BOLUM 10

OPEN BITE MALOKLUZYONU DAIMi DENTiISYONA
KALMADAN NELER YAPILABILIR?

Ayse TOZAR!
Nisa Giil Amuk?

1. GIRIS

Agik kapanis, disler okliizyonda iken 6n dislerdeki temassizlik ile kendini goste-
ren, ¢enelerin vertikal yonlii anormal bitytimeleri seklinde tanimlanan bir malok-
liizyon tiiriidiir. On agik kapanigin karakteristikleri; artmis anterior yiiz yiiksekli-
gi, azalmis posterior yiiz yiiksekligi, artmis gonial a1 ve mandibular diizlem agisi,
azalmis ramus uzunlugu, rotasyona ugramis palatal diizlemdir. Etiyolojisinde bi-
reyin biiylime ve gelisime bagl gelisen farkliliklari, anormal dil boyutu, burun so-
lunumunun cesitli nedenlerle yapilamamasi, ¢evre kas yapisi farkliliklar, bireyin
aliskanliklar gibi bir ¢ok faktor birlikte mevcuttur (1).

Agik kapanisin etiyolojisi karmasgik, her vakada tek bir sebep yerine birden
fazla sebep mevcuttur. Malokliizyonlar arasindaki en kompleks olanidir ve relapsi
son derece yiiksektir (2).

Bireye ait biiyiime gelisime ait farkliliklar1 ve bireyin yasina gore tedavisinde
farkliliklar mevcuttur.

Acik kapanis, siit dislenmede bireye ait anormal aligkanliklar sebebiyle orta-
ya ¢ikmaktadir. Bu zararl aligkanliklarin birakilmasini takiben spontan diizelme
gortilmektedir. Siit dislenmede aligkanligin birakilmasiyla agik kapanis kendi-
liginden diizelecegi icin tedavi gereksinimi yoktur (3). Donemin o6nerilen yak-
lagim1 ¢ocugun anlayacag: ciimleler ile konusmak, yapmamasi gerektigine ikna
etmektir (4).

Karisik dislenme doneminde malokluzyona ait iskeletsel bilesenler birey za-
rarli aligkanliklarini yapmaya devam etse de daha fazladir. Karisik dislenmede siit
dislenme doénemi gibi aligkanlik birakilinca goriilen spontan diizelme seri sekilde
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gerceklesmez. Daimi dentisyona gére bu donemdeki problemlerin ¢oziimii daha
kolay ve uzun 6miirlii oldugu bildirilmistir (5). Bu donemde yapilabilecek teda-
vi segenekleri, aliskanlik kiric aygitlar, fonksiyonel tedaviler, oksipital headgear,
vertikal ¢enelik uygulamasidir.

Daimi dentisyona ulagmis bireylerde, etiyolojik faktorlerin devam etmesi agik
kapanisi daha kompleks hale getirir. Bu yiizden bu dénemde goriilen agik kapanis
malokluzyonu karisik dislenme dénemine gore daha ¢6ziimii daha zor bir tablo
olarak kendini gosterir (1). Malokluzyon yalnizca dentoalveolar karakterde ola-
bilecegi gibi, tiim yiiz malokluzyondan etkilenmis olabilir. Bu sebeple tedavi i¢in
malokluzyonun hangi zeminden gelistiginin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Acik Kapanis Malokluzyonu

Kime gore acik kapanis, okliizyon durumunda genelerdeki 6n dislerin vertikal
yonde tam kapanmadigi, keserlerde tam fonksiyonun goériilmedigi durum olarak
belirtilmistir (6).

2.1.1. Malokliizyon Siniflamasi

Lind a1k kapanisi kokenine gore dental ve iskeletsel olarak ikiye ayirmigtir. Linde
gore nasion-menton boyutu artan vakalar; ‘hakiki a¢ik kapanis’ seklinde; nasi-
on-menton boyutu normal olmasina keserlerin yetersiz eriipsiyonu ‘infraokliiz-
yon’ sekinde tanimlamistir (7).

Smiflama 2 baglik altinda incelenmektedir:

2.1.1.1. Dental Acik Kapanis
Herhangi bir iskeletsel yiiz boyutlarinda normal dis1 durumun gériilmedigi, ano-
malinin yalnizca dentoalveolar alanla sinirli kaldig1 malokluzyon tiiriidiir. Nedeni
¢ogunlukla bireyin zararli aliskanliklar1 ve gevresel faktorlerdir, tedavi edilmesi
iskeletsel tiirtine gore daha basittir (8).
2.1.1.2. Iskeletsel Acik Kapanis
Agik kapanisin bu tiirti daha kompleks bir etiyolojiden geliserek dentoalveolar
alan diginda pek ¢ok gevre yiiz yapisinda degisiklige sebep olur (8).
Iskeletsel open bite, “high angle vaka” seklinde de adlandirilmaktadir (9).
Swineharta gore, iskeletsel open bite su karakteristik 6zelliklere sahiptir (10).

