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OZET

Bu bitirme tezinde erken donem ortodontik tedavilerden ve bu tedavilerden biri olan
durdurucu tedavi yaklasimindan, yonteminden ve 6neminden bahsedilirken 6zellikle toplumda
ortalama olarak %2,7 ile %18,2 arasinda goriilen yan g¢apraz kapanisin tanimi, etyolojisi,
smiflandirilmas: ve tedavi seceneklerine yer verilecektir. Bu yan ¢apraz kapanisin tedavi
seceneklerinden  biri  olan durdurucu tedavi yontemlerinden = zamanlamasindan
uygulanilabilecek olan hasta profilinden ek olarak s6z edilip 6neminden bahsedilecektir.

SUMMARY

In this dissertation, the definition, etiology, classification and treatment options of
posterior crossbite, which is seen on average between 2.7% and 18.2% in the society, will be
expressed while mentioning the early period orthodontic treatments and the interceptive
treatment approach, method and importance of these treatments. Among the interceptive
treatment methods, which is one of the treatment options of this posterior crossbite, the timing
of the patient profile, which can be applied, will be mentioned and its importance will be
mentioned.
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1.GIRIS

Biiytime esnasinda, bas-y(iz sistemini meydana getiren kemiklerde birtakim
degisiklikler meydana gelmektedir. Kemiklerin hem biiyiime yonii hem de miktarini etkileyen
bu tur degisiklikler, baslica genetigin kontrollinde meydana gelen bu tlr hiicresel olaylar
sonucu olusmaktadir. Bu duruma ek olarak, cevresel faktorlerle birlikte bir kemigin biiytime
modeli komsu iskeletsel yapilarin biiyiimesi ve kassal faktorlerden de etkilenmektedir. Genel
olarak kemikler kendi tizerlerine etki eden baskiya tepki verirler. Yalniz bu baskinin
biiylikliigiinde veya yoniinde bir degisiklik meydana gelirse, bu kemigin ya da iligskide
bulundugu komsu kemiklerin yapisinda ve formunda bir degisim meydana gelebilme olasiligi
vardir. Bu sekilde 6n-arka, dikey ve yatay yonlerde degisimler meydana gelebilmektedir [1].
Bu degisimler sadece iskeletsel diizeyde sinirli kalmayip digsel degisimlere de yol
acabilmektedir. Meydana gelen bu iskeletsel, digsel veya her ikisinin kombinasyonuyla ortaya
cikan degisikliklerin tedavisi durumun siddeti, bitylime dénemi ve hasta uyumu gibi durumlar
g6z 6nunde bulundurularak tedavi edilir.

Erken dénem ortodontik tedaviler, siit ya da karma dislenmede baslayan, daimi disler
stirmeden Once dissel ve iskeletsel gelisimi diizeltmek amaciyla yapilan tedavilerdir. Erken
tedavilerde amag, erken donemde malokliizyonu dizeltmek veya durdurmak ve daimi
dislenmede tedavi ihtiyacini azaltip tedavi siiresini kisaltmaktir [2]. Yan ¢apraz kapanisin
erken donemde yapilan durdurucu tedavisinde basari oldukga yiiksektir.

Yatay yon malokluzyonlar: arasinda iskeletsel ve/veya dissel ve fonksiyonel tek ya da
cift tarafli yan ¢apraz kapanislar bulunmaktadir[1].

Ust ¢cenenin yatay yon uyumsuzlugunun tedavisinde, yatay yon uyumsuzlugunun
derecesi, hastanin yas1 ve 6n, arka ve dikey yondeki uyumsuzluklarla iliskisi dikkate
alinmalidir. Ust genenin yatay yon genisligini arttirmak amaciyla ortodontik, ortopedik ve
ortopedik-cerrahi kombinasyonu uygulanabilir [3].

Bu caligsmada esas olarak yan capraz kapanis tanisi, etiyolojisi, goriilme siklig1,
siiflandirilmasi ve tedavi yontemleri kisaca aktarilirken erken donem tedavide 6nemli bir
roli olan durdurucu tedavisinin yontemleri ve etkileri vurgulanarak dnemi ifade edilecektir.
Ciinkii yapilan tedaviler igerisinde gelecekte daha da 6nem kazanilacagina inanilan koruyucu
hekimlik kavrami birgok tedaviye nazaran daha ekonomik ve var olan sorunun giderilmesinde
hem hekim acisindan hem hasta acisindan daha kolay kabul edilebilecek tedavi yontemidir.
Bu koruyucu hekimlik kavraminda var olan unsurlardan biri de durdurucu tedavilerdir.
Durdurucu tedavide amag var olan sorunun prognozunun daha kotliye gitmesini engellemek
ve ilerde meydana gelebilecek hem daha maliyetli hem dezavantajlara sahip olan tedavi
gereksinimi azaltmak adina yapilan tedavilerdir. Bu durdurucu tedaviler psikolojik telkin,
cesitli aligkanlik kiricilar ve gesitli apareyler gibi basit yontemler kullanilarak yapilabilir.
Boylelikle erken teshis ve erken tedavinin getirmis oldugu yararlardan faydalanilarak verimli
bir tedavi gerceklestirilebilir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Erken Donem Tedaviler

Erken veya Faz | ortodontik tedavi, disler lizerine bant ve braketlerin yerlestirildigi
geleneksel tedavi protokoliinden 6nce gelen ortodontik tedavi olarak tanimlanabilir [4].

Erken donemde yapilan ortodontik tedaviler, siit ya da karma dislenme déneminde
baslayan, kalic1 disler siirmeden 6nce dissel ve iskeletsel gelisimi diizeltmek adina
gerceklestirilen tedavilerdir. Erken tedavilerde asil amag, erken donemde malokliizyonu
duzeltmek veya durdurmak ve daimi dislenme déneminde olusabilecek olan tedavi ihtiyacini
olabildigince azaltip tedavi siiresini kisaltmaktir[2]. Preventif (Koruyucu) ve interseptif
(durdurucu) tedaviler erken donem tedavileri olusturmaktadir. Koruyucu ortodontik tedavi,
normal bir okliizyon gelisimini destekleyen ve malokliizyonun gelismesini dnlemeye
yardimet olan prosediirlerdir. Interseptif (durdurucu) ortodontik tedavi, bir malokliizyon
gelismeye basladiktan sonra okliizyonu eski haline getirmek i¢in uygulanan prosediirlerdir

[5].
2.1.1. Durdurucu Tedavi

1982'de Richardson durdurucu ortodontiyi “Basit bir midahale ile tatmin edici bir
sonug elde etmek, genel tedavi suresini azaltmak ve daha iyi stabilite, fonksiyonel ve estetik
sonuglar elde etmek amaciyla uygulanan, okliizyonun olumsuz 6zelliklerine yonelik hizli
mudahale” olarak tanimlamistir [6].

Amerikan Ortodontistler Birligi Ortodonti Egitimi Konseyi, durdurucu ortodontiyi
“gelismekte olan dentofasiyal kompleksteki potansiyel diizensizlikleri ve malpozisyonlari
teshis etmek ve ortadan kaldirmak i¢in kullanilan ortodonti bilimi ve sanatinin asamasi”
olarak tanimlar [7].

Durdurucu ortodonti, ortodontik anomalinin olusmasi 6nlenememisse, durdurularak
ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesi ve normal bir okliizyon elde edilmesine yonelik prosedrleri
icerir. BOylelikle malformasyonlar ortadan kaldirilarak veya malformasyonlarin siddeti
azaltilarak, tedavi ihtiyacini azalabilir veya sonraki tedavi kolaylastirilabilir [8][9].

Durdurucu ortodonti uygulanan ¢ocuklarin yiizdesi %14 ile %49 arasinda
degismektedir [10]-[12].

Erken karigik dislenme doneminde ortodontik durdurucu tedavi uygulanmasindan
sonra uzun vadeli sonuclarin incelendigi bazi ¢alismalarda, kalict dislenme sirasinda
uygulanan tek fazli tedavi sonuglar ile kiyaslandiginda iki fazli tedavilerin gerekli oldugu
sonucuna varilmistir [13][14].

