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Forsus, Monoblok (Aktivator) ve Simif II Elastik Kullaniminin Eklem
Konumuna Etkisinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi ve Soyadi : Kezban TEKGUL

Damismani : Seher GUNDUZ ARSLAN
Anabilim Dal : Ortodonti
OZET

Amag: Sinif IT anomalilerin tedavisinde alt ¢cenede konum degisikligine neden olan
mekaniklerin  temporomandibular eklem iizerinde etkilere sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, sinif II kapanis bozukluklarinin tedavilerinde
bagvurulan forsus, monoblok (aktivator) ve smif II elastik uygulamalarinin
temporomandibular eklem konumuna olan etkilerini dinamik yOntemle

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran 20’si forsus, 35’1 monoblok ve 20 tanesi de
siif II elastik endikasyonu konmus toplam 75 hasta yer almistir. Hastalarin tamami
bliylime-gelisim donemini heniiz tamamlamamis, sinif II kapanis bozuklugu bulunan
hastalardir. Hastalardan tedavi Oncesinde, tedavinin hemen bitiminde ve tedavi
bitiminden 6 ay sonra olacak sekilde Roth’un Power Centric metoduna gore sentrik
iliski (SI) - sentrik okluzyon (SO) kayitlar1 alinmis ve bu kayitlara gére SAM-2
artikiilatore alinan dental modellerdeki sentrik sapma miktar1 Mandibular Position
Indicator (MPI) kullanilarak 6l¢iilmistiir. Sentrik sapma miktar1 on-arka ve yukari-
asagl yonde 2 mm’nin, transvers yonde 0,5 mm’nin iizerindeki sapmalar fizyolojik
simir dist olarak kabul edilmistir. Yine ayni donemlerde hastalardan sefalometrik
filmler alinarak tedavi donemleri arasindaki iskeletsel ve dissel degisiklikler

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma grubumuzdaki 75 bireyin tedavi baslangicinda %96’sinda (72
birey) sentrik sapma oldugu, sadece %4’iinde (3 birey) her iki kondilde de Si-SO

cakismasi bulundugu saptanmistir. Tedavi dncesi MPI kayitlarinda agirlikli sentrik
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sapma yOniiniin arka-asag1 yon oldugu goriilmiistiir. Sefalometrik degerlerde ise sinif

IT mekanik kullanimi1 sonrasi digsel ve iskeletsel degisimler saptanmaistir.

Sonu¢: Tedavi sonrasindaki donemde tedavi baslangicina gore fizyolojik smnir
disindan sinir i¢ine giren hasta sayis1 artmis ve kondil hareketleri fizyolojik sinirlar
icinde gergeklesmistir. Uyguladigimiz sinif II mekanikler genel anlamda sentrik
sapmay1 azaltict yonde etki yapmistir Sentrik sapmayi1 en etkili azaltan simif II
mekanik monoblok olarak saptanmustir. Tedavi gruplarimizdaki sentrik sapma

yonlerinde ise tedavi donemlerine gore degisiklik gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sentrik Hiski, Sentrik  Okluzyon, Power Centric,

Temporomandibular Eklem, MPI.
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Evaluation of the Effect of Using Forsus, Monoblock (Activator) and Class I1

Elastics to the Temporomandibular Joint Position

Student’s Surname and Name : TEKGUL Kezban

Adyviser of Thesis : GUNDUZ ARSLAN Seher
Department : Orthodontics
ABSTRACT

Aim: It is thought that mechanics, used in the treatment of Class II malocclusions
and changes the position of mandible, have effetcs on the temporomandibular joint.
The aim of this study, to evaluate the effects of forsus, monoblock (activator) and

class II elastics to the position of the temporomandibular joint by dinamic methods.

Material and Method: Our study group included 75 patients who applied to Dicle
University, Faculty of Dentristry, Department of Orthodontics. 20 of them were
selected for forsus appliance group, 35 of them were selected for monoblock
(activator) group and 20 of them were selected for class II elastics group. All of the
patients were in growth period and had class II malocclusion. Centric relation (CR)
and centric occlusion (CO) bite registration records were taken from the patients
according to Roth’s Power Centric Method before treatment, after treatment and
approximately 6 months later from the treatment. Study casts were mounted on
SAM-2 articulator at the position of centric relation. By using Mandibular Position
Indicator (MPI), amount of centric discrepancy was measured. Discrepancies >2 mm
in sagittal and vertical direction and >0,5 mm in transverse direction was accepted
out of physiological boarders. Also, cephalometric radiographs were taken from the

patients to compare the skeletal and dental changes of treatment procedures.

Results: Among 75 patients, 72 of the patients (96%) had CR-CO discrepancy and 3
of the patients (4%) had CR-CO coincidence. It was found that dominant direction of
the mandible was backward and downward. Cephalometric changes were detected

after using of class II mechanics.
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Conclusion: The number of patients who were out of physiological boarders
decreased at the end of the treatment and condyle movements occured in the
physiological boarders. Mechanics that we used generally had a reducing effect on
the centric discrepancy. The most effective mechanic that reduced the centric
discrepancy was monoblock aappliance. It was observed that direction of centric

discrepancy changed according to the treatment periods.

