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ABSTRACT

Open bite is a very common malocclusion in individuals who need orthodontic treatment and is a problem that should
be treated. This problem is divided into two types, skeletal and dentoalveolar origin. When there is no problem in the
skeletal structure, insufficient eruption of the anterior teeth, excessive elongation of the posterior teeth or a
combination of the two are dentoalveolar origin. Skeletal open-bite malocclusion may occur as a result of insufficient
anterior development of the mandibular and maxillary alveolar bones, greater than normal development of the
postetior region, or a combination of these. Many etiological factors such as bad habits such as mouth breathing,
thumb sucking or the vertical dimension increase of the face are effective in the formation of this problem.The
treatment of open bite (this anomaly) becomes a more complex problem with increasing age. Therefore, the etiology
should be determined and treated in the eatly period. In the treatment of this problem, various mobile and fixed
orthodontic appliances are used in the early period, while there are many treatment methods such as orthognathic
surgical procedures in adult cases. The aim of this review is to present the mechanics used in dental or skeletal open
closure patients depending on the pattern of the problem, with the guidance of the literature.
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OZET

Actk kapanis, ortodontik tedavi ihtiyact olan bireylerde oldukea yaygin gorilen bir malokliizyon olup tedavi edilmesi
gereken bir problemdir. Bu problem iskeletsel ve dentoalveolar kaynakli olmak iizere iki tipe ayrilir. Iskeletsel yapida
bir problem olmadiginda anterior dislerin yetersiz siirmesi, posterior dislerin normalden fazla siirmesi veya bu ikisinin
kombinasyonu seklinde goriildigiinde dentoalveolar kaynakhidir. Iskeletsel olarak ise mandibular ve maksiller alveol
kemiklerinin anterior gelisiminin yetersiz olmasi, posterior bolge gelisiminin normalden fazla olmast veya bunlarin
kombinasyonu nedeni ile meydana gelebilir. Bu problemin olusumunda agtz solunumu, parmak emme gibi kotl
aliskanliklar veya yiizin vertikal boyut artisinin normalden fazla olmast seklinde bir¢ok etiyolojik faktor etkilidir. Erken
dénemde teshis edildiginde miidahale edilmesi gereken bu problemin ¢6zimii yasin artmast ile daha karmasik hale
gelmektedir. Bu nedenle erken dénemde etiyolojisi belitlenerek miidahale edilmesi gerekmektedir. Bu problemin
tedavisinde erken dénemde cesitli hareketli ve sabit ortodontik apareyler kullanilirken eriskin dénemde rastlanan
vakalarda ortognatik cerrahi islemler gibi bir¢ok tedavi metodu mevceuttur. Bu derlemenin amact dental veya iskeletsel
actk kapanisa sahip hastalarda, problemin kaynagina bagl olarak kullandlan mekanikleri, literatiirdeki ¢alismalar
rehberliginde sunmaktir.

Anahtar kelimeler: Dental actk kapanss, iskeletsel agik kapanig, ortodontik tedavi

Giris

Vertikal yon anomalileri ve eslik eden estetik problemler tanimlanabilen veya tanimlanamayan pek ¢ok farklt
etyolojik faktoriin etkilesimi sonucu olugabilir. Literatiirde bu anomalinin ¢evre kas yapisina bagh yanlis
postir! parmak emme aliskanliklari?, dil aktivitesi>5, lenfatik doku hiperplazisi ve hatali solunum
fonksiyonuS, istenmeyen buylime paterni!, ceneler arasindaki uyumsuzluk, oklizal kuvvetler, siirme
kuvvetleri, bas pozisyonu!, mental retardasyon’ ve genetik alt yapiyi? iceren multifaktSriyel bir alt yapist
oldugu gosterilmistir!. Actk kapants anomalisi iskeletsel ve dentoalveolar olarak ikiye ayrilabilir. Iskeletsel
yapilarin etkilendigi durumda vertikal yiiz paternlerinin tipleri hiperdiverjan veya hipodiverjan olarak
tanumlanirken, dentoalveolar yapilar etkilendiginde “agtk kapanis” ve “derin kapanis” terimleri kullanilir®.
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Aragtirmacilarin malokliizyon tanimindaki farkliliklara ve arastirma kurgusundaki varyasyonlara baglt olarak;
beyaz irktaki agik kapanis gorilme sikliginin %1,5 ile %11,6 arasinda genis bir dagilim gésterdigi rapor
edilmistir. Ozellikle yas unsuru prevelans ¢alismasinin sonuglarint dogrudan etkileyen bir faktérdiir. Actk
kapanis gorillme sikhiginin gelisimin erken dénemlerinde daha fazla oldugu ve yasla beraber azaldig: cesitli
arastiricilar tarafindan rapor edilmistir®!0. Bununla bitlikte katisik dislenme déneminde Tirk toplumundaki
bireylerde goriilen acik kapanis ile ilgili spesifik bir calisma yoktur. Ancak Basciftci ve arkadaslatinin, 6-19
yas arasi bireylerde yaptiklart kesitsel calismada anterior acgik kapanisin %8,2 oraninda gorildigini
bildirmislerdir!!.