« Posterior dislerde asir1 eriipsiyon,
« Kisa ramus boyu,
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o Mandibular diizlem agisinda genisleme
« Mandibulanin posterior rotasyonu

2.2. Malokliizyon Prevalansi

Aragtirmacilarin yontemlerindeki farkliliklara iliskin; a1k kapanis prevalansinin
%1,5 ile %11,6 arasinda genis bir dagilim gosterdigi rapor edilmistir(1).

Tirk toplumu i¢in Konya ve ¢evresinde 6-19 yas araligindaki 965 bireyde (493
kiz, 472 13 erkek) yiiriitillen ¢alismada, prevalansin %8,2 oldugu belirtilmistir
(11).

2.3. Malokliizyon Etiyolojisi

Agik kapanisin etiyolojisi incelenirken bir¢ok faktoriin goz oniinde bulundurul-
mast gereklidir. Clinkii a¢ik kapanista, bitytime gelisimle birlikte genetik ve gevre-
sel faktorlerin malokliizyon olusumunu birlikte etkiledigi bildirilmistir (12).

2.3.1. Iskeletsel Biiyiime Modeli ve Kalittm Iliskisi

Proftit, kalitimin iskeletsel agik kapanis gelisiminde en etkili faktorlerden oldugu-
nu belirtilmistir (13).

Iskeletsel Biiyiime Modeli, agik kapanis gelisiminde énemli bir etkiye sahiptir
(1, 14). Iskeletsel bityiime modeli, Mandibula gelisimi ve rotasyonunu tanimla-
maktadir (15, 16). Mandibula biiytime ve gelisimi yiiz gelisimini ifade eden te-
mel faktor, mandibular diizlem agis1 Alt cene bityiimesi, yiiz morfolojisini yiiz tipi
gelisiminden oldukga etkilidir. MP ag1 artarken mandibula daha dik bir egime
yonelir ve agik kapanis kendini gosterir (17).

2.3.2. Konjenital Anomaliler

Acik kapanisin etiyolojisi incelendiginde konjenital anomaliler de biiyiik paya sa-
hiptir. Turner Sendromu, Down Sendromu, Treacher Collins sendromu ve Cledi-
ocranial dizostozdur bu anomalilerdendir (18-20) .

Sendromik bireylerin dil hareketlerini kontrol edememesi, anormal yutkunma
fonksiyonuna sahip olmast ve siirekli kesici dislerle dilin temasi sebebiyle 6zellikle
noropsikiyatrik sorunlara eslik eden konjenital deformitelerde malokluzyon ka-
¢inilmazdir (21).

2.3.3. Bireye Ait Aligkanhiklar

Bebekler; emme aligkanliklarina anne karninda baslamaktadirlar. Dogumla bir-
likte bebeklerde giiglii emme refleksi mevcuttur. Graber, bebeklerde kullanilacak
biberonun annenin memesini taklit etmesi gerektigini 6ne stirmistiir (22). Bu
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sekilde bebek dilini damaga yaslamayi 6grenerek dogru yutkunma paterninin ge-
listirir. Bu durum bebegin hosuna gittikce emzik veya parmak emme aligkanligini
stirekli hale getirir (22).

Yasla birlikte emme aligkanliklar1 genellikle azalma egiliminde olsa da Ameri-
kada yapilan ¢alismada %10-15 oranininda devam edildigi rapor edilmistir (23).

Yapilan aragtirmalarda bireyin aliskanliklarinin siiresi, siklig1 ve siddetine bag-
11 olarak dentofasiyal gelisimi etkiledigi gosterilmistir (24).

Emme aligkanliklar1 6n diglerin siirmesine engelleyerek on agik kapanis olus-
turur (25).

2.3.4. Perioral Sistem ve Cevre Kas Aktivitesi

Yiiztin dik yon bityiimesi incelendiginde bireye ait yiiz yiikseklikleri, dental kai-
delerin uzunlugu, nazal sistem yiiksekligi, ramus boyu dudak uzunlugu gibi pek
cok faktor etkilidir (26).

Vertikal yonde anormal gelisime sahip bireylerdeki diisiik kas tonusu sebebiyle
maksilla posterior bolgede sarkma goriiliir (27). Kaslardaki bu tonus azalmasiyla
mandibula geri rotasyona ugrar ve 6n bélgede yiiz yiiksekligi artar. Posterior dis-
lerde uzama ve 6n acik kapanis olusur (15).

2.3.5. Anormal Dil Boyutu
Makroglossi baslica open bite etiyolojik faktorlerindendir. Makroglossinin iig tipi
mevcuttur:

Gergek makroglosside dil boyutlar1 herhangi bir hastaliga uyumlu bir sekilde
artmistir. Bircok sendroma eglik etmektedir.

Fonksiyonel makroglossi, maksillofasial ortognatik cerrahi sonras dilin agza
sigmamasi seklinde tanimlanmustir (28).

Rolatif makroglosside dil boyutlar1 anormal degil iken diastema gibi bulgular
ile kendini gosterir.

2.3.6. Anormal Dil Aktivitesi

Dogumla birlikte, oral kaviteye gore dil daha biiyiiktiir. Bebegin bityiimesiyle bir-
likte cenelere ait alveolar kretler biiyiir ve dil ile oral kavite birbiriyle uyumlu hale
gelir. Bu durumun neticesinde konusma yutkunma gibi fonksiyonlar dengeli se-
killenir (29).