Ancak erken tedavinin iddia edilen bu avantajlar da bazi faktorlere baglidir [15].
Iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltildigi tedavilerin basarisinda hasta uyumu biiyiik bir 6neme
sahiptir. Bununla birlikte, maksimum bilyiime potansiyelinden yararlanmak icin tedaviye
erken baslanmasi ile tedavi siiresi uzamakta ve en uyumlu hastalarin bile is birligi
zorlagabilmektedir. Bu nedenle, erken tedavinin teorik degeri ile pratik uygulanabilirligi her
zaman uyumlu olmamaktadir. Sabit apareylerle yapilan ortodontik tedavi, daimi disler stirene
kadar ertelenirken, 6n veya yan ¢apraz kapanislar, ektopik disler ve ¢aprasiklik gibi lokalize



malokliizyonlar: diizeltebilmek i¢in daha erken bir asamada tedaviye baslanabilir [16]-[18].
11 yasindan 6nce uygulanilan ortodontik tedavi olduk¢a 6nem arz etmektedir [19][20].

2.1.1.1. Durdurucu Tedavi Zamanlamasi

Durdurucu tedavi, malokliizyona yol acabilecek faktorlerin ortadan kaldirilmasini
amagclayan koruyucu ortodontik prosediirlerinin aksine, malokliizyonun halihazirda gelistigi
veya gelismekte oldugu bir zamanda yapilir [21].

Ortodontik tedavinin zamanlamasi ge¢miste ayrintili bir sekilde tartisilmis ve bazi
malokliizyonlarin gelisimin erken bir agamasinda diizeltilip diizeltilmeyecegine iligkin
goriisler iilkeler ve hatta uygulayicilar arasinda farklilik géstermektedir. Bu konuyla ilgili
mevcut kanitlarin az ve kalitesiz olmasi, giivenilir sonuglara varmayi zorlagtirmaktadir. Bu
nedenle, kesin kanitlar elde edilene kadar hekim her hasta igin faydalarin risklerden agir basip
basmadigini degerlendirmelidir[22]-[25].

Ileride siddetli malokliizyon olusma riski bulunan hastalarin karma dislenme
doneminde kolaylikla tespit edilebilecegi ve bu yas grubunda %25-30 oraninda malokliizyon
bulundugu tespit edilmistir. Bir ¢alismada, incelenen bireylerin %28'inin ileride ortodontik
problem yasama riski tasiyan hastalar oldugu tespit edilmis ve gelismekte olan
malokliizyonlarin ¢ogunun durdurucu ortodontik tedavi i¢in uygun oldugu yargisina
vartlmistir [26].

Basgka bir calismada 9 ve 11 yaslar arasinda ¢ocuklar taranmis ve bu ¢ocuklarin iigte
birinin durdurucu ortodontik tedaviden fayda gérecegini bulunmustur [10].

Engelleyici ortodontik prosediirler genellikle kalict dislenmede ikinci bir tedavi
asamasi gerektirse de 8 ila 12 yas arasindaki karigik dislenme déneminde, sistematik olarak
planlanmis durdurucu tedavi uygulanmasi tedavi ihtiyacinda 6nemli bir azalma saglar [27].

Belfast Bilylime Arastirmasi’nda ise durdurucu tedavi igin en ideal yaslarin 9-11
yaglari arasinda oldugu bulunmustur [28].

2.1.1.2. Durdurucu Tedavi Endikasyonlar1 ve Kullamlan Tedavi Yéntemleri

Kot aliskanliklar

Surme problemleri

Dis boyutu/ark uzunlugu uyumsuzluklari
Artmis overjete bagl travma riski

On agik kapanis

Yan capraz kapanis

On ¢apraz kapanis

Bazi sagittal yon anomalileri

Persiste Siit Disleri

Tek tarafli dis kaybiyla iliskili orta hat kaymasi
Birinci daimi molarlarin kétii prognozu
Infraokliizyonda kalmus siit molar disler
Siirntimerer Disler [29]



Durdurucu tedavi yontemleri arasinda kotii aligkanlarin 6nlenmesi, siirme rehberligi,
seri ¢gekim, iist ve alt ¢gene genisletmeleri, selektif molleme, bazi dis ¢ekimleri, blyime
modifikasyonlar1 gibi yontemler uygulanabilir.

2.2 Capraz Kapanis

Capraz kapanis, Ust ¢ene dislerinin alt cene dislerden daha palatinalde konumlandigi
anormal bukkolingual iliskiyi ifade eden bir terimdir. Capraz kapanis 6n ve yan ¢apraz
kapanis olmak {izere ikiye ayrilir.

2.2.1. On Capraz Kapams

On capraz kapanis sentrik okliizyonda maksiller kesici dislerin mandibuler kesici
dislere gore lingual pozisyonda olmasi nedeniyle olusan malokliizyon olarak
tanimlanabilir[30].

2.2.2. Yan Capraz Kapanis

Yan ¢apraz kapanis ifadesi , iist cene arka dislerin bukkal tiiberkiillerinin, alt ¢ene arka
dislerin bukkal tiiberkiillerinden, daha palatinalde okliizyona geldigi durum olarak tanimlanir
[31]. Yan gapraz kapanis, bir veya daha fazla disin dahil oldugu premolar veya molar bolgede
meydana gelebilir [32].

2.2.2.1. Yan Capraz Kapams Goriilme Sikhgi

Karigik dislenme donemindeki ¢ocuklarda yan ¢apraz kapanis oldukea sik
goriilmektedir. 1992'deki Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Muayenesi Arastirmasinda
(NHANES I1I), 8 ila 11 yaslar1 arasindaki ABD'li ¢ocuklarin %7,1'inde yan ¢apraz kapanis
tespit edilmis ve insidansin o zamandan beri 6nemli 6l¢lide degismedigi bulunmustur.

Farkl1 arastirmacilar tarafindan yapilan ¢alismalar neticesinde goriilme sikligr %2.7 ile
%18.2 olarak bildirilmistir [1][2][4].

Epidemiyolojik verilere gore, erken karma dislenme doneminde tek tarafli yan ¢apraz
kapanig prevalansi %8 ile %23 arasinda degismektedir[33]-[37].

Helm ve ark. tarafindan yapilan epidemiyolojik calismada kizlarda ¢apraz kapanig
prevalansi erkeklerden yiiksek bulunmustur. Athanasiou ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ise cinsiyetler aras1 fark bulunmamistir[38][39].

2.2.2.2. Yan Capraz Kapamis Etiyolojisi

Yan gapraz kapanis, genetik ya da gevresel nedenlere bagli olarak olusabilir. Ust cene
hipoplazisi, ist ¢gene darligi, asimetrik yiiz blylmesi, damak yariklari, fonksiyonel alt ¢cene
kaymalari, persiste siit disleri, periodontal doku hasarina/erken dis kaybina bagli olarak
gelisen dis devrilmeleri, ¢aprasikliklar, siit dislerinin erken kayiplari, bas parmak emme, dil
emme, emzik ve biberon kullanimi, agiz solunumu gibi kotii aligkanliklar bu malokliizyona
neden olan énemli etkenlerdir[40].



Persiste siit disleri, alttan gelen slrekli disin ¢apraz kapanista siirmesine neden olabilir.
Bunun yani sira ikinci siit az1 disin erken kaybina bagh olarak, iist birinci biiylik az1 digin
mesial hareketi neticesinde, ikinci kii¢iik az1 dis palatinalde siirebilir. Baz1 fonksiyonel yan
capraz kapanis vakalarinin birincil sebebi, siit kanin dislerinde meydana gelen erken
temaslarin, alt ¢eneyi bir tarafa dogru kayarak kapanmaya zorlamasi olabilir[31].

Genetik, annenin hamilelikte kullandig1 ¢esitli ilaclar, ylksek doz radyasyon ve bazi
cevresel faktorlerden dolay1 hipoplazik (st gene gelisimi goriilebilir [31].

Damak yarikli olan hastalarda, ust genede her (¢ yonde yetersiz st ¢ene gelisim
siklikla karsilasilan bir durumdur. Bu hipoplazinin nedeni, yetersiz okliizyon ve ¢ignemenin
tam olarak yapilamamasi ve yarigin tamiri sonrasinda bu bolgede olusan skar dokusunun Ust
cenenin gelisimini sinirlamasidir [2].

Yan ¢apraz kapanis olusumuna sebep olan sik zararli aliskanliklarin biri olan parmak
emmedir [72]. Parmak emme aliskanlig1 yaklasik 3-4 yasina kadar normal kabul edilmektedir
fakat bu yastan sonra hala varligini siirdiiren aligkanlik patolojik kabul edilmektedir [72][73].
Parmak emme iist kesici dislerin labiale dogru, alt kesici dislerin ise daha linguale
devrilmesine, bdylece overjette artisa, overbiteta ise azalmaya ve 6n agik kapanisa, damak
kubbesinin daha derinlesmesinin yani sira yan ¢apraz kapanisa sebep olur.

I

Sekil 1: . Parmak emmenin karisik dislenme dénemindeki etkileri

Dil Emme ise bas parmak emme aliskanligina ¢ok benzeyen bir alisgkanliktir ve haliyle
sonuglari da benzerdir. Dil emme sonucu agiz i¢i basincin azalmasi nedeniyle dis kavisini
daraltic1 etki meydana gelir bu durum da ilerde ¢apraz kapanisa zemin hazirlar [79].

Uzunca bir stire emzik emen kisilerde de yan ¢apraz kapanis goriilebilir [72]. Emzik
bas1 agizda tutuldugu siire boyunca dilin, agzin daha asagi ve anterior kisminda
konumlanarak, yanaklarin posterior disleri izerinde kuvvet olusturmasina neden olmaktadir.
Damak kubbesi derinlesemesi sonucu ¢ene darligi ve bu darlik neticesinde de gapraz kapanis
meydana gelmektedir [41].

Fizyolojik olmayan uzun uclu biberonlarda, dil ve damak arasina konumlanan ucun
etkisiyle birlikte derin damak olugsmasina sebebiyet verir [72]. Bu sekilde yiikselen burun
tabani etkisi sonucunda iist solunum yollarinin daralmasi bag gosterecek bu durum ilerde agiz
solunumu gibi bir bagka katii aliskanliga zemin hazirlayacaktir. Bu durum da ilerde ¢apraz
kapanisa zemin hazirlayan 6nemli bir ¢evresel faktor olarak karsimiza ¢ikmig olacaktir

[72][73].



Dilin alt kanin disler ve posterior disler tizerine daha fazla lateral baski uygulamasi ve
ust cenedeki dislere palatinalden yeterince destek olamamasi, daha dar bir iist ¢ene olusumuna
ve alt diglere dil basincinin artmasi da daha genis bir alt ¢ene olusumuna neden
olabilmektedir. Bu degisiklikler yatay yondeki gelisimsel dengenin bozulmasina neden
olarak, yan capraz kapanisa olan egilimi artirmaktadir [31].

Agiz solunumu yapan bireylerde de Ust ¢cenenin yatay yonde yetersizligi
gorulebilmektedir [31]. Agiz solunumu, okliizyonun olusmasina ve ¢ene iliskilerine etki
ederek boyun ve kafa bolgesindeki yapilarda postural adaptasyonlara neden olabilecektir.
Ayrica biiylimiis tonsil ve adenoidler, nazal stenoz ve nazal alerji gibi solunum hastaliklari
agiz solunumuna sebebiyet verdiklerinden, direkt olmasa da dolayl1 olarak {ist gene darliginda
da etken olarak sayilabilirler. Temporomandibular eklemde travma veya patolojik bir duruma
bagli olarak bir tarafta alt ¢cenenin biiylimesinin sinirlanmasi sonucu, asimetriler
olusabilir[31].

2.2.2.3. Yan Capraz Kapams Teshisi

2.2.2.3.1.Klinik Degerlendirme

Capraz kapanisgin tanisinda, 6n cepheden yiiziin ve dislerin degerlendirilmesi oldukg¢a
onemli bir yere sahiptir. Y0z istirahat halinde incelenirken ¢ene ucu asimetrisi bulunup
bulunmadig1 teshis edilmelidir. Yiiz giilimseme esnasinda incelenirken ise karanlik bukkal
koridorlar degerlendirilmelidir. Disler klinik olarak degerlendirilirken ise ¢apraz kapanisin tek
veya cift tarafli olusu ve dislerin bukkolingual inklinasyonlar1 degerlendirilmelidir.

Yan ¢apraz kapanisa eslik eden mandibular asimetri varsa, bu asimetrinin dissel
catismalar nedeniyle alt genedeki bir kayma sonucu mu yoksa gercek bir maksiller veya
mandibular asimetriden mi kaynaklandigini belirlemek de 6nemlidir [6]. Fonksiyonel yan
capraz kapanis varsa, alt gene istirahat halinde normal konumundadir [7]. Kisi agzin1 yavasca
acarken, alt ve {ist dislerin orta hatlarina dikkat edilir; kapaliyken ¢akismayan orta hatlar, agiz
acilinca ¢akisiyorsa bunun nedeni dislerin erken temaslar1 dolayisiyla olusan fonksiyonel
kayma ya da alt cene eklem bolgesindeki anormal durumlar sebebiyet verebilmektedir [7].
Hasta agzini kapatirken de alt genenin izledigi yol takip edilerek, fonksiyonel kayma olup
olmadig1 hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir. Eger sorun fonksiyonel ise hastanin ¢enesi
capraz kapanisin oldugu tarafa dogru ipsilateral olarak kayip, disler maksimum
interkiispidasyona gececektir [7][8]. Bunun yani sira iizerinde yatay yon ve 6n-arka dizlem
hi¢bir rehberligi bulunmayan okliizal splintler, kisiye kullandirilarak fonksiyonel kayma olup
olmadig1 degerlendirilebilmektedir. Aparey okliizal erken temaslarin etkisini ortadan
kaldirarak, alt genenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir. Alt cenede kaymalar
fark edilirse fonksiyonel bir problem oldugu diisiiniiliir [9].

2.2.2.3.2. Radyolojik Degerlendirme

Klinik muayeneye ek olarak bazi kayitlar alinmasi gereklidir. Hem agizda bulunan
disleri hem de alveol kemigi igerisinde gelismekte olan disleri gosteren panoramik
radyografiler ¢ekilmelidir.

Radyografik olarak yapilan incelemelerde posteroanterior radyografiler
kullanilmalidir. Posteroanterior sefalometrik radyografiler, maksilla ve mandibulanin
transversal boyutlarinin 6lciilerek, transversal yonde bir uyumsuzluk olup olmadigini



hesaplamak ve cenelerin iskeletsel ve digsel orta hatlarinin ¢akisip ¢akismadiginin
degerlendirilmesi igin gereklidir [42].

2.2.2.3.3. Diger Diyagnostik Kayitlar

Yatay yon anomalilerinin teshisinde yapilan klinik ve radyolojik degerlendirmeye ek
olarak model ve fotograf analizleri yapilmaktadir [10].

Yan capraz kapanis maksillanin iskeletsel olarak geride veya mandibulanin iskeletsel
olarak dnde olmasindan kaynakli olabilir. Bu durumlarda, maksilla veya mandibulanin
anteroposterior pozisyonu sebebiyle yan ¢apraz kapanis olusmakta ancak ¢enelerin transversal
boyutlari normal olabilir. Alinan dental modeller tizerinde bu durum degerlendirilebilir [42].

Sorunun digsel mi, yoksa iskeletsel mi oldugunu karar verebilmek adina modellerde
ayrica digsel kompansasyon hareketleri olup olmadig1 incelenmelidir [11]. Ozellikle Ust
cenedeki arka dislerin bukkal kron torku alip almadigi, alt genenin arka dislerin de lingual
kron torku alip almadigi incelenmelidir [11]. Alg1 modeller incelenirken apikal kemik
kaidesinin darligini belirlemede, Howes Model Analizi faydali olacaktir [12]. Ayrica
modellerde yatay yondeki genislik 6lgtimleri ve dislerin bukkolingual yonde egilimlerinin
acisal olglimii yapilabilmektedir [11].