Iskeletsel olarak cenelerin dik yéndeki iliskisini degerlendirmek igin siklikla alt cene kaidesi ile 6n kafa kaidesi
arasindaki a¢t (MGo/SN agist) kullanilmaktadir. MGo/SN acist 36 dereceden buytk olan (yuksek agilt
olgular ‘high-angle cases’) olgular iskeletsel actk kapanisa yatkinllk bulunan olgular olarak
tanimlanmaktadir'2. A¢ik kapanis maloklizyonu dental ve/veya iskeletsel siuf I, siuf II ve siuf IIT
anomalilerle birlikte goriilebilir. Iskeletsel sinif TIT kapans ile iskeletsel acik kapanisin birlikte gorildigi
olgular tedavisi en zor olan olgular olarak gérilir’>. MGo/SN agist artmamis olmasina, hatta ortalama
degerden daha kii¢lik olmastna ragmen bir acik kapans gériiliyorsa bu olgular dissel agik kapants olgularidir.
Digsel agtk kapanis olgularint kiyasla iskeletsel actk kapanis vakalarinin tedavisi daha karmastktir. Iskeletsel
actk kapanis olgularinda hig yer darlig1 olmasa dahi, dis ¢ekimi yapilmasi gerekebilir. Bu ¢ekimlerde amag;
molar digleri ¢cekim bosluguna dogru 6ne hareket ettirerek, MGo/SN agisinin kictilmesini saglamak ve
dolayistyla acik kapanist diizeltmektir. Ayrica ¢ekim bosluklarinin kapatilmast esnasinda molatlar 6ne dogru
hareket ederken, kesici digler de arkaya dogru hareket edeceklerdir. Kesici diglerin arkaya dogru hareketi de
overbite'in artmasina, dolayistyla acik kapanisin diizelmesine yardimet olacaktir!3,

Siit dislenme déneminde anterior acik kapanisa sahip ¢ocuklarin genellikle diizgiin iskeletsel yiiz oranlar
vardir. Ancak bu ¢ocuklarda siklikla parmak emme, dil itimi gibi kétl aligkanliklar meveuttur 214, Freitas ve
Cancado, siit dislenme déneminde gériilen acik kapanisin %95 oranla dentoalveolar karakterde oldugunu
bildirmislerdir’>. Bu dénemde iskeletsel komponenti olan bir agik kapanisa rastlamak olduke¢a nadirdir 1°.
Iskeletsel yiiz oranlart diizgiin olan bu ¢ocuklarda, daimi keserler siirmeden 6nce mevcut zararh aligkanliklar
birakildig: takdirde ortodontik kuvvet uygulamaksizin anterior agik kapanis kendiliginden diizelebilecegi icin;
bu dénemde agitk kapanisin tedavisi icin aktif ortodontik apateylerin rutin kullanimi 6nerilmez!”. Bu
dénemdeki en ideal yaklasim; cocukla etkin bir iletisim kurmak ve bu aliskanligin sakincalarint anlatarak onu
birakmast gerektigine ikna etmektir!s. Tim aligkanlik biraktirma yaklagimlarina ragmen ¢ocuk hala parmak
emme gibi kéti aliskanliklarint devam ettiriyorsa, psikanalitik teoriye gbre ¢ocugun psikolojik sorunlar
oldugu vasayimina istinaden mevcut duygusal gereksinimleri giderilmelidir!s.