Dinlenme esnasinda dil ve dudak kuvvetleri dengede olup dil palatal muko-
zaya yaslanmis sekildedir. Bu dil dudak kuvvet dengesini bozacak her durumda
malokliizyon gelisir.
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Anormal yutkunma fonksiyonu: A¢ik kapanisl bireylerde anormal dil postii-
riyle birlikte anormal yutkunma fonksiyonu ¢ogunlukla mevcuttur (30).

2.3.7. Agiz Solunumu

Solunum yolunda herhangi bir tikaniklik mevcut oldugunda birey burun solunu-

munu yapamaz ve agiz solunumuna geger. Solunum yolu tikanikliklar: su sekilde

ikiye ayrilir (31).

1. Ust solunum yolu tikaniklari: Nazal stenoz, septum deviasyonu, adenoid veje-
tasyonu sebebiyle goriiliir.

2. Alt solunum yolu tikanikliklar1: Anormal boyutlu tonsiller ve tonsilit enfeksi-
yonunun sik goriilmesiyle olusur.

Ag1z solunumu sebebiyle birey siirekli agz1 agik oldugu igin i¢ basing de dis
gevre dokularin basing dengesi bozulur. Maksillada daralma, ytiz yiiksekligi artist
ve 6n agik kapanis gorildagi bildirilmistir (32).

2.4. Tedavi Yontemleri

Agik kapanis malokluzyonu bir¢ok yontem ile tedavi edilebilmektedir. Tedavi
yontemleri bitylime yoniiniin degistirilmesi, aligkanliklarinin kontrol altina alin-
mast ve herhangi bir yonde dis hareketi yaptirmayi icermektedir. Tedavi yontemi
secilirken malokluzyon etiyolojisine, bireyin yasina, malokluzyon karakteristigine
ve bireyin kooperasyonuna en uygunun seg¢ilmesi gerekmektedir (33).

2.4.1. Siit Dentisyon Déneminde Tedavi

Siit dentisyonda, agik kapanigin sebebi genellikle bireye ait anormal aligkanliklar
sebebiyle ortaya ¢ikar. Siit dentisyon ¢ocuklarinda genellikle yiiz oranlari normal
olup malokluzyon dentoalveolar karakterdedir. Etken ortadan kalktiginda miida-
hale yapilmaya gerek kalmadan agik kapanis diizeleceginden genellikle aktif te-
davi gerekli goriilmez (3). Dénemin en ideal yaklagimi ¢ocugun anlayacag: dil
ile samimi sekilde konusup yapmamasi gerektigini kabul ettirmektir (4). Cocugu
odiillendirmek aliskanlig1 daha kolay birakmasini saglayacaktir.

Kademe kademe aligkanligin ¢ocugun hayatindan ¢ikmasi psikolojisinin et-
kilenmemesi agisindan iyi olacag1 ve bu siirecte cocuga kars1 samimi ve pozitif
olunmasi 6nerilmistir (24).

Cocukla konusup ¢6zme yonteminden basarisiz olunursa, gocugun parmagi-
na hatirlatma bandi takilabilir. Parmaga takilan bant emmeden alinan hazzi yok
eder ve ¢ocuga emmeyi unutmasi gerektigini hatirlatir (34). Proffit ise, elastik bir
bandaj ile kolu gevsek sekilde kivirarak sabitlenmesini 6-8 hafta gibi kisa siire ile
yapilmasini 6nermistir (35).
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2.4.2. Karisik Dislenme Déneminde Tedavi

Karisik dislenmede, aliskanliklar az siklikla devam ediyorsa olsa da iskeletsel
komponent daha fazla etkili olmaya baslamistir. Karisik dislenmede devam eden
aliskanlik birakildiginda, goriilecek diizelme siit dislenme donemi gibi hizli go-
rillmez. Yine bu donemde, tedavi daimi dislenme déneminden daha basit ve ka-
licidir (5).

Moore, karisik dislenme doneminde aliskanliklarin birakilmasini takiben
acik kapanigin kendiliginden kapanarak, dentoalveolar gelisimin normal sekilde
ilerleyecegini 6ne siirmiistiir (36). Bununla birlikte iki mmden fazla acgik kapanis
durumunda spontan diizelme beklenmeyip, hemen tedavi baglanmasi gerektigi
belirtilmistir (3).

2.4.2.1. Erken Karma Dentisyonda Tedavi

Daimi keserler ve birinci molar dislerin siirdiigti donem olarak bilinen erken kar-
ma karma dislenme doneminde goriilen acik kapaniglar “yalanc1” yahut “gecici”
acik kapanis olarak isimlendirilmektedir (37).