Ayrica model iizerinde maksilla ve mandibulanin ark formlarinin simetrik olup
olmadiklari da degerlendirilebilir [42].

Fotograflarda ise 6zellikle cephe fotograflarinda, asimetriler ve bu asimetrilerin hangi
cenelerden kaynaklaniyor olabilecegi hakkinda fikir edinilebilir [14].

2.2.2.4. Yan Capraz Kapanisin Siiflandirilmasi

Yan capraz kapanisin ¢esitli siniflandirmalari mevcuttur. En sik etyolojisine ve
etkilenen tarafa gore yapilan siniflandirmalar kullanilmaktadir.

2.2.2.4.1. Etkilenen Tarafa Gore Siniflandirma

2.2.2.4.1.1. Tek tarafh Yan Capraz Kapanis

Tek tarafli iskeletsel yan gapraz kapanista st cenede tek taraftaki arka disler, alt
cenedeki arka dislere gore palatinalde konumlanmistir. Fonksiyonel veya iskeletsel olabilir.

2.2.2.4.1.2. Cift Tarafh Yan Capraz Kapams

Cift tarafli yan ¢apraz kapanis, Ust ¢cenede hem sag hem sol tarafta arka dislerin alt
cenedeki arka dislere gore palatinalde yer almasi olarak ifade edilmistir.

2.2.2.4.2. Etiyolojisine Gore Simflandirma

2.2.2.4.2.1. Dissel Yan Capraz Kapams



Digsel yan ¢apraz kapanis bir veya bir grup disin palatinale egimli olmasindan
kaynaklanan ¢apraz kapanislardir. Bu durumdan bazal kemigin boyutu ve sekli
etkilenmemektedir [43].

A B
Sekil 2: Dissel yan capraz kapanis; (a) tek dis ¢capraz kapanista, (b) ii¢ dis ¢apraz kapanista

2.2.2.4.2.2. Fonksiyonel Yan Capraz Kapanis
Okliizal erken temaslar neticesinde alt genenin, bir tarafa dogru kayarak kapanmasi

sonucu yan ¢apraz kapanis olugsmasi ifade edilebilir. Alt genenin yapisal simetrisinde bir
problemin olmadig: fakat asimetrik olarak konumlandig1 bildirilmistir [44].

A B

Sekil 3: Fonksiyonel yan ¢apraz kapanista; A) sentrik iliski pozisyonunda orta hatlar
cakisiyor, B) alt ¢cenenin sentrik okliizyona gegerken yana kaymasiyla alt orta hatta da kayma
gozleniyor.

Okliizal erken temaslarin nedeni gogunlukla, Ust ¢enenin trannsversal yonde dar
olmasidir. Alt ve st disler tiiberkdil tiiberkiile okliizyon saglayamayacagi igin alt ¢cene bir
tarafa dogru kayar. Bu durum, ¢apraz kapanisin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi oldugunun
ayirici tanisini koymada yardimer olabilir [44]. Fonksiyonel ¢apraz kapanis vakalarinda, alt
cene kapanirken sentrik iligkiden, sentrik okliizyonun olusacagi yeni bir konuma asimetrik
olarak kayar. Bunun yani sira alt gene calisan tarafa dogru kayarak kapanirken, ¢alismayan
tarafta eklem boslugunda artma gozlenir [44].



Sekil 4: . Alt ¢enenin fonksiyonel yana kaymast ile birlikte simetrik olarak dar veya az
gelismis {ist cenenin sematize edilmis durumu.

Sekil 5: Alt ¢cenedeki yana kayma ile ayni tarafta capraz kapanis gozlenen iist cene
boyutlarinda tek tarafli asimetrik azalmanin sematize edildigi durum.

Fonksiyonel ¢apraz kapanislarin tedavi edilmedigi durumda, morfolojik hale doniisiip
asimetri olusturma olasilig1 ve bu durumda tedavinin giiglesecek olmasi nedeniyle erken
donemde tedavi edilmelerini gerektirmektedir [45]. Normal kapanma paterninin saglanmasi,
gelismekte olan okliizyonun duzenlenmesi ve yararl degisiklikler elde edilmesinin erken
tedavi ile aktif biiytime periyodunun kullanilmasi ile miimkiin olacagi diisiiniilmektedir [46].

2.2.2.4.2.3. Iskeletsel Yan Capraz Kapanis

Iskeletsel ¢apraz kapanislarda, kraniyofasiyal yapilarda bir uyumsuzluk tespit edilir.
Bu durum st ¢enenin veya alt ¢enenin asimetrik buylmesi ya da genisliklerindeki
uyumsuzluktan kaynak alabilir [43]. iskeletsel yan ¢apraz kapanis cift veya tek tarafli olarak
gorulebilmektedir [47]. Tek tarafli iskeletsel yan kapanista alt gene istirahat halinden
okllizyona gecerken duiz bir yol izler. Bu vakalarda hem sentrik iliskide, hem de sentrik
okliizyonda ayni tarafta capraz kapanis mevcudiyeti gozlenmektedir [47].



Sekil 6: Cift tarafl1 iskeletsel yan gapraz kapanisla beraber simetrik olarak dar veya az
gelismis {ist ¢ene.

2.2.2.5. Yan Capraz Kapams Tedavisi Zamanlamasi

Yan c¢apraz kapanis genellikle maksiller arkin darligindan kaynaklanir. Siklikla uzun
stireli emme aligkanlig1 olan ¢ocuklarda goriiliir. Capraz kapanig, dar bir maksilladan
(iskeletsel) veya sadece maksiller dislerin lingual e devrilmesinden kaynaklanabilir. Eger
cocuk ¢enesini kapatirken alt ¢enede kayma meydana geliyorsa veya transversal darlik ark
icinde siddetli yer darligina sebep oluyorsa erken donemde tedavi endikedir [35]. Sayet
tedavi edilmezse baslangigta sadece fonksiyonel bir problem olan durum akabininde
morfolojik bir duruma doniisebilme olasiligina sahiptir [69].

Kayma yoksa, ancak ark {lizerindeki yer miktar1 sinirdaysa, bazen erken karigik
dislenme déneminde tedavi onerilir, ancak genellikle daha fazla disin tedaviye dahil
edilebilmesi i¢in ge¢ karisik dislenme dénemine kadar ertelenmesi daha uygundur. Bir iskelet
yan ¢apraz kapanig ergenlikte tedavi edilirse, daha agir kuvvetler ve daha karmasik apareyler
kullanilmasi gerekecektir [35].

Karisik dislenme doneminde arka ¢apraz kapanislarin diizeltilmesi ark ¢evresini arttirir
ve kalici disler i¢in daha fazla yer saglar. Ortalama olarak, premolarlar aras1 genislikte 1
mm'lik bir artis, ark boyunu 0,7 mm artirir [35].

2.2.2.6. Yan Capraz Kapams Tedavisini Etkileyen Faktdrlerin Degerlendirilmesi

Siit ve karisik dislenme déneminde karsilasilan ¢apraz kapanig anomalisi nadiren
kendiliginden diizelebilmektedir. Bildirilen spontan diizelme sikliklar1 %17 ile %45 arasinda
degismektedir [48].

Thilander ve arkadaslar1[31], yan ¢apraz kapanis sorunu mevcut olan 28 ¢ocugun
tedavi gormeden takibi neticesinde, 6 ¢cocugun kendiliginden diizelme gosterdigini ve bazi
hastalarda spontan diizelme olabilme olasiligin1 bildirmelerine ragmen, bir¢cok arastirmaci
spontan diizelmenin miimkiin olmadigini belirtmistir [1][31][3].
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Larsson [70] meydana getirdigi bir aragtirmada, 2—3 yaslarindaki emzik emen ¢ocuk
hastalarda eger mevcutsa kanin lokalizasyonundaki okluzal ¢atismalarin, hasta velilerini
emme suresinin diigiiriilmesi yoniinde bilgilendirerek spontan diizelebilecigine dair sonuglar
elde etmistir.

Erken karisik dislenme ve siit dislenme stireglerinde kapanis sorununun nedeni
fonksiyonel degilse herhangi bir girisimde bulunulmadan vakanin takibe alinmasinda biyUk
bir sakinca yoktur. Stirekli birinci biiyiik az1 ve kii¢iik az1 dislerinin siirme zamanlar1 ayrica
gbzetim altinda tutulmasinda yarar goriilmekte ve bu siirecin herhangi bir boliimiinde alt ¢ene
kapanis kaymasi sorunu eger s6z konusu ise miidahale edilmesi disiintlmelidir [74].

Tedaviyi etkileyen faktorler, etiyolojik faktorler, yas ve hastanin vertikal biiylime yonii
olarak belirtilmistir [31].

Yan ¢apraz kapanisin tedavisi, altta yatan nedene bagl olarak farklilik gosterir.
Iskeletsel capraz kapanisin genellikle sebebi dar bir iist cenedir, nadir olarak gériilse de genis
bir alt cenede de olabilir [49].Tedavisinde, genelde iist gene genisletmesi uygulanir. Dissel
capraz kapanis vakalarinda ise, disler genelde hafif kuvvetlerle hareket ettirerek tedavi edilir.
Bu tedavi yaklasimi daha ¢ok, ge¢ karigik diglenme ve erken daimi dislenme dénemleri i¢in
uygundur. Capraz kapanisin iskeletsel mi yoksa digsel mi oldugunu belirlemek énemli olsa da
erken karisik dislenme yillarinda tedavi genellikle aynidir ¢iinki disler ve kemikler nispeten
hafif kuvvetler ile hareket ettirilmektedir [42].

Midpalatal suturanin kaynasmasinin daha az oldugu erken karisik dislenme
doneminde ise, orta siddetteki kuvvetler dahi iskeletsel ve dissel degisiklige sebep olur. Bu
nedenle agir kuvvetler uygulanarak yapilan genisletme, geg karisik dislenme déneminde olan
bireyler icin daha uygundur [49].

Yan capraz kapanis bulunan ¢ocuklarda kotii aliskanliklar mevcutsa oncelikle bu kotii
aliskanliklar terk edilmelidir.

Cocuklarda orta dereceli yan gapraz kapanisin tedavisinde 3 ana tedavi yaklasimi
mevcuttur [49]:

o Alt genedeki kaymay1 elimine etmek,
° Daralmis olan (st ¢ene arkini genisletmek,
o Ark icindeki asimetrileri 6nlemek amaciyla dislerin uygun yerlerine

yerlesmelerini saglamak.

2.2.2.7. Yan Capraz Kapanisin Erken Dénem Durdurucu (Interceptive) Tedavileri

2.2.2.7.1. Kot Ahskanhklari Engellenmesi

Aliskanlik belirli bir hareketi yapma veya belirli bir sekilde hareket etme egilimidir.
Bu hareketler kisi tarafindan o kadar ¢ok yapilir ki artik bu onun i¢in otomatik bir hale gelir.
Aliskanliklar iyi ya da kotii olabilirler. Eger sosyal, psikolojik ve fiziksel zararlar1 yoksa iyi
olarak siniflandirilirlar. Bunun tersi ise kotii kapsamina girerler. Anormal sinir dengesi altinda
yapilan boyle hareketler organlar iizerinde deformitelere neden olabilirler [88][89].

Kotii agiz aligkanliklarinin varligi ¢ocuklukta yiiz biiyiimesi ve dis gelisimini etkileyen
faktorlerdendir. Parmak emme, fizyolojik olmayan biberon kullanimi, yalanct emzik
kullanimi, dil emme ve agizdan solunum gibi kotii aliskanliklar ¢ocugun yiiz bitylimesi ve dis
gelisimini etkiler.
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Bir aligkanligin deformitelere neden olmasi temel olarak 3 faktore baghidir [88][89]:
1. Hareketin sikl1g1

2. Kuvvet miktari

3. Hareketin suresi

Siire, kuvvet biiytikliigiinden daha biiylik 6neme sahiptir. Dudaklar, yanaklar ve dilden
gelen basing ¢ogu zaman mevcut oldugundan, bu yapilar dis pozisyonu Uzerinde en biyik
etkiye sahiptir. Ornegin, sadece uyurken parmak emen ya da parmagini pasif olarak agizda
tutan ¢ocuklara oranla, slirekli parmak emen ya da emerken agiz ¢evresi kaslar1 agir1 miktarda
kasilan ¢ocuklarda goriilen ortodontik sorunlar daha siddetlidir [90][50][51].

Yas, malokliizyonun tipi ve siddeti, malokliizyona sebebiyet veren etiyolojik
faktorlerin giderilip giderilemeyecegi, hastanin ve ailesinin yapilacak olan tedaviye gostermis
oldugu uyum, tedavi dncesi kamuflajin s6z konusu olup olmadig1 ve var olan sorunun higbir
miidahalede bulunulmadan iyilesebilme ihtimali gibi faktorler yapilmasi planlanan tedavi
planini oldukga etkileyebilmektedir [78][53][79][74][80][70][81].

Kotii aligkanliklar ne kadar erken erken engellenmis olursa, bu alisgkanliklarin siit ve
daimi dislerinde cesitli problemlere yol agma riski o kadar diismektedir. Oncelikle telkin yolu
ile cocuk bu kétii aliskanligin zararlart anlatilarak kotii aligkanliktan vazgegirilmeye c¢aligilir.
Bu telkin yontemi var olan sorunun énlenmesinde oldukca énemlidir ve bazen aparey
kullanimina bile gerek kalmadan sorunun spontan olarak ¢oziilmesini saglamaktadir [88].
Telkin yénteminden sonug alinmazsa ddiillendirme yéntemi denenebilir. Ornegin cocuga
parmagini emmedigi her giin i¢in ufak bir 6diil verilebilir. Bu yapilanlardan sonug alinamazsa
ve ¢ocuk hala aliskanligindan kurtulmak istiyorsa, o zaman aligkanlik 6nleyici apareyler
kullanilabilir [91].

Parmak emme aliskanligini diizeltebilmek adina kullanilan apareyler agiz i¢i ve agiz
dis1 olmak iizere 2 kisimda incelenir Ag1z dis1 apareylerle parmagin ya da kolun hareketlerini
kisitlama yoluyla hareketin 6nlenmesi amaglanir. Ag1z ici aparey olarak hareketli apareyler
yapilabilmektedir ancak bu apareylerde basari, hastanin apareyi diizenli kullanmasina
baglidir. Bu sebeple bu apareyin sabit olan tiplerinin kullanimi tavsiye edilmektedir. Birgok
modifikasyonu mevcuttur. Aparey, hastanin bas parmaginin i¢ yiiziinii damak dis etine temas
ettirirken duydugu zevki engellemek adina kullanilir [91].
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Sekil 7: Cesitli parmak emmeyi 6nleyici agiz dis1 apareyleri

Emzik kullaniminin en geg¢ 3 yasina kadar birakilmasinda fayda goriillmektedir
[90][91].

Dil emme aligkanligi bulunan hastalarin tedavisinde dil dnleyicilerden yararlanilir.
Ayrica sil egzersizleri verilebilir [91].

Ag1z solunumu yapan hastalarda ise agiz solunumu etyolojisi tespit edilmeli. Kulak
Burunun Bogaz uzmani ile multidisipliner olarak ¢alisilmali. Akabininde gerekli gorilen
ortodontik 6nlemler alinmalidir [90].

2.2.2.7.2. Alt Cenedeki Kaymanin Engellemesi I¢in Okliizyonun Diizenlenmesi

Cogunlukla siit veya erken karisik dislenme doneminde bazi durumlarda, siit
kaninlerin veya daha az siklikla siit az1 diglerinin okliizal ¢atismasi sonucu yan ¢apraz kapanis
meydana gelmektedir. Bu hastalarda mandibulanin sentrik okliizyona getirildiginde maksilla
genisliginin yeterli oldugu ve kayma olmadan ¢apraz kapanis olmadig: goriiliir. Bu durumda,
catismanin ve bunun sonucunda c¢apraz kapanis olacak sekilde alt cenenin yana dogru
kaymasini engellenmesi i¢in siit dislerinde diizenleme (¢ogunlukla sadece siit diglerinin
mollenmesi) yapilmasi gerekmektedir [52].