Keywords: Centric Relation, Centric Occlusion, Power Centric, Temporomandibular

Joint, MPI.
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1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavilerde amag yalnizca disleri diizgiin bir sekilde siralamak degil, bunu
yaparken ayn1 zamanda ¢evre dokulari korumak, fonksiyon ve stabilite agisindan iyi bir
okluzyon saglamak, konusma, ¢igneme, solunum islevlerini iyilestirirken fasiyal estetigi de

gelistirmektir.

Bu anlamda taniya yonelik yontemler siirekli olarak gelistirilmekte ve tedavi
planlamasindan 6nce oOzellikle yumusak dokularin durumunun iyi bir sekilde
degerlendirilmesi gerektiginin, yiiz estetiginin korunmasinin ve temporomandibular eklemi
korumak adina eklem kayitlar1 alinmasinin 6nemi iizerinde durulmaktadir. Ortodontik
tedavilerde uzun donem stabilitenin anahtarinin, tedavi sinirlarini zorlamadan diizgiin bir

okluzyon ile stabil bir eklem konumu olusturmak oldugu belirtilmektedir (1-3).

Ortodonti pratiginde en sik karsimiza g¢ikan kapanmis bozukluklarindan biri, Smif II
anomalilerdir. Smif I kapanis bozukluklarinin sebepleri; iist ¢enenin ileride olmasi, alt
cenenin geride konumlanmasi veya bunlarin kombinasyonlari olabilir. Yapilan
arastirmalarda Sinif II kapanis bozukluklarinin ¢ogunlukla iskeletsel alt cene geriligine bagl

olarak ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (4-8).

Genellikle de altta yatan iskeletsel neden biiylimeyle kendiliginden diizelmemekte ve

disaridan miidahale gerektirmektedir (8).

Fonksiyonel apareyler, alt ¢enenin konumu ve fonksiyonunu etkileyen bazi kas
gruplarinin aktivitesinde degisiklik olusturarak, kuvveti disler {izerine ve bazal kemik
kaidesine iletirler. Olusan bu kassal kuvvetler alt ¢enenin 6n-arka ve yukari-asagi yondeki

konumunu degistirerek ortopedik ve ortodontik degisimlere neden olurlar (9).

Alt gene geriligine bagli gelisen Sinif II kapanis bozuklugunun tedavisinde, alt ¢eneyi
one alan ve alt cenedeki dislerin 6nde konumlanmasini saglayan hareketli ve sabit
fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir. Alt ¢enenin konumunda degisiklik meydana getiren
bu tedavi mekaniklerinin temporomandibular eklem iizerinde etkilerinin oldugu

distintilmektedir (10-15).
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Literatiire bakildiginda, daha ¢ok ortopedik aparey tedavilerinin temporomandibular
eklem {izerine olan etkileri hakkindaki c¢alismalara odaklanildigi (16). sabit ortodontik
tedavilerin temporomandibular ekleme etkilerini arastiran caligmalarin sayica az oldugu

goriilmektedir (17-19).

Smif II elastik kullanan multibraketli hastalarda genel diislince, Smmf II kapanis
bozuklugunun dentoalveoler degisiklikler ile diizeldigi, mandibuler biiylime
stimiilasyonunun olmadigidir. Bununla birlikte maymunlardaki ve ratlardaki deneysel
caligmalarda, sinif II elastik kullanimi ile kondilde ve glenoid fossada modeling oldugu

goriilmiistlir. Diger taraftan insanlarda bunu dogrulayan bir bulguya rastlanmamistir (20).

Sabit ortodontik tedavide smif II kapanis bozuklugunun diizeltilmesi amaciyla
kullandirilan siif II elastiklerin temporomandibular eklem iizerinde etkilerinin oldugu,
hastalarin geri bildirimine bagli olarak, klinik olarak da gdzlenebilmektedir. Literatiire
bakildiginda temporomandibular eklemin maruz kaldig: stresi degerlendiren sinirli sayida
caligmaya rastlanmistir ancak elastik kullanimiin temporomandibular eklem konumunda

olusturdugu degisimi degerlendiren bir calismaya rastlanmamustir.

Diglerin kapanis iliskileri ile temporomandibular eklem konumu arasinda bir iliski
oldugu bilinmektedir. Kapanis bozuklugu bulunan bireylerde kas iskelet sistemi, alt ¢eneyi
maksimum dis temas1 saglayacak sekilde konumlandirir. Bu durumun da, mevcut olan asil
kapanis bozuklugunu maskeledigi ve stabil eklem konumunun bozulmasina sebep oldugu

One siiriilmektedir (21-38).