Karma dentisyon déneminde, devam eden koti aliskanliklara nispeten az siklikla rastlantyor olsa da;
malokliizyonun iskeletsel komponenti daha fazladir!®. Aliskanlik kendiliginden birakildiginda, meydana
gelecek olan spontan diizelme stit dentisyondaki kadar hizli bir sekilde gerceklesmez. Yine de bu dénemde,
acik kapanis tedavisinin daimi dislenme dénemindeki tedavisinden daha kolay ve kalict oldugu bildirilmistir!”.
Moore, karma dentisyon doneminde istenmeyen agiz aliskanliklari, dil itimi aliskanliklarinin timiiniin
birakilmast durumunda a¢ik kapanisin kendiliginden kapanacagini, anterior dentoalveolar gelisimin normal
bir sekilde gerceklesecegini savunmustur?). Bununla birlikte, Worms ve arkadaslarinin caligmasinda acik
kapanis miktart 2 mm veya daha fazla ise maloklizyonda kendiliginden bir diizelme meydana gelmesinin
neredeyse imkansiz oldugu ve hemen tedaviye baslamak gerektigi bildirilmistir!0. Daralmis olan maksiller
dental arki genisletmek icin ise yine hareketli veya sabit bir ekspansiyon apareyi kullanilabilir?!. Bunlarin etkin
sonu¢ vermedigi durumlarda ise mevcut yaklasimlara sabit veya hareketli bir aligkanlik 6nleyici aparey ilave
edilmelidir. Aliskanlik kiric1 tedavi uygulanan cocuklarn yaklasik %50’sinde aliskanlik kirict apareyler
takildiktan hemen sonra aliskanligin terk edildigi goriillirken kalan hastalarin %40’ inda ise aparey takildiktan
yaklastk 1 hafta icerisinde aliskanhgin terk edildigi gorilmustir?2 Sit dislenme dénemindeki bireylerde
aliskanligin terkedilmesiyle, olusmus olan anterior agtk kapanis ise zaman icinde kendiliginden diizelir?2.
Hastanin yast ne kadar kiiclikse, maloklizyonun dentoalveolar karakteri o 6lgtide fazla olup, prognoz
nispeten daha iyidir. Stit dentisyonda tedavinin bitirilmesi i¢cin 1-2mm’lik bir overbite elde edimi yeterliyken;
karma dentisyon déneminde tedavi sonunda en az 2-3mm’lik bir overbite saglamak gerekmektedir?2.
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Daimi dentisyon dénemindeki bir bireyde, uzun bir siiredir etki etmekte olan etiyolojik faktorler acik kapanig
tablosunu daha da agirlastirabilir. Bu nedenle malokliizyon hem dentoalveolar olarak; hem de iskeletsel
olarak stit ve karma dentisyona oranla daha agir bir sekilde kendini gosterir®. Mevcut iskeletsel sapma yalniz
alveolar kemikle sinirlt olabildigi gibi, tiim yiiz iskeletinin bilytime paterni de etkilenmis olabilmektedir. Bu
nedenle tedavi planlamast olusturulurken; mevcut malokliizyonun gercek iskeletsel bir bozukluktan mi
kaynaklandig1, yoksa sadece dentoalveolar yapilart etkileyen bir aliskanlik hikdyesine mi baglt oldugunun
bilinmesi biiyiik bir 6nem arz eder. Sadece dentoalveolar yapilarla sinirh bir malokliizyon séz konusu ise;
sabit mekaniklerle yapilacak bir tedavide Edgewise ve Begg sabit tedavi teknikleri gibi farkli teknikler
kullanilarak, dis ¢ekimli veya c¢ekimsiz yaklasimlarla basarili sonuclar alinabilmektedir. Eger biytime
modifikasyonu veya mevcut iskeletsel dizensizligin kamuflajt ihtiyact varsa; tedavi esnasinda posterior
dentoalveolar bélgenin kontroliinii daha etkin bir sekilde saglayabilmek igin; high-pull headgear ve vertikal-
pull chin cup gibi agiz dist aygitlar ve/veya gesitli iskeletsel ankraj aygitlart sabit mekaniklerle kombine
edilerek kullanilmalidir?3. Siddetli iskeletsel acik kapanis vakalarinin ortodontik kamuflaj yoluyla diizeltilmesi
zor oldugu kadar fizyolojik siurlar zorlandigt icin yiiksek niiks olasiligina sahiptir?!. Bu nedenle, biiyiime
gelisim stirecinin sonuna gelmis, artmis vertikal yiiz boyutlarina sahip, siddetli iskeletsel anterior acik kapanig
vakalarin tedavisinde ortognatik cerrahi sik tercih edilen bir tedavi yaklasimidir?. Bu baglamda; tist cenenin
artmis vertikal boyutunu diizeltmek igin Le Fort 1 osteotomisi ile iist gene yukartya taginarak toplam yiiz
uzunlugunun azaltilmast ve alt cenenin yukart 6ne dogru rotasyonu hedeflenir?!.24,

Agik Kapanis Tedavi Yontemleri ve Mekanikleri

Oksipital yonld kuvvet vektord

Sekil 1. A) Oksipital headgear i¢in galisma mekanizmasi temsili gériiniimii. B) Posterior 1sirma blogu
temsili gortintimii. C) Agik kapanig bionatérii temsili gériiniimii.

1. Oksipital (High pull) Headgear

Erken doénemde vertikal blyime egilimi gosteren bireylerde, vertikal maksiller biiylimenin frenlemesi
amactyla kullanilan oksipital headgearin (Sekil 1-A) hem maksiller siitiiral biyiimenin hem de vertikal
dentoalveolar gelisimin durdurulmasinda etkili oldugu rapor edilmistir!3. Amag, tst ¢enede posterior dislere
uygulanan dikey y6nli kuvvet ile bu dislerin daha fazla siirmelerini engellemektir. Bu sayede gbreceli bir
intrizyon elde edilerek, 6n grup dislerin potansiyel olarak strmeleri yolu ile acik kapanisin tedavisi
saglanmaktadir?>27. Oksipital headgear kullanimi ile ramus yiiksekliginde de artis gézlendigi rapor
edilmistir?. Buna baglt dikey yén parametrelerinden GoGn-SN agisindaki azalma da, ramustaki yiikseklik
artisinin 6n ylz yuksekligindeki artistan fazla olmasiyla iliskili bulunmugtur 2%. Torres ve arkadaglarinin
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calismasinda oksipital headgear ile birlikte hareketli bir dil paravani apareyi kullanildiginda kesici disler
tzerindeki etkinin daha fazla olacagl ve anterior actk kapanisin daha etkili bir sekilde diizeltilebilecegi
bildirilmigtir 3.