Alt cene kayma teshisi edilir edilmez tedavi edilmelidir. Ozellikle siit dislenme
doneminde tedavi edilmesi Onerilmektedir[45]. Alt cenedeki kayma diizeltilmezse, yumusak
dokularda istenmeyen biiylime modifikasyonlari, dissel kompanzasyonlar ve siit-daimi
dislerde asinmalar meydana gelebilir [44].

Lindner ve ark., Thilander ve ark.yaptiklari ¢aligmalarda hi¢bir miidahalede

bulunmama ile mélleme yapilmasi karsilagtirilmis ve mélleme yapilmasi faydali
bulunmustur[53][54].
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2.2.2.7.3. Daralmis Ust Cene Arkinin Genisletilmesi

Alt ¢cenenin yana kayarak yan ¢apraz kapanis olusturmasi ¢ogunlukla maksiller arkin
darligindan kaynaklanir. En kicUk bir daralmada bile, alt cene maksimum interkiispasyon
saglayabilmek icin yana dogru kayar. Maksiller dental ark genisletilerek tedavi edilir.

Kayma teshis edildigi anda genisletme yapilmalidir. Ancak daimi birinci az1 dislerinin
siirmesine 6 aydan daha kisa siire kalmissa, gerekli ise tedavinin bu dislere de etki edebilmesi
icin sirmelerini beklemek daha iyidir.

Daha siddetli bir maksiller darlikta, maksiller disler mandibular dislerin lingualine
yerlesebilir ve bu durumda kapanis esnasinda bir kayma olmayacaktir. Bu durumda ¢apraz
kapanisin erken tedavisi acil degildir. Ancak bu siddette maksiller darliga sahip hastalarda
genellikle yer darlig1 da bulundugu igin ¢apraz kapanisin iist ¢ene genisletmesi ile tedavisi
yine de faydali olabilir [42].

Yan cgapraz kapanig1 miiteharrik genigletme apareyleri ile tedavi etmek miimkiin olsa
da bu apareylerin ii¢ sorunu vardir: Tedavi basarist i¢in hasta uyumu gereklidir, tedavi siiresi
daha uzundur ve genisletici lingual arklara gore daha maliyetlidir [55].

Ergenlik ¢agindaki bir ¢ocuk i¢in tercih edilen apareyler en az diizeyde hasta is birligi
gerektiren, ayarlanabilir lingual arklardir. Hem W-ark hem de Quad-Helix guvenilir ve
kullanim1 kolay apareylerdir [56].

Ayda 2 mm (her iki tarafta 1 mm) genisletme overcorrection elde edene kadar devam
etmelidir. Diger bir deyisle aktif tedavi sonunda maksiller dislerin lingual tiiberkiilleri
mandibular molarlarin bukkal tiiberkiillerinin lingual egimlerinde temas etmelidir.

Cogu yan ¢apraz kapanis 2 ila 3 aylik aktif tedavi (hastalar her ay aktivasyon i¢in
goriillir) ve 3 aylik retansiyon (lingual arkin pasif olarak yerinde birakildig1) gerektirir.
Karisik dislenmede uygulanan bu tedavi uzun vadede stabil goriinmektedir [57].

2.2.2.7.4. Ark icindeki Asimetrileri Onlemek Amaciyla Dislerin Uygun Yerlerine
Yerlesmelerini Saglamak

Bazi ¢ocuklar, iist arkin tek tarafli daralmasi nedeniyle gergek bir tek tarafli yan ¢apraz
kapanisa sahiptir. Bu ¢ocuklarda ideal tedavi, ilgili disleri daralmis tarafa dogru hareket
ettirmektir. Bu asimetrik hareket sinirli bir 6lgtide W-ark veya Quad Helix apareylerinde
farkli uzunlukta kollar kullanilarak gergeklestirilebilir. Ancak bir miktar c¢ift tarafli genisleme
meydana gelmektedir.

Bagka bir yontem olarak alt digleri stabilize etmek i¢in alt ¢eneye bir lingual ark
uygulanir ve yanlis konumda bulunan maksiller dislerden ¢apraz elastikler kullandirilir. Bu
yontem daha karmasiktir ve tedavi basarisi hasta is birligi gerektirir, ancak tek tarafa etkisi
diger yonteme gore daha fazladir.

Daha once agiklanan tiim apareyler, genellikle problemin bulundugu maksiller arktaki
dislerin diizeltilmesine yoneliktir. Her iki arktaki dislerde de problem varsa, her iki arktaki
bantl1 veya bonded atagsmanlar arasinda ¢apraz elastik kullanimiyla hem iist hem de alt digler
yeniden konumlandirilabilir. Ancak bu elastiklerin vertikal komponenti bulundugundan
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posterior disleri ekstriize ederek overbite’1 azaltir. Bu sebeple artmis yiiz yliksekligi bulunan
¢ocuklarda dikkatli olunmalidir [42].

2.2.2.8. Yan Capraz Kapamisin Erken Donem Durdurucu Tedavisinde Kullanilan
Apareyler

Yatay yondeki tist gene darliginin erken dénemdeki tedavisi sutura palatina medianin
acilma hizina gore; yavas (Yavas Ust Cene Genisletmesi-YUCG), yar1 hizli (Yar1 Hizli Ust
Cene Genisletmesi-YHUCG) seklinde siniflandirilabilmektedir [58] Siit veya erken karma
dislenmede agir kuvvetler ve hizli gene genisletmesi endike degildir. Hizli {ist ¢gene genisletme
kiiglik ¢ocuklarda uygulanirsa burunda distorsiyon olusma riski vardir [42].

Erken donem yan capraz kapanis tedavisinde sabit apareyler uygulanabildigi gibi
hareketli apareyler de uygulanmaktadir ancak hareketli bir apareylerin kullanimi1 sirasinda
hastanin is birliginin yeterli diizeyde olmamasi ve kullanilan apareylerin siklikla kaybedilmesi
ya da kirilmasi gibi dezavantajlarla karsilasabilme olasiligi vardir [76].

2.2.2.8.1. Yavas Ust Cene Genisletme Apareyleri

Yavas iist ¢ene genisletmesi yontemiyle yaklasik olarak 450-900 gram arasinda kuvvet
uygulayan mekanikler ile genisletme tedavisi ortalama olarak 2-6 ay arasinda
gerceklestirilmektedir [59][60]. Bell [58], yavas iist ¢ene genisletmesi yontemiyle (ist genenin
tekrardan konumlanmasi ve sekil almasi esnasinda doku biitiinliigii korundugundan dolay1
niiksiin daha az olacagimi ve 900 gramlik kuvvetin {ist genede sutural ayrigsmay1
saglayabilecegini fakat yasin ilerlemesiyle birlikte bu etkinin giderek azaldigini belirtmistir.
Mew [61], yavas list gene genisletmesiyle haftada 1/3 milimetre genisletmenin amagladigini
ifade etmistir. Yavas iist cene genisletmesiyle elde edilen toplam genislemenin oransal
bakimdan kagta kacinin iskeletsel genisleme oldugunu arastiranlardan; Sandik¢ioglu ve Hazar
[62] ve Mossaz-Joelson ve Mossaz [63], % 50’si oraninda, Hicks [64] ise % 16°s1ile % 30°u
arasinda iskeletsel genisleme oldugunu belirtmistir. Yavas {ist cene genisletmesinde, sutural
dokularin direnci kirllmadigindan dolay1 ortodontik hareket miktar1 fazlayken iskeletsel
hareket miktar ise daha azdir [59][60]. Bu durumun yani sira 6zellikle siit veya karigik
dislenme donemlerinde Ust genede iskeletsel etki elde edilebilmektedir.

Yavas list ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler sunlardir:
Muteharrik Plaklar: Farkli tipte kroseler ile birlikte dislere tutunan ve akrilik kaide

icinde mevcut olan bir vida yardimiyla kuvvet uygulayan hareketli apareylerdir (Sekil:
8)[65][66].

Sekil 8: Hareketli aparey ile yapilan iist cene genisletmesinin sematik goriintiisii.
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Verenli miteharrik apareyler, st genenin simetrik genisletme endikasyonuyla
yapiliyorsa, veren plagin tam ortasinda konumlandirilir. Yapilacak olan genisletmenin
asimetrik olmasi istendiginde ise veren genisletme istenen tarafa yakin olacak sekilde
yerlestirilir [62]. Posterior dislerin vestibiiloversiyona ugradig1 vakalarda, hareketli
apareylerle genisletme yapilirsa, disler notral bolge disina ve yanak bolgesine dogru itilecek
ve bunun sonucunda da niiks kaginilmaz olacaktir. Bu nedenle posterior diglerin
vestibiiloversiyonlarinda ve apikal kemik kaidesinin dar oldugu vakalarda, midpalatal siiturun
genisletilmesi gerekmektedir [62].

Quad-helix Apareyi: Klinikte en ¢ok kullanilan yavas genisletme apareyi oldugu
sOylenebilir. Ortalama olarak 400 gram kuvvet uygulayan sarmal bir sekilde blkulmiis
paslanmaz 0,9 milimetre capinda celik teller yardimiyla 6n ve arka genisleme miktari
ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki eger mevcutsa rotasyonlarin dizeltilebilme imkani
saglamaktadir (Sekil: 9). Karigik dislenme dénemi gibi erken yaslarda midpalatal suturanin
ayrilmast ile birlikte iskeletsel etki saglanabilirken, eriskin yagslarda alveol ve dislerin
egilmesine sebebiyet vererek ortodontik etki olusturdugunu belirten yazarlar da vardir
[60][62][67][68][69][70]. Yumusak doku irritasyonlar1 meydana gelebilir. Quad-heliks
apareyi gibi kalin bir tel yardimiyla kuvvet uygulayan “Porter” aygit1 ve “W-ark™ apareyleri;
quad-helix apareyinin modifikasyonlari olarak sayilabilirler. Quad Helix, W-arkina gore daha
esnektir. 1978 yilinda Harberson ve Myers [71], siit ve karisik dislenme déneminde 10
bireyde “W” apareyi ve Porter aygiti ile ¢apraz kapanisi tedavi ettiklerini ve bunlardan 8’inde
midpalatal suturada agilma gozlemlendigini ifade etmislerdir.

Bjerklin ve ark., Hermanson ve ark., Ranta ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda Quad
Helix’in genisletme etkisini hareketli genisletme plaklari ile benzer bulmustur[72]-[74].

Sekil 9: Quad-helix apareyinin okluzal goruntisu.

Minne apereyi: 1978 yilinda Cotton [75], tarafindan tanitilmis olan bu aparey bir vida
sistemi icermektedir. Apareyin uyguladigi kuvvet bir coil springin sikistirilmastyla meydana
gelir ve ortalama 0.5 — 1 kilogram kuvvet uygular (Sekil: 10). Cotton [75] , Minne apareyi ile
macaca mulatta maymunlari tizerinde genisletme yapmis ve sutural agilmanin
gozlemlendigini belirtmistir. Akkaya ve arkadaslar1 [76][77]minne apareyinin oklizal yiziine
akrilik ekleyerek akrilik bonded genisletme apareyi olarak modifiye etmislerdir .
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Sekil 10: Minne apareyinin oklizal géruntusa.

Magnetler iceren genisletme apareyleri: 1989 yilinda Vardimon ve arkadaglari [78]
tarafindan hayvan deneyi ile tanitilan bu aparey 1994 yilinda Darendeliler ve arkadaslar1 [79]
tarafindan 250-500 gram kuvvet uygulayacak sistemler seklinde hastalar Gizerinde
kullanilmistir (Sekil: 11).

Sekil 11: Miknatish genisletme apareyinin okliizal goriintiisii

Nikel Titanyum maksiller genisletme apareyi: 1993 yilinda Arndt, 230 — 300 gram
kuvvet uygulayan, agiz 1sistyla birlikte aktive olan, hafif ve devamli kuvvet uygulayan Nickel
Titanium Palatal Expander aygitini tanitmistir (Sekil: 12) [80]. Ciambotti ve arkadaslari,
Hyrax apareyi ve Nickel Titanium Palatal Expander aygitinin etkilerini karsilagtirdiklar
arastirmada bu iki apareyin de Ust ¢ene dislenme ve alveoli genisleterek yan ¢apraz kapanisi
diizeltebilecegini lakin Ni-Ti apareyin midpalatal suturada Hyrax apareyine nispeten daha az
acilma gerceklestirdigini ve Hyrax apareyinin damaga daha glvenle yerlestigini ve Ni-Ti
genisgletme apareyinin distal molar rotasyonuna neden oldugunu belirtmistir [69]. Donmez,
Nikel titanyum esasli genisletme apareylerinin mikron diizeyindeki yapisal ve mekanik
oOzelliklerini deneysel anlamda inceledigi ¢aligmasinda 2 farkli nikel titanyum genisletme
apareyini karsilagtirmis olup ilk aktivasyonda 1000 gram veya daha fazla kuvvet uygulayan
bu mekaniklerin ortalama 474 — 702 gram kuvvet uyguladigini ve bu kuvvetin yavas
genisletme i¢in olmasi gereken kuvvet sinirlari iginde oldugunu belirtmistir [82]. Karaman
ise nikel titanyum genisletme apareylerinin, daimi dislenme doneminde iskeletsel genisletme
yapabildigi bildirmistir [83].
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Sekil 12: Nikel Titanyum maksiller genisletme apareyi

2.2.2.8.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletme Apareyleri

1977 yilinda Mew “bioblock” adini1 verdigi kroseleri ve akrilik kaidesini barindiran
vidali miiteharrik bir aparey ile haftalik ortalama 1-1.5 milimetrelik genisletme
gerceklestirmis ve bu sinirlardaki genisletmenin yavas ve hizli list ¢ene genisletmesine
nazaran daha fizyolojik oldugunu belirtmistir [72]. Mew, bir bagka ¢alismasinda, ayn1 aparey
ile haftada 1 milimetre olarak gergeklestirdigi Ust gene genisletme tedavisini yari hizli {ist
¢ene genisletmesi olarak isimlendirmistir [85]. 1997 yilinda Sandik¢ioglu ve Hazar karisik
dislenme donemindeki hastalara hareketli plaklar ile viday: giin asir1 bir geyrek tur ¢evirerek
yar1 hizli iist gene genisletmesi uyguladiklarini ifade etmislerdir[62].

2004 yilinda Iseri ve Ozsoy tarafindan gergeklestirilen rijit akrilik bonded hizl Gist
cene genisletme apareyinin vida ¢evirme programi, sutural a¢ilma oluncaya kadar glinde iki
ceyrek tur (0.4 milimetre), sutural agilma meydana geldikten sonra haftada 3 ¢eyrek tur (0.6
milimetre) seklinde degistirilerek iist gene genisletmesi gergeklestirilmis olup bu vida ¢evirme
programi “Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi” adiyla literatiire gegmistir [74]. Iseri ve Ozsoy
ve Ozsoy, Uist gene genisletmenin daha yavas olarak uygulanmasiyla birlikte cevre dokulara
daha az ve fizyolojik kuvvetin uygulanacagini, ¢evre dokularin tamir olay1yla birlikte yeni
duruma daha iyi adaptasyon saglanacagini belirtmislerdir ve RME islemi sonrasi meydana
gelen degisimlerin 3 yillik pekistirme donemi sonrasinda da hala korundugunu ifade
etmislerdir[87].

2.2.2.9. Yan Capraz Kapanisin Erken Donem Durdurucu Tedavinin Kisa ve Uzun
Doénem Etkileri

Kisa Donem Etkileri

Yapilan arastirmalarda artan yasla birlikte midpalatal suturada meydana gelen
iskeletsel agikligin azaldigini ve genislemenin suturanin arka kismindan ¢ok 6n kisminda
meydana geldigini gostermektedir. Ayrica elde edilen toplam genisleme miktarinin %20-
50'sinin iskeletsel oldugu ve yasla birlikte bu oranin da azaldig: ileri siiriilmiistiir, bu da bu
tedavinin daha erken yasta yapilmasi kararin1 destekler niteliktedir [88].
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Erken karma dislenme déneminde yapilan tedavilerde basari orani yiiksek bulunmus
ve Quadhelix, hareketli genisletme apareyleri ve RME ile yapilalan tedavilerde 6nemli bir
genisletme elde edilmistir.

Hareketli genisletme apareyleri karisik dislenme doneminde maksillanin transversal
boyutlarinin arttirilmasinda basarili bulunmustur. Ancak bu apareyler ile erken donemde
lokalize malpozisyonlar1 diizeltmeye ¢alismak genellikle tedaviyi uzatmakta ve pekistirme
sonlandiginda niiks egilimi gozlenir. Bu nedenle, lokalize malpozisyonlarin diizeltilmesinin
kapsamli tedavi asamasina birakilmasi tavsiye edilir. Van Velde ve ark. yavas maksiller
genisletmenin kisa donem etkilerini inceledigi ¢aligmada birinci daimi az1 dislerinin
okllizyonunda, tek tarafli gapraz kapanis ve fonksiyonel kaymanin diizeltilmesi ile
aciklanabilecek onemli degisiklikler gbzlenmistir. Molarlarda ¢apraz kapanis tarafinda bir
iyilesme ve karsi tarafta stabil veya daha kotii bir okliizyon meydana gelmektedir [89].

Orta hat sapmalarinin da spontan olarak diizeldigi birgok ¢alismada bulunmustur [89]-
[91]. Bartzela ve ark yaptig1 ¢alismada da tedavi edilen ¢ocuklarin %72’sinde orta hat
sapmasinin diizeldigi bulunmustur [92].

ALsawaf ve ark. yaptiklar1 meta-analizde Quad helix ve hareketli genisletme
apareylerinin orta hat diizeltme oranlari arasinda fark bulunamamistir [93].

Uzun DOnem Etkileri
Petren ve ark. 2003 yilinda yaptiklar sistematik derlemede retansiyon dénemi sonrasi
genisleme miktarini incelemis ancak caligmalarin takip siireleri ¢ok degiskenlik

gosterdiginden sonuglarin analizi ve yorumlanmasinin yetersiz oldugunu bildirmistir[94].

Bartzela ve ark. yaptiklar1 ¢alismada erken donemde tek tarafli yan ¢apraz kapanis
tedavisi uygulanan hastalarin %79’unda uzun dénem stabilite goriilmiistiir[92].

Petren ve ark. Maksiller ekspansiyon i¢in kullanilan aparey tipi ne olursa olsun uzun
donem stabilitesinin benzer oldugunu bulmustur [57].

Kurol ve ark. , Lindner ve ark. yaptiklar1 ¢calismalarda siit dislenme doneminde tedavi

edilen yan capraz kapanis vakalarinin %50’°sinin karisik dislenme doneminde tekrar tedavi
edilmesi gerektigini bulmustur[95][53].
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3.SONUC

Tedavi yontemlerini inceledigimizde neredeyse biitiin tedavi yontemlerinin ¢esitli
avantaj ve dezavantajlara sahip oldugu bilinmektedir. Gliniimiizde kendinden sik¢a
bahsettiren ve gelecekte de dnemini kat ve kat hissettirecek olan koruyucu hekimlik kavrami
prensiplerinde de var olan amaglara baktigimizda; yapilacak olan her tiirlii tedavide oncelikle
maksimum avantaj minimum dezavantaj prosediirii oldugunun bilincindeyiz. Bu bilingle yola
c¢ikarak koruyucu hekimlik ¢er¢evesinde de yer alan erken donem teshis ve tedavilerin
Onemini net bir sekilde gdzlemledik. Erken donem tedavilerden 6nemli olan bir tedavi
yontemi; durdurucu tedavilerdir.

Durdurucu tedaviler; sorun ortaya ¢ikmis fakat daha ileri diizeyde degilken yapilacak
olan basit, ucuz, verimli ve yer yer kisa siiren ve bdylelikle ilerde gerekecek olan kompleks
tedavi ihtiyacini sorun daha yeni bas gostermisken minimalize eden tedavi yontemidir.
Durdurucu tedavi yontemlerinden kisaca bahsedecek olursak erken déonemde ¢aprasiklik
meydana geldiginde siirme rehberligi veya seri ¢gekim prosediirlerine uygun olarak dislerin
cekilmesi ve boylece caprasikligin kademeli olarak diizeltilmesi, ilerde capraz kapanisa neden
olabilecek olan parmak emme gibi ¢esitli kotii aliskanliga karsi telkin veya gesitli apareyler
uygulanmasi, baslangicta fonksiyonel olan ve boyle devam ederse ilerde iskeletsel olabilecek
capraz kapanisa neden olan erken temastaki dislerin mollenmesi gibi ¢esitli basit yontemler
ile digsel veya iskeletsel sorunlar daha biiyiimeden durdurulmus olur.

Toplumda ortalama olarak %2.7 ile %18.2 arasinda goriilen yan ¢apraz kapanisin
sikliginin azimsanmayacak kadar fazla oldugunu ve bu ¢apraz kapanisin 6zellikle erken
donemde tedavisi yapilmadiginda ilerde SARPE gibi kompleks ve maliyetli olan tedavi
yapilsa bile bunun en fazla nilkks meydana tedavi bigimlerinden biri olmasi erken donemde
yapilacak olan basit, etkin, ucuz ve verimli tedavi bi¢imi olan durdurucu tedavinin 6nemini
yansitmaktadir. Toplumda azzimsanmayacak diizeyde goriilebilen bu yan capraz kapanisin
etiyolojisine baktigimizda genetik, dudak damak yarig1, erken temaslar ve sendromlar neden
olsa da en sik kotii aligkanliklar ki bunlarin igerisinde en sik agiz solunumu, ikinci olarak ta
parmak emme gibi kotii aligkanliklarin da yan gapraz kapanisa neden oldugu gorilmiistiir.
Etiyolojide oldukga fazla etkin olan bu tiir kotii aligkanliklarin erken teshisi ve teshisle birlikte
telkin, gesitli ag1z igi veya agiz dis1 apareylerin kullanimi veya gerekiyorsa psikiyatri, kulak
burun bogaz gibi uzmanlarina yonlendirilmesi de yan ¢apraz kapanigin durdurucu tedavisi
olarak ifade edilebilir. Bu etiyolojik faktorlerin yani sira fonksiyonel ¢apraz kapanisa neden
olan ve tedavi edilmedigi takdirde iskeletsel ve dissel capraz kapanisa neden olan erken
temaslarin da basit bir molleme yoluyla tedavisi de durdurucu tedavi yontemlerinden biridir.
Bu tedavi yontemlerinin yan1 sira 9-10 yaslarindan kiigiik olan ¢ocuklarda yan gapraz kapanis
vakalarinda yavas iist ¢ene genisletme apareylerinden olan quad heliks, w ark ve miiteharrik
gibi apareylerle yan ¢apraz kapanigin durdurucu tedavisini gergeklestirdigimizi ifade
edebiliriz. Bu yontemler ile de vakanin yasina, is birligi durumuna, vakanin siddetine ve
tlrtne gore cesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Amag; vakanin en erken donemde
teshis edilip ihtiyag duydugu en 1yi tedavi yontemini uygulamaktir. Ciinkii erken dénemde
uygulanan durdurucu tedavilerden biri olan yavas genisletme apareylerin kisa donem etkileri
ile ilgili hizli genisletme apareyleri kadar net sonuglar mevcut degildir. Ancak genel itibariyle
kemigin ileri yaglarda maturasyonundan dolay1 etki edilmesi zor olacag i¢in erken donemde
yapilan durdurucu tedavilerin var olan durumu iyilestirmede ve daha kotiye gitmesini basit
yontemler ile iyilestirmede oldukga etkili oldugu yadsinamaz. Uzun donem etkilerine
baktigimizda hemen hemen benzer olumlu sonuclar elde edildigi i¢in durdurucu tedavinin
tedavinin gelecege yonelik basarisinin olduk¢a 6nemli oldugu gorulmektedir.
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