Alt ¢enenin fazlasiyla geride oldugu siddetli Sinif II kapanis bozuklugu olan bireylerde,
maksimum dis temasi saglamak i¢in alt ¢enenin 6nde konumlandigi ve ndromuskiiler
maskelemenin daha belirgin oldugu tespit edilmistir. Bu durumda teshis ve tedavi
planlamasinin hatali yapilabilecegi, stabil olmayan bir eklem konumu ile tedaviye

baslamanin tedavi stabilitesini de olumsuz etkileyecegi savunulmaktadir (3, 22, 36, 39, 40).

Sentrik iliski kayitlar1 alinarak bakildiginda kondil ideal konumuna yerlestirilmekte ve
sinir kas geri bildirimi (néromuskiiler geri bildirim) engellenerek asil var olan kapanis

bozuklugu ortaya ¢ikartilmaktadir. Bu sayede kapanistaki mevcut bozuklugun ne kadarinin
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gergek bir bozukluk oldugu, ne kadarmin alt ¢enenin yanlis sekilde konumlanmasindan

dolay1 ortaya ¢iktig1 belirlenebilmektedir (21-24, 26, 29, 30, 32, 33, 41).

Yapilan calismalarda goriilmiistiir ki, sentrik iligki-sentrik okluzyon arasindaki fark,
yani sentrik sapma, fazla oldugunda alt cene klinikte gozlemlenenden daha geride
konumlanmig, dik yon boyutlarinda artis meydana gelmis ve kapamis bozuklugu

siddetlenmistir (23, 24, 26, 30, 41).

Ortodontik tedavide kullanilan forsus ve monoblok (aktivator) gibi fonksiyonel
apareyler ile simif II elastiklerin dental ve/veya iskeletsel degisikliklere neden oldugu
bilinmektedir. Kondilde meydana gelen degisim bilgisayarli tomografi (CT), manyetik
rezonans goriintileme (MRG), artroskopi ve artrografi ile degerlendirilebilse de bu
yontemlerin radyasyona maruziyet, gorlintii artefaktlar1 olusabilmesi, eklem araligina
invaziv bir igslem olarak uygulanmasi gibi bazi smirliliklar1 ve dezavantajlar1 vardir. SAM
artikiilator ve onunla birlikte kullanilan Mandibular Position Indicator olarak adlandirilan
MPI, sentrik iliski-sentrik okluzyon arasindaki farki {i¢ boyutlu olarak degerlendirmeye,
kaydetmeye ve karsilagtirmaya imkan tanimaktadir. Son donemlerde forsus ve monoblok
kullaniminin eklem konumuna etkisinin degerlendirildigi ¢alisma olmakla birlikte

calismamizdaki kadar kapsamli tutulmus baska bir caligma 6rnegine rastlanmamustir.

Buradan yola ¢ikarak ¢alismamizin amaci; smif Il kapanis bozukluklarinin tedavilerinde
bagvurulan forsus, monoblok (aktivatér) ve smuf II elastik uygulamalarinin

temporomandibular eklem konumuna olan etkilerini dinamik yontemle degerlendirmektir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem (TME)
2.1.1. TME Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), kafatas1 kemiklerinden biri olan temporal kemik ile
alt ¢cene arasinda olusan bir eklemdir ve viicuttaki en karmasik eklemlerden biridir. TME,
tek diizlemde mentese hareketi yaptigindan “ginglimoid eklem” olarak da adlandirilabilir.
Bununla birlikte ayn1 zamanda kendisini “artroidal eklem” sinifina sokan kayma hareketi de

yapar. Bu ylizden TME teknik olarak “ginglimoartroidal eklem” olarak adlandirilir (42).

Temporomandibular eklemi alt ¢ene kondili, kondilin i¢ine oturdugu temporal
kemikteki mandibular fossa ve bu iki yap1 arasinda yer alan eklem diski olusturur. Eklem
diski kalsifiye olmamis kemik gibi diisiiniildiiglinden TME, birlesik eklem grubuna
girmektedir (42).

Viicuttaki diger eklemlerden ayri olarak sag ve sol temporomandibular eklemler,
kendilerine ait olan ligament ve kaslar vasitasiyla kafa kaidesiyle ¢ift tarafli olarak
artikiilasyon olusturmak i¢in, tek parg¢a halinde olan alt ¢eneye baglanirlar. Bir taraftaki
eklem diger taraftaki eklemden bagimsiz bir sekilde hareket edemez. Eklemlerden birinde

meydana gelen hareket degisikligi ve fonsiyonel degisiklik diger eklemi de etkiler (43).

Diger eklemlerle karsilastirildiginda temporomandibuler eklemin kendine 6zgii bazi

ozellikleri bulunmaktadir (44).

e Temporomandibuler eklem en agir yilik gelen eklemdir.

e Mandibular kondilin sabit bir rotasyon noktasi yoktur; anteroposterior yonde kayma
hareketi de yapmaktadir.

e Her iki eklemin uyum ig¢inde ¢alismasi gerekmektedir.

e (Cene kemiklerinin sekli artan yasla birlikte degismektedir.

¢ Dislerin ¢igneme ylizeyleri, eklemin seklinin ve hareketlerinin belirