oldugunu bildirmislerdir (Cinsar ve
ark., 2007).

2.3.9. Vertikal holding apareyi
Vertikal holding akrilik diigmecik iceren modifiye bir
transpalatal arktir. Maksiller daimi birinci molar disin dik

yon dentoalveoler gelisiminin dil basinciyla engelenmesi
amaciyla kullanilir (Chui ve ark. 2008). Apareyin akrilik

parcasi damaktan 2 - 5 mm uzaktan ge¢melidir. Vertikal
holding apareyi high pull headgear ile kombine edilerek
kullanilabilir. Bu aparey tedavi sirasinda molar dislere
intriize ve distalize edici yonde kuvvet uygular (Nanda,
2005). Bluytimesi devam etmekte olan hastalarda vertikal
holding kullanimiyla alt 6n yiiz yiiksekliginde azalmaya
yardimct olunacagl belirtilmistir (Chui ve ark, 2008;
Deberardinis ve ark, 2000). Chiba ve ark. apareyin
maksiller 2. molarlara baglandiginda veya TPA damaktan
6 mm uzaktan gectiginde basincin maksimum seviyeye
ulastigini belirtmislerdir (Chiba ve ark., 2003).

3. Sonug

Erken donemdeki acik kapanis malokliizyonlarinda ¢ok
cesitli tedavi yaklasimlari vardir. Tedavi planlamasi
yaparken detayli klinik ve radyolojik muayenenin yaninda,
biiylime ve gelisim doénemi, faktorler,
malokliizyonun siddeti ve etiyolojik faktorlerin goz
oniinde bulundurulmasi gereklidir.

herediter

Hastanin yasi ne kadar kii¢likse, malokliizyon o kadar daha
dentoalveolar karakterde olup, prognoz o kadar iyidir.
Dissel acik kapanis vakalarinin durdurucu tedavisine
erken Kkarisik dislenme doéneminde baslanmalidir.
Iskeletsel acik kapanis vakalarinda ise ortodontik tedavi
aktif blytime ve gelisim doneminde yapilmalidir. Agik
kapanis tedavisinde basarili bir tedavi planlamasinin
yaninda iyi bir hasta kooperasyonu da gerekmektedir.

Cikar iliskisi
Yazar bu ¢alismada higbir ¢ikar iliskisi olmadigin1 beyan
etmektedirler.
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