Keser dislerde siirmeye engel bir patoloji veya zararli alisgkanlik mevcut de-
gilse kapanma spontan ger¢eklesir. Yalniz hastada herhangi bir emme aliskanlig1
var ve devamli yapiliyorsa hastanin tedavi i¢in bu aligkanlig1 en kisa siirede son-
landirmasini saglamak en basta yapilmas: gerekendir. Cocuk ikna edilemezse o
durumda aligkanlik kirici yapilabilir. Aliskanlik kirici aparey hareketli ya da sabit
sekilde tasarlanabilir. Aligkanliga bagli iist cene daralmigsa apareye genisletme vi-
dasi eklenebilir.

Iki ayr1 aragtirmacinin farkli donemde yaptiklari ¢alismalarda, dil paravanh
aliskanlik kirici apareyin bagarist %90 seklinde raporlanmistir (38, 39). Bununla
birlikte aligkanlik kiric apareyler iyi planlanmazsa ¢ocuga yarardan ziyade zarar
verecegi i¢in iyi bir klinik muayane yapilmasi tizerinde durulmustur (29).

Aliskanlik kiricilar ait dikensi ¢ikintilar; dogru yutkunmayi tesvik edecek se-
kilde yapilmaly, alt kesici dislerin servikal bolgesine kadar uzanmalidir. Apareyin
¢ikintilart alt cene hareketlerine izin vermeli ve disler ve cevre dokulara temassiz
yapilmalidir. Aligkanlik kirici apareydeki ¢ikintilarin etkisiyle 6n bolgede disler
retriize olur ve overbite artar (40). Bu uygulamadan farkl olarak yetersiz dudak
kapanisina sahip ¢ocuklarda aligkanlik kirici ve iyi bir lip seal i¢in vestibiiler scre-
en kullanilabilir (4).

Hastanin kooperasyonu kullanilacak aligkanlik kiric1 apareyin sabit ya da ha-
reketli olmasini belirler. Aparey ¢ocuga emmeyi birakmasini hatirlatip dil pozis-
yonunu diizeltir. Ancak aparey hareketli ise ¢ocuk apareyi ¢ikarip aliskanliga de-
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vam edecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Coziim olarak yapilacak aparey ¢ocugun
cikaracagindan endise ediliyorsa sabit olarak tasarlanabilir. Cocuga ilk zamanlar-
da sabit aparey ile yemek yeme konusma gibi fonksiyonlar1 rahat yapamayacagi,
zamanla alisacag sabir gostermesi gerektigi giizel bir sekilde ¢ocuga anlatilmali-
dir (41).

Tedavi siiresi malokluzyonun siddetine, hastanin yasina ve kooperasyon mik-
tarina bagl olarak 3 ay ile 18 ay arasinda degisiklik gostermektedir. Cok kez be-
lirtildigi sekilde cocugun yast ne kadar kiigiik ve malokluzyonu dentoalveolar
karakterde ise tedavi siiresi o kadar kisa ve ¢oziimi o kadar basittir. Tedavinin
ilk basamagi olan siit dentisyonda 1-2 mm overbite elde edildiginde tedaviyi son-
landirmak miimkiin iken; karisik dislenmede bu miktar yeterli olmayip en az 2-3
mm overbite olusturmadan tedavi sonlandirilmamalidir (42).

Stuani ve ark., acik kapanis malokluzyonunun karakteristiginde iskeletsel
problem ve uzun yiiz paterni mevcut hastalarda sorunun miidahalesiz ¢6ziimii
miimkiin olmadigini, ve tedavi i¢in en uygun doneminin karma dislenme oldu-
gunu One stirmislerdir (43).

Bu donemde tedavi ile elde edilen sonuglarin pekistirmesi i¢in retansiyon
yapilmasi gerekir Pekistirmede ¢ogunlukla modifiye edilmis Hawley apareyleri
kullanilir. Apareyin damakta insisiv papil alanina vakum etkisi olacak bosluk agil-
masl; bireyin konusma yutkunma gibi faaliyetleri daha rahat yaparak dili orda
konumlandirmaya aligmasi amaglanabilir. Bununla birlikte apareylerin posterior
bolgesine akril yigarak apareyin o bolgede yiiksekligi artirilarak arka dislerin go-
miilmesi saglanabilir 6nerilmistir (4). Bu durum pekistirmeyi destekleyecektir.
Thtiyag halinde 6n bolgede apareye dikenli ¢ikintilar ilave edilebilir. En az 6 ay
stire ile pekistirme apareylerinin kullanimi 6nerilmistir (4).

Hastalarda ideal overbite elde edildikten sonra konusma terapisti desteginin iyi
olacagi bu sebeple yonlendirme yapmak bireylerde iyi bir dil aktivitesi saglanarak
yapilan tedavinin stabilitesinin artirilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (43). Miyofonksi-
yonel terapi yapan bir¢ok arastirmaci terapi ile ¢ene yiiz kaslarinda yutkunma ve
konusma sirasindaki aktivitelerin azalmast ile artan stabilite kaydettigini belirt-
mistir (4, 44, 45). Spiedel ve ark. morfolojik sorunlarin anormal fonksiyonlarin
diizeltilmesinden 6nce miidahale etmenin acik kapanis probleminin ¢6ziimiinde
temel oldugunu savunmuglardir (46).