2. Posterior Isirma Bloklar1 ve Benzer Etki Olugturan Aygitlar

Posterior 1sirma bloklari (Sekil 1-B), st cenede intriizyon etkisi meydana getirerek etki gésteritler 31, Ayrica,
posterior 1sirma bloklart kondiler biiyiimeyi de uyararak. Alt cenenin éne dogru rotasyon yapmasina ve bu
yolla acik kapanisin dizelmesine yardimct olur 3233, Posterior isirma bloklart hastanin normal istirahat
pozisyonundaki free-way space miktarindan 3-4 mm daha yiksek oldugu icin devamli isirma refleksi
meydana getirirler. Boylelikle ¢igneme kaslarinda meydana gelen farkli kuvvetler, dis stirme miktarint ve
iskeletsel adaptasyonu etkilemektedir. Zayif ¢igneme kasi aktivitesi olan bireylerde, normal aktiviteye sahip
bireylere gére posterior 1sirma blogu, tist molar diglerin siirmesini daha az 6nlemekte ve ramus yitksekliginde
daha az artis meydana getirmektedir 34, Normal akrilik materyalinden yapilabildikleri gibi icerisinde kuvvet
meydana getirecek miknatis ve spring gibi aktif kuvvet bilesenleri eklenerek modifiye edilebilmektedirler 3.
Albogha ve arkadaslarinin calismasinda miknatislar yerlestirilmis 6zel tasarim posterior 1sirma bloklarin
protriize maksiller kesicileri olan sinif II intermaksiller iliski bulunan agik kapanis hastalarinda etkili oldugunu
bildirilmistir 36. Bununla birlikte 6zellikle karma dentisyon dénemindeki vertikal blylime paterni olan acik
kapanis vakalarinda kullanildiklar1 bildirilmistir 37. Ayrica daimi dentisyon déneminde posterior dislerin
intriizyonu sonrast retansiyon amactyla da posterior 1sirma bloklarinin kullanilmast 6nerilmigtir 38,

3. Acik Kapanis Bionatérii

Koruyucu bionatdr olarak da bilinen bu aparey (Sekil 1-C) dissel a¢ik kapanis vakalarinda ya da aktif gelisim
cagindaki iskeletsel acik kapamis vakalarinda kullanidmaktadir. Bu fonksiyonel aparey ile actk kapanis
tedavisindeki ama¢, maksiller ve mandibular posterior vertikal alveol gelisimini inhibe etmek ve
mandibulanin asagi, posteriora rotasyonunu sagittal ydne kaydirmaktir 0. Koruyucu bionatér, 6n ve yan actk
kapanis vakalarinda kullanilabilir. On dissel agik kapanis olgularinin ¢ogunda dil, tist ve alt keser dislerin
infraokliizyonuna neden olurken, bukkal segmentlerin erlipsiyonuna sebep olur. Balters’in teknigi ise
dudaklarin kapanmasini gerektirdiginden, hastanin dudaklarini kapatmast ve/veya dudak egzersizleri
yapmasi strasinda posterior disler bolgesinde okliizal kuvvetler meydana gelir ki, bu kuvvetler de akrilik
blogun dik yondeki gdmme etkisini destekler.!6.,

Sekil 2. A) Cenelik temsili goriiniimii. B) Rapid molar intruder cihazinin temsili gérinimi.
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4. Vertikal Cenelik

Graber, biylimesi devam eden bireylerde; posterior bélge dislerin stirmesinin kontrolii ve mandibulanin 6ne
rotasyonu icin vertikal ¢enelik kullanimini 6nermigtir 40. Dikey ¢eneligin alt cene postetior dentoalveolar
bélgenin dikey yon biiyiimesini kisitladigi ve mandibulanin 6ne rotasyonunu sagladigt rapor edilmistir 4.
Dikey ceneligin, kondilin vertikal gelisimini etkiledigi, ramus uzunlugu ve postetior yiiz yiksekligini arttirdig
bildirilmigtir 4. Bu sayede alt cene diizlem acist ve gonial acida azalma. saglanirken alt 6n yiiz yiiksekliginin
artist Onlenir. Mandibuler dentoalveoler etkileri ise alt kesetlerde strme, alt molarlarda ise intriizyon
seklindedir #!. Rossato ve arkadaslarinin calismasinda bonded spurs, vertikal ¢enelik, sabit dil paravant ve
hareketli dil paravani apareylerinin anterior agtk kapanis tedavisinde etkinliklerinin oldugunu ancak bir siire
sonra vakalarin hemen hemen yarisinda relaps oldugunu bildirmistir 42. Ayrica, bu apareyler i¢inde antetior
acik kapanis tedavisi icin en etkili metodun sabit dil paravant apareyi oldugunu belirtmistir.

5. Rapid Molar Intruder (RMI) ile Molar Intriizyonu

Son donemde anterior acik kapanis olgularinda posterior dislerin ertipsiyonlarinin engellenmesi ve/veya
intriizyonlarinin saglanabilmesi amactyla RMI apareyi gelistirilmistir (Sekil 2-B). Alt ve iist birinci molar
dislerin vestibiiline uygulanan molar intruder apareyi, 1sirma sirasinda aktif hale gecip baglt oldugu her iki
cene kavisindeki dislere intriiziv kuvvet uygulamaktadir 4344, ilgili atagmanlara uygulanan esenk modullerin
terminal uglatt L sekilli ve diz olacak sekilde tasatlanmustir. RMI’nin karma dislenme déneminde kullanilan
M (Mixed) tipi, alt ve Gist molarlara toplamda 600 gr kuvvet iletmektedir 45. Bu apareyin hastanin isbirligine
ihtiya¢ duyulmaksizin molarlara devamli intriizyon kuvveti uyguladigt belirtilmektedir ve ilk klinik
deneyimleri umut vaat edici bulunmustur 4. RMI hasta konforu ve hijyenik 6zelliklerinin yant sira sabit
apareylerle de rahatlikla kullanilabilmektedir RMI kullanimi sirasinda, kontrollii molar intriizyonu saglamak
i¢in aparey takilmadan énce palatal ve lingual arklar uygulanmalidir. RMI ¢ikartildiginda, retansiyon amactyla
palatal ve lingual arklar 4-5 ay boyunca agizda birakilmaktadir 4. Bununla birlikte Albogha ve arkadaslarinin
calismasinda 6zellikle protriize maksiller kesiciler ile birlikte sif IT intermaksiller iliski bulunan agtk kapants
vakalarinda miknatislar yerlestirilmis posterior isirma bloklarinin RMI apareyinden daha etkili oldugu
bilditilmigtir 3.

6. Sabit Mekanikler ile Molar Intriizyonu

Rinchuse?’, sabit apareylerle tedavi edilebilecek orta dereceli anterior agtk kapaniga sahip bireylerde posterior
dislerin intriizyonu ile birlikte 6n dislerin ekstriizyonunun saglanabilmesi icin,

o Ark tellerine step up ve step down bikiimler verilebilecegini (Sekil 3-A),
o Intermaksiller vertikal elastiklerden yararlanilabilecegini (Sekil 3-B),
o Segmental arklarla bitlikte auxiliary biikiimler verilebilecegini bildirmistir (Sekil 3-C).

Yung H. Kim*, 1987°de yayinlanan makalesinde ilk defa Multiloop Edgewise Ark Tellerinin (MEAW)
kullanimini tanitmustir. Bu teknikte 0.016x0.022 inch paslanmaz celikten bikilen ve lateral-molar disler
arasinda her dise uygulanan boot looplarla telin elastikiyeti arttirilarak vertikal ve horizontal kontrol
saglanmaktadir (Sekil 3-B). Looplara tip back bikimleri verilerek tist arkta asirt spee egrisi (Sekil 3-D), alt
arkta ise ters spee egrisi olusturulmaktadir. Arklar hastaya uygulandiginda kaninlerin mezialindeki looplardan
karsit kaninlere uzanan vertikal elastikler kullandirimaktadir. Elastiklerin sagladigi ankraj ve tip back
bukiimlerinin etkisi ile olusan molar diklestirilmesi sayesinde anterior agtk kapanis diizeltilmektedir.

MEAW teknigi ile olusan tedavi etkilerinin mandibular dislerde daha fazla olmak tizere kesici dislerde
ekstriizyon -retraksiyon ve molar dislerde diklesme ile olusan dentoalveolar kompanzasyon
mekanizmasindan meydana geldigi gésterilmistir 49.

Bu teknigin etki mekanizmast sGyledir 51:
o Oklizal diizlem egiminin diizeltimi
o Dudak ¢izgisine gére maksiller keserlerin seviyelenmesi

o Posterior dislerin aksiyal egimlerinin diklestirilmesi.
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o Alt ve st keserlerde uzama ve kesetler arast acinin artmast.

Sekil 3. A) Sabit mekanikler iizerinde uygulanan step up ve step down biikiimlerinin temsili gériiniimii.
B) Sabit mekanikler tizerinde vertikal elastiklerden yararlanilarak uygulanan tedavinin temsili gérimiimii.
C) Segmental arklar tizerinde yapilan auxiliary bitkkiimiin temsili goriiniimii. D) Tersine Spee arklar ile
uygulanan tedavinin temsili goriiniimii.

Enacar ve arkadaglar, Kim’in multiloop edgewise ark teli teknigini modifiye ederek maksillada arttirilmig
egimli (accentuated curve) , mandibulada ise ters egimli (reverse curve) NiTi arklart kullanmuglardir. Bu uygulamayla
arastirmacilar Kim’in benzeri etkileri saglamalarinin yaninda kolaylik, hijyen ve zaman tasarrufu gibi
avantajlar elde ettiklerini bildirmislerdir>.

Kigctkkeles ve arkadaglart, maksiller arttirilmig egimli ve mandibular ters egimli NiTi arklarla anterior acik
kapanis tedavisinin esas olarak alt kesici ekstriizyonu ve tst kesici dislerin diklesmesi ile saglandigin,
fonksiyonel okliizal diizlemin ise mandibular premolarlarin ekstriizyonu ve molarlarin diklesmesi ile
seviyelendigini rapor etmislerdir®!.