Erken karma dentisyonda yapilabilecek bir diger tedavi yontemi olan Preort-
hodontic Trainer apareyi, miyofonksiyonel problemlerin ¢6ziimiinde en basarili
yontemlerdendir. Emme aliskanliklar1 (parmak, emzik), dil itimi, agiz solunumu
gibi problemlerde aparey etkin bir sekilde kullanilmaktadir (47). Aparey, okliiz-
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yonda disler temas ederken dudaklarin kapanmasini destekleyerek bireyi, burun
solunumuna yonlendirir, i¢ ve dis basinci dengeler, dilin 6n bolgede disleri intrii-
ze etmesine engel olarak agik kapanis diizeltir. Silikon bazli 1. fazda kullanilan
aparey yumusak ve miyofonksiyonel terapi i¢in, poliiiretan bazli 2. faz aygit: daha
rijit ve pekistirme siiresinde kullanilir. Bu apareyin braketle kullanilabilen, erken
ve ge¢ karma donemleri i¢in olan ayr1 tiirleri de mevcuttur.

Kullanim o6nerileri su sekildedir; trainer dil basacagi damaga gelecek sekil-
de agza takilmalidir. Aygit agizdayken apareye dil temas etmeli, dudaklarda tam
kapanma saglanmali ve burun solunumu yapilmalidir. Yemek yeme diginda du-
daklarin siirekli temas etmesine, yutkunurken dudaklarin pasif olmasina dikkat
edilmelidir. Giindiiz 1 saat gece ise 8-10 saat takilmasi gereklidir.

Bir olgu raporunda sekiz ay tedavi siiresinde faz 1 Trainer uygulanan bir has-
tada, on agik kapanis malokluzyonunun tamamen ¢oziildiigii, gerilimi olmayan
dudak kapatilmanin goriildiigii, zararli aligkanliklarin birakildigr iyi bir okluzal
temasin saglandigi gosterilmistir (47). Tedaviyi takiben pekistirmede; faz 2 Trai-
ner apareyi 1 yil kullanilarak kalic1 sonuglar elde edilmistir (47).

Frankel sisteminde agik kapanisa neden olan durumun agiz gevresi kaslara ait
aktivite bozuklugu oldugu goriilmiis olup, karisik dentisyonda bu kaslardaki akti-
vite bozuklugu ¢oziiliirse deformatik bulgularin diizelecegi 6ne siiriilmiistiir (48).
Sistemde tedavinin temel amaci; a1z solunumunun, yetersiz dudak kapanisinin,
anormal dil aktivitesi ile geriye rotasyon yapmis mandibular biiyiime paterninin
diizeltilmesidir (48).

Frankel IV apareyi kullanan hastalarda, agiz cevresi kas aktivitesinde artis
oldugu ve mandibulanin anterior rotasyon yaptigi, ¢evre dokularda bu duruma
adaptasyon gelistigi rapor edilmistir (48). agik kapanis malokluzyonunda lip seal
saglanamazsa kullanilan hicbir tedavi yonteminin basari sans1 yoktur, dudak ka-
patilabilme kendiliginden olusmaz bu sebeple bu aparey egzersiz ile kullanimi
Onerilmistir (48).

Frankel IV apareyi ile ile alt genenin saat yoniiniin tersi ydonde rotasyon yaptig1
rapor edilse de (48); bagka bir ¢aligmac tarafindan yapilan, aparey kullaniminin
iskeletsel dokular: etkilemedigi ve dentoalveolar sistemde sinirli kaldig1 rapor
edilmistir (49).

2.4.2.2. Geg Karisik Dislenme Déneminde Tedavi

Bu donemin en temel sorunu bireyin aligkanliklarina bagl olarak iskeletsel kalic
degisiklikler goriildiigii icin agik kapanista spontan diizelme beklemek hatadir.
Malokluzyon bu donemde bireyin aligkanlig1 sebebiyle ortaya ¢ikmaz ve aligkan-
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l1g1 birakmak tek bagina tedavi metodu olarak ilk tercih degildir. Ge¢ karma den-
tisyonda dil aligkanliklar1 malokluzyon sebebi degil malokluzyona kars1 gelisen
bir agik kapanisi kapatma mekanizmasidir.

Geg karma dentisyon donemi premolar ve alt ve iist kanin digler siirme evre-
sindedir, keser dislerin stirmesi tamamlanmus, her iki arkta da premolar ve kanin
digler siirme asamasindadir. Ge¢ karma dislenme doneminin kendinden 6nceki
donemlerden farki, malokluzyonda iskeletsel karakteristik bulgular kendini gos-
terdigi i¢in yapilacak tiim tedaviler genelere ait dik yonde goriilen asir1 bityiime-
nin kontrol edilmesi, posterior dislerde goriilen over eriipsiyonun sinirlandiril-
masi, mandibulanin saat yoniiniin tersine anterior yonde rotasyon yapmast ile
artmis olan 6n yiiz uzunlugunun kontrol altinda tutulmas: temel tedavi hedefidir.
Geg karisik dislenme donemi hastalarinda dik yonde goriilen biiytime paterni icin
bityiime modifiye edilerek gelisimin sagitale yonlendirilmesi 6ngorilmiistiir (50).

Doénemin karakteristik 6zellikleri; mandibulanin saat yoniinde posteriora ro-
tasyonu ile maksillanin saat yoniiniin tersi yonde rotasyonu sonucu olarak, ramus
boyunun kisalmasi hem iist hem de alt arka dislerde asir1 eriipsiyon, bu bolgede
alveolar kaide uzunlugunun dik yonde artisi, uzamig anterior yiiz uzunlugu ile
uzun yiizdiir (35).

Acik kapanisin tedavisinde bireyin bilyiime gelisim evresine kooperasyonuna
ve yasina malokluzyon ¢esidine gore gesitli kullanilan tedavi edici apareyler mev-
cuttur.

Normalden sapmis bu asir1 dik yon gelisim modeline sahip agik kapanis has-
talarinda biiytimenin yonlendirilmesi dik yonde sinirlanarak sagital yonde aktive
edilmesi gereklidir. Asir1 uzamis alt ve iist molar diglerin uzamasi ve kaidelerinin
biiytimesi sinirlandirilarak, alt ¢ene yukar1 ve 6ne rotasyon yapmast ile normal
yiiz boyutlarinda tutmay: saglamak tedavide temel amagtir.

2.4.2.3. Oksiptal Headgear

Oksipital headgear, maksillar gelisimi sutural sistem tizerinden inhibisyon ile ¢ali-
san vertikal yonde biiyiimeyi baskilayarak 6n agik kapanish hastalarda kullanilan
bir extraoral aygittir.

Oksipital headgear kullanilarak, tist ¢ene dik yonde sinirlanarak ve arka disle-
rin asir1 eriipsiyonu engellenerek bitytime gelisim kontrolii hedeflenir (29). Oksi-
pital headgear giin i¢inde 14 saat kullanilirsa, iist gene birinci molar dislerin fazla
stirmesi sinirlanabilir. Yalniz 1.molar dislere headgear takilarak diger molar dis-
leri siirmesi sinirlanamaz. Coziim olarak tiim maksilla bir biitiin haline getirilip
splint destegi ile headgear kullanilirsa tiim ¢eneye ve dentoalveolar dokulara et-
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kimesi beklenebilir. Bu yontemle hem {ist ¢ene hem de dis ve ¢evre dokularin dik
yon bityiimesi kontrol altina alinmus olur. ilaveten oksipital headgear ile kombine
splint kullanimiyla posterior bélge disler bir biitiin haline gelir ve ankraj artararak
iyi bir kazanim elde edilir (34).

Uzerinde durulmasi gereken temel konu headgear kullanilirken verilecek
kuvvetin yonii miimkiin oldugunca dik ve dike yakin sekilde maksillanin direng
merkezini hedef almasi gerekir (51). Oksipital headgear intriizyon hareketine ek
olarak az da olsa molar dislerde distalizasyona sebep olur.

Bir grup arastirmaci, oksipital headgear ile birlikte egzersiz yapmanin alt ge-
nenin 6ne rotasyonunu kolaylastirarak, mandibular diizlem agisini iyilestirecegini
raporlamislardir (8). Cigneme kaslarinin zayif oldugu uzun yiizlii bireylerde sakiz
gibi ¢igneme fonksiyonunu destekleyecek egzersizlerle kaslarin giiglenip iskelet-
sel yapiya iyilestirme saglanip biiyiime modelinin sekillendirilecegi fikrini ortaya
atmuglardir (8).

Geg karigik dentisyon doneminde oksipital headgear ile kullanilan maksiller
splint tiirti Thurow aygitidir. Bu aygitin kullanimindaki temel hedef @ist gene arka
dis bolgesinin uzamasina sinir koyarak open bite malokluzyonunun tedavisidir.
Maksiller kompleksin diren¢ noktasindan gegecek sekilde ¢ekme yonii ayarlan-
malidir (43). Thtiyag halinde genisletmek icin aparey vidast ve dikensi ¢ikintilar
eklenebilir. Bu sayede ¢ene dar ise genisletmeye katki saglar, zararli alisgkanlik var-
sa elimine edilir.

2.4.2.4. Vertikal Cenelik

Acik kapanis malokluzyonunun iskeletsel karakteri mevcut ise erken donem fonk-
siyonel terapi amaciyla kullanilan extraoral aygittir. Aygit {ist gene posteriorunu
gommeye zorlayarak mandibulay: saat yontiniin tersi rotasyona yonlendirir. Ce-
nelik tek bagina kullanilabilecegi gibi sabit apareylerle kullanildiginda hem fonk-
siyonel terapi saglar hem de zayif olan bireyin kas kuvvetlerini gi¢clendirir (52).