Molar dislere uygulanan bantlara yerlestirilen vertikal holding apareyleri, akrilik pedli bir transpalatal ark
modifikasyonudur®. Teorik olarak, dilin meydana getirdigi basing, biiyiime strasinda maksiller molar dislerin
ertipsiyonunu azalttigt kabul edilse de klinik olarak hentiz ispatlanmamustir52. Bununla birlikte, ortodontik
tedavi sirasinda vertikal holding apareyi kullanilmasi, 6zellikle seviyeleme ve siralama asamalarinda bir yan
etki olan molar ekstrizyonundan kaynaklanabilecek anterior acitk kapanis olusumunu veya artigint
kisitlamada yardimect olabilmektedir3>52,

Diger bir teknik Robert Isaacson ve arkadaslari>? tarafindan tanitilan ekstriizyon arklaridir. Bu mekanik “gff*
center bend” ya da asimetrik 17 bend biyomekanik prensiplerine dayanmaktadir ve gelistirmelerindeki ana amag
ters egimli ark tekniklerindeki intermaksiller elastik kullanimina bagli hasta kooperasyonunu elimine
etmesidir. Ekstriizyon arklarinin tek bir cenede 6nde ekstriizyon, posteriorda intriizyon saglayabildigi
belirtilmistir>. Ayrica giincel bir yaklasim olarak Vela-Hernandez ve arkadaslarinin calismasinda iskeletsel
acik kapanis bulunan erigkin bir hastanin cerrahi olmayan tedavisi olarak posterior dislerin tizerine build-
uplar yapilmast ile posterior molar intriizyonu gerceklestirilmigtir>4.
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Sekil 4. A) Mini vida destekli sabit mekanikler kullanilarak uygulanan tedavinin temsili goriiniimii. B)
Mini plaklar ile zigomatik kemik bolgesinden alinan ankraj ile uygulanan tedavinin temsili goriiniimii.

7. Mini-implantlar ile Posterior Diglerin Intriizyonu

Ortodontik tedavide ankraj kontroli, hedeflenen sonuca ulasmada énemli role sahiptir. Headgear, agiz ici
lastikler gibi geleneksel ankraj metotlart ile mutlak ankraj elde etmek her zaman mimkiin olamamaktadur.
Son dénemlerde siklikla tercih edilen iskeletsel ankraj initeleriyle hasta kooperasyonuna bagimli kalmaksizin,
istenen diizeyde ankraj elde edilebilmektedir 5556. 1984’de Roberts ve ark. tavsanlarda kemik ici implantlarin,
stirekli kuvvetlere karst direncini arastirmus; alti haftahk iyilesme sonrasi yeterli direncin olustugunu, bu
stirenin insanlarda doért ile bes haftaya denk geldigini belirtmislerdir 57. 1988’de Saphiro ve Kokich, dental
implantlarin  ankraj amach kullanilabileceklerini belirtmislerdir 3. 1996’da Wehrbein ve arkadaslari,
midsagittal palatinal bélgeye uyguladiklart 3,3 mm capinda, 4 mm ve 6 mm boyundaki ankraj amaglt
implantlar ile basarili sonuglar sunmustur %°. 1997°de Kanomi, 1,2 mm kalinhiginda mini-implantlardan ankraj
alarak bagariyla alt kesici intriizyonu saglamustir. Arastirmaci, mini-implantlardan ankraj alinarak molar
intriizyonu ve distalizasyonlarin da yapilabilecegini 6ne stirmustiir ©°. 1999’da Sugawara ve ark. ankraj amaclt
cerrahi mini plaklar kullanmuglar ve vestibil alveoler kemige yerlestirilmis L sekilli mini plaklardan ankraj
alarak molar intriizyonu ile anterior agtk kapanis tedavisi gerceklestirmislerdir . Yapilan son ¢alismalar mini-
implantlardan daha kiiciik mikro-implantlarin (1,2- 1,5 mm) bile, yetlestirilmelerinden hemen sonra
uygulanan ortodontik kuvvetlere (belitli siddetlere kadar) dayanabildigini gdstermektedir 263, Bununla
birlikte Espinosa ve arkadaglarinin meta-analiz ¢alisgmasinda anterior acgik kapanis tedavisi icin mini-
implantlarin kullanilmast ile gerceklestirilen molar intriizyonu prosediriiniin alt ve tist molar dislerde %10-
30 arasinda relaps gOstermesi ile birlikte cerrahi yaklagimlara nispeten benzer stabilite sagladig: bildirilmistir
64, Buitiin bu avantajlart yaninda ortodontik ankraj amaglt kullanilan mini vidalarin yerlestirilmesi invaziv bir
islemdir ve dis koklerinde hasar olusumu, yumugsak doku enfeksiyonu ve maksiller sinistin perforasyonu
gibi komplikasyonlar meydana gelebilir.6>

8. Zigoma Ankraj Destegi ile Posterior Diglerin Intriizyonu

Biylimenin tamamlandigi olgularda agik kapanis tedavisi hayli gii¢ olsa da bu olgularda mini-plak ve mini-
vidalar ile molar intriizyonu saglanarak posterior segmentin vertikal yiiksekliginin azaltilmast miimkiin
olabilmektedir. Bu teknikler hastanin isbirliginden bagimsiz olarak belirli dis hareketleri i¢in gerekli olan
ankraj ihtiyaclarini karsilayabilmektedir. Posterior dislerin intriizyonu i¢in st ¢enede, infrazigomatik kret,
alveol kemiginin vestibiiler ve palatinal bolgeleri, kemik kalinliginin yeterli oldugu olgularda, median ve
paramedian palatinal bolgeler ankraj amach kullanilmaktadir. Intriizyonu istenen disler, kullanilmast
planlanan mekanikler ve anatomik yapilar, ankraj boélgesi ve aygitt seciminde belitleyici olmaktadir.6?
Zigomatik bolgeye yerlestirilen plaklardan ankraj alinarak gerceklestirilen agik kapanis tedavilerinde, etkili
molar intriizyonu saglanirken; okliizal diizlemin seviyelendigi, 6n yiiz yitksekliginin azaldigt ve mandibulanin
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saatin ters yontnde rotasyona ugradigt gosterilmistiré®69. Bu yontem ile bukkal segmentin intriizyonu rijit
ankraj saglamast, non-invaziv ve efektif sonuglar saglanmast nedeniyle 6nerilen bir yontemdir™. Intriiziv
kuvvetlerin dis ya da dis segmentinin yalniz bir tarafindan uygulandigt bu tip yaklasimlarda olusan
momentlerin dengelenmesi gerekmektedir. Aksi takdirde harecket eden dis ya da dis segmenti kuvvetin
uygulandigi tarafa dogru egilmektedir. Zigomatik kemikten ankraj alinarak yapilan intriizyon mekaniginde
de posterior segmentin bukkale devrilmemesi icin transpalatal ark kullanilarak moment dengelenmesi siklikla
kullanilan bir yéntemdir?370. Kullanilan transpalatal arkin dengeleyici kuvveti olusturabilmesi i¢in yeterince
rijit bir telden yapilmis olmasi ve lehimle dislere tutturulmasi, intrizyon meydana geldikce palatal dokuya
gbmilmemesi i¢in de 2-3 mm uzaktan uyumlanmast 6nerilmektedir®. Zigomatik bélgeye yerlestirilen mini-
plaklardan destek alinarak gerceklestirilen postetior dis intriizyonu actk kapanis tedavisinde oldukea etkili bir
yontem oldugu ancak dentofasial yapilarda degisiklik meydana gelirken yumusak dokularda anlamli bir
degisiklik meydana getirmedigi bildirilmistir”. Giincel bir metot olarak infrazigomatik bélgeye yetlestirilen
celik mini-implantlardan alinan destek ile posterior digler intriize edilebilir.”? Bu metot zigomatik bolgeye
plak yetlestirilmesine gére daha minimal invaziv bir islemdir7.

9. Ortognatik Cerrahi ile Maksiller GGmme ve Segmental Intriizyon

Siddetli iskeletsel anterior agtk kapanis vakalarinda ortodontik kamuflaj tedavisi karmasik, zor ve ntks
olastlig1 yiuksek bir yaklasimdir™. Georgalis ve Woods ¢alismalarinda ortognatik cerrahi tedavinin ortodontik
kamuflaj tedavisi ile karsilastirildiginda estetik olarak daha ideal sonuglar verdigini bildirmistir’. Bu nedenle,
artmis vertikal yiiz boyutlarina sahip, siddetli iskeletsel anterior acik kapanis vakalarin tedavisinde siklikla
ortognatik cerrahi kullanihit™. Le Fort | osteotomisi uygulanarak apikal kaideden kemik ¢ikarilmasi ile Gist
¢enenin gémiilmesi ve buna bagh olarak alt ¢enenin kendiliginden 6ne ve yukari dogru (Sekil 5) rotasyon
yapmasinin tedavi ihtiyaclarini kargilayacagt diistintlse de iskeletsel anterior agtk kapants malokliizyonlarinin
ideal cerrahi tedavisi, ist ceneye gémme islemi uygulanip ramus boyu uzatilmadan, alt cenede sagittal split
osteotomisi ile rotasyon yaptirilmasidir7. Sadece alt ¢cenede otorotasyon saglayacak sekilde gerceklestirilen
actk kapanis tedavilerinde ramus boyunun goreceli uzamasi ve pterygomandibuler slinge baglt olarak kaslarin
gerilmesi relaps riskini yikseltir”. Bu nedenle agik kapanis maloklizyonunun kompleks yapist, maksiler
gbmmeye ilave mandibulanin yukart ve 6ne rotasyonunu saglamak amaciyla mandibuler osteotomilerin de
uygulanmasi gerekliligini dogurmaktadir™. Maksiller gdmme, burnun lateral duvarlari, sinis ve nasal
septumdan kemik kaldirilarak Le Fort 1 osteotomisi teknigiyle gerceklestirilir. Bu cerrahi islem tek parca
veya segmental olarak yapilabilir”. Ust cenenin gémiilmesi niiks olasiligt en az olan cerrahi islemler arasinda
gorilmektedir® ve bu yontemle tedavi edilen iskeletsel anterior agik kapanis olgularinin tedavi sonuglartnin
son derece stabil oldugu bildirilmistir8!. Bu tip bir ortognatik cerrahi uygulama ile 6zellikle asirt iskeletsel
uyumsuzlugu olan hastalara kazandirilacak ideal sert ve yumusak doku estetigi ile fonksiyon ve stabilitenin,
baska hicbir tedavi yontemi ile saglanamadigi savunulmustur®!82. Dilin biytikliigi ve pozisyonu da iskeletsel
ve dental yapiyr sekillenmesinde etkindir ve makroglossi acgtk kapanis ve/veya alt ¢ene buyikliginin
sorumlusu olarak gosterilmektedirs3. Bu nedenle etyolojik faktérin dil oldugu durumlarda, agik kapanisin
ortognatik cerrahi tedavisi sirasinda veya sonrasinda niikstiin 6nlenmesi adina dile yonelik cerrahi girisim
ihtiyact ortaya ¢ikabilir. Bernard and Simard-Savoie, 52 maymunda uyguladiklart medial glossektomi sonrasi
maymunlarin keser kapanisinda artis gozlemlemislerdir®®. Miyawaki ve arkadaslari da glossektominin actk
kapanisi azaltan etkisini rapor etmislerdir®3. Ortognatik cerrahi ile agtk kapanisin tedavi edilmesinin maliyet,
morbidite riski, hospitalizasyon gerekliligi, alt ceneyi iceren operasyonlarda sinir hasarina bagl hissizlik,
kanama gibi komplikasyonlarinin olmast bu tedavi yonteminin dezavantajlaridir®s.