Dokuz ay kullanim siiresinde giinliik 16 saat ¢enelik kullaniminda 8-11 yas
araliginda su sonuglar kaydedilmistir (53):

« Palatal diizlemin saat yoniinde rotasyonu,

o SNB agisinin artmast,

« Alt ¢enenin dne rotasyonu,

o Mandibular diizlem agisinda azalma,

« Yiiz yiiksekligi boyutlarinda iyilesme,

o Posteriora dogru ramusun egimi,

o Overjet azalmasi ve overbite artmast,

« Molar dislerin gomiilmesini takiben keserlerin uzamas.
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2.4.2.5. Posterior Bite Bloklar

Posterior bite bloklar, uzun yiiz modeline sahip hastalarda a¢ik kapanista uzun
yillardir kullanim alanina sahip ortopedik aygitlardan biridir. Fonksiyonel terapi
amaciyla kullanim1 amaglanmaktadir.

Bite blok apareyleri rest pozisyon durumunda iken freeway boslugunun tizeri-
ne 3-4 mm eklenerek hazirlanmalidir. Hastanin sagital yonde aktivasyon ihtiyaci-
na binaen aparey alt ¢eneyi normal konumda veya 6nde konumlandirarak tasar-
lanabilir. Bu sistemle hastanin agiz ¢evresi dokulari, yanak kaslar1 gibi yapilarda
olusan gerilim ile alt ve iist cene arka bolge dislere molarlar1 gomiicii kuvvetler
etkir. Aparey her iki ¢eneye de etki ederek alt ¢ene dislerin de siirmesini engelle-
yerek onlarda da intriizyon saglar. Boylelikle alt ve iist cenede senkronize molar
intriizyonu ile gelisim sinirlanir ve alt gene biiyiimesinin anteriora yonlendirmesi
yapilir (54). Posterior bite blok aygitlarinin kullanimi ile daha fazla olarak maksil-
lar bolgenin etkilendigi belirtilmistir (55).

Posterior bite bloklarin etkisiyle; mandibular kondil bolgesinde vertikal bo-
yut artigt goriildiigii bu bityiimenin sonucu olarak mandibula 6ne rotasyon yapip
overbite artis1 ve acik kapanista iyilesme oldugu belirtilmistir (54). Kondile ait bu
vertikal bitytimenin sebebi su maddeler ile agiklanmistir (54):

1. Bite blok aygit1 eklemi istirahat pozisyone yonlendirerek gelen yiikii azaltir.
Azalan yiik etkisi ile kondilde boyut artis1 goriiliir.

2. Aygit ile aktivasyonun sagittal yonde yapilmasi halinde mandibula kondili
daha 6n ve asag1 pozisyonda konumlaninca kondil remodelingi direkt kendini
gosterir.

Bite blok apareyi birkag tip ve ¢esitte materyal farklilig: ve tasarimda hazir-
lanabilir. Bu gesitlerden ilki sadece akrilik materyali ile hazirlanan diger tiirleri
yay veya magnetik alan icerenlerdir. Yalniz akril kaynakli olanda sadece agiz dist
kaslarin kuvveti etki ederken, diger tiirlerde ekstra olarak yayn etki ettigi kuvvet
ve miknatislarin birbirini itme giicti de apareye destek saglar.

Bu apareyler kaba olduklar i¢in hastalar tarafindan tolerans gosterilmeleri
zordur. Cogunlukla yalniz kullanilabildikleri bilinse de oksipital headgear destegi
ile daha basarili tedavi edici olduklar1 gosterilmistir (35).

Posterior 1sirma blok tiplerinden en fazla kullanilani “Aktif Vertikal Correk-
tor (AVC)” apareyidir. Diger tiirlerden farkli olarak itme kuvveti ile destekleyen
miknatislar ile akrilige gomilmiistiir.

Itici miknatislarin kullanilmasiyla maksillar ve mandibular digler birbirini it-
meye yonelik gii¢ olusturarak mandibulay1 yukari ileri rotasyona yonlendirir (56).
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25 hastada 7 aylik korrektor kullanimi ile yapilan ¢alismada su sonuglar rapor-
lanmistir (57):

o Overbite miktar1 3 mm artmustir,
o Alt ve tst posterior bolgenin gomiilmesi ile alt genenin saat yonii tersi rotas-
yona ugramasi,

o Kesici dislerde uzama ile dile dogru yaklagma

Bagka bir bite blok aygit1 da miknatislarin ¢cekme ve itme aktivitesinin kom-
binasyonundan faydalanarak tasarlanmistir. Apareyin anteriora yakin kisminda
miknatislar zit kutuplar seklinde posteriorda ise ayni kutuplar ile yerlestirilmis
olup MAD IV olarak isimlendirilmistir (56).

Miknats igeren ve yay igeren bite blok aygitlarinin karsilastirildig: bir ¢calisma-
da miknatisli bite blok apareylerinin yay iceren apareylere gore iki kat daha etkili
molar intriizyonu yaptig1 bildirilmistir (54). Bununla birlikte geri doniis bu iki
yontemin de dezavantaji olup tedavi bitiminde uzun siireli pekistirme énermis-
lerdir (54). Yine ayni sekilde miknatis iceren bite blok apareylerinin molar disleri
gommede miknatis icermeyen apareylere gore daha basarili olduklar: yalniz geri
doniisiin daha hizli oldugu 6ne siirtilmiis, bu sebeple miknatisin bir avantaja katk:
saglamadigi savunulmustur (58).