Bununla birlikte ortognatik cerrahi stabilitesi degerlendirildiginde sadece maksiller cerrahi yeniden
konumlandirma veya bimaksiller cerrahi ile daha fazla overbite stabilitesi elde edildigi, ancak sadece
mandibular cerrahinin yapildiginda ise daha az stabil sonuglar verdigi belirtilmistir’™. Ayrica, acik kapanis ile
birlikte Sinif II malokliizyonu olan hastalar sadece mandibular cerrahi ile tedavi edildiginde yliksek bir relaps
orant oldugu bildirilmistir.”* Ek olarak, maksillomandibular cerrahiyi takiben mandibulada posterior
rotasyon meydana gelirken, aksine maksiller cerrahinin stabilitesinin daha iyi oldugu bilinmektedir.
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Sekil 5. Ortognatik cerrahi ile uygulanan tedavinin temsili gériiniimii.

10. Seffaf Plak Sistemleri ile Agik Kapanisin Tedavisi

Guntimizde teknolojinin gelismesi ile ortaya ¢ikan ve ortodontik braket ve tellerin kullandmadigs 6zel
materyallerden elde edilen seffaf plak sistemlerinin kullanildigi tedavi metotlart ile karmagik actk kapanis
malokliizyonunun tedavisi yapilir hale gelmistir.8¢ Bu sistemler gelencksel ortodontik braket ve tel tedavileri
ile gorillen posterior dislerdeki ekstriiziv etkiyi gOstermeyerek posterior disler arasindaki kalinliklars
nedeniyle bir bite plate etkisi ile intriizyon etkisi saglarlar 8586, Ayrica bu plak sistemlerinin 6n disleri rtmesi
sebebiyle dil itimi gibi aliskanliklarin modifiye edilmesinde yararlt olacagindan bahsedilmistir.57.88

Sonug

Actk kapanisa sahip bireylerin tedavisine miimkiin olan en erken dénemde baslanmalidir. Erken dénemde
midahale edildiginde basit aligkanlik kirici apareylerin kullanimi veya kisa siireli ortodontik tedaviler ile
problemin ¢6ziimii mimkiin olabilecegi icin mevcut diizensizligin kalict iskeletsel bir probleme déntismeden
tedavi edilmesi bu nedenle son derece 6nemlidir. Problemin etiyolojisine ve meydana gelme nedenine baglt
olarak tedavi secenekleri degismektedir. Anterior diglerin yetersiz ertipsiyonu nedeni ile meydana gelen
anterior actk kapanslarda bu dislerin uzatilmasi problemin ¢dziilmesi icin yetetli olabilecekken posterior
dislerin normalden fazla uzamasi nedeni ile meydana gelen durumlarda kapsamli ve karmasik bir ortodontik
tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Problemin erken dénemde ¢ozilmedigi ve/veya siddetli seyrettigi
durumlarda ise ortognatik cerrahi tedavi gerekmektedir. Uygulanacak olan tedavinin hastaya, maloklizyonun
siddetine ve problemin nedenine baglt olarak degiskenlik gosterebilecegi géz 6niinde bulundurularak,
kapsamli bir degerlendirme sonrasinda kisiye 6zel ¢éztimler ve tedavi yaklagimlar gelistirilmelidir.
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