Dik yon biiytimesinin belirgin oldugu, alt ¢enenin geri rotasyon yaptig1 man-
dibular retrognati vakalarinda adolesan déneme heniiz girilmemigse en basarili
tedavi prosediirii gelisimin modifiye edildigi sistemdir. Gelisimin vertikal yonden
sagital yone degistirildigi bu sistemde fonksiyonel aygitlar ile agiz dis1 aparey kul-
lanimi oldukga basarili sekilde tedavi edici olarak 6ne stiriilmiistiir (59). Hastalara
apareyleri hazirlanirken bite blok kalinlig1 dinlenme durumundaki araligin tize-
rinde olacak sekilde kalin hazirlanmalidir. Yapilan bir ¢alismada open bite malok-
luzyonunun tedavisinde dinlenme durumunun {izerine 5-6 mm mesafe ekleyerek
8 mm ye yakin aparey kalinlig1 olusturmuslardir (60). Bu tasarim ile olugturulan
apareyde bite bloklarin etkisi ile oksipital headgearin kuvveti dentomaksiller di-
reng noktasindan gegerek tiim komplekse yayilir ve tist genenin dik yon gelisimi

siirlanmis olur.

Beraberinde geriye rotasyon yapmis mandibulada intriiziv kuvvetlere maruz
kalip anteriora yonlenir. Overjet azalir. Alt ¢ene daha belirgin olarak sagitalden
izlenir. Ilaveten bir de dil artik 6n bélgede blok olusturulan alana giremez ve 6n
bolgede keserlerin uzamasina yonelik gerekli agindirmalar sonucunda overbite

artar ve open bite ¢oziiliir.
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2.4.2.6. Fonksiyonel Apareyler

Ag1z gevresi kas fonksiyonlarindaki bozukluk kokenli oepn bite malokluzyonlarin-
da fonksiyonel apareylerin sik¢a kullanim alanina sahip oldugu gosterilmistir (48).

Yumusak dokularin zayif ve yetersiz oldugu durumlarda Frankel IV aygit1 agi1z
gevresi dokularin egitilmesi amaciyla anomaliye etki etmeyi hedefleyen bir fonk-
siyonel aparey tiiriidiir. Frankel ag1z ¢evresi kaslar ile yetersiz dudaklarin anoma-
linin gelismesinde oldukga etkili oldugunu belirtmektedir (48). Lip seal egzer-
sizleri ile kullaniminin vestibiil ylizdeki ped destekleriyle ¢cevre kas ve yumusak
dokularin gelisimini temin etmeyi hedef almistir. Bu aygit terapisindeki kisilerde
posterior bolge dislerin gomiilmesi goriilmemis olup mandibular ramus boyunun
arttig1 raporlanmustir (48).

Balters'in felsefesinden koken alan bioanatdr apareyi, open bite malformasyo-
nunda, a¢ik kapanis monobloguna benzer sekilde anomalinin dilden koken aldig:
diistincesiyle dili 6n bolgeden uzaklastirmay: hedefleyen bir tedavi protokiiliine
sahiptir. Bionator apareyinin etkinligi su mekanizma ile agiklanmaktadir; mak-
siller posterior bolge dislerin stirmesi engellenmesi ile 6n bolgede kapanis kapan-
mistir (61). Ust dislere ilaveten mandibular posterior disler de apareyden etkile-
nerek bir miktar gémiilmiistiir (61). Bireylerin gogunda bu bulgulara ilaveten yiiz
yiiksekligi boyutlarinin azalip, overbite miktarinin arttig: belirtilmistir (61).

Geg karma dislenmede, yine kullanim alani1 olan bir diger fonksiyonel aparey
Stockfish Kinetordiir. Elastik tasarimi olan aktivator benzeri bir aygittir. Yipran-
dik¢a degistirilebilen lastik borular ve vestibiil ark igeren iki parcali bir aygittir.
Aparey oldukgea basit bir sekilde yapilabilmektedir. Yan bolgelerde bulunan elastik
borular ile birey ¢ignerken ve yutkunurken molar dislere intriiziv kuvvetler uy-
gulamaktadir (62). Kinetdtiiriin, agiz ¢evresi kaslar1 ve yumusak dokular: bireyin
fonksiyonlariyla sekillendirdigi ve iyi bir ¢igneme adaptasyonu olusturdugu be-
lirtilmistir iletilmektedir (62). Diger sert ve kalin fonksiyonel apareylerin tersine
elastik sistemi ile kaslara devamli bir uyar1 gondermektedir, bu sekilde molarlar:
intriize eden kuvvet sistemi periodontal sistemi de uyarilara maruz birakmaktadir
(62).

2.4.2.7. Vertikal Holding Apareyi

Bu aygit her iki molar diglerin palatinal kisimlar1 arasinda uzanan tel ve akri-
lik materyallerinden olusturulan bir gesit tpa modelidir. Ust birinci molarlarin
vertikal yonde ekstriizyonunu dilin aktivitesi ile engelleme tizerine ¢alisir. Gelisi-
mi halen siiren bireylerde kullanilirsa ytiz yiiksekligi boyutlarini diizeltmeye etki
edecegi bildirilmistir (63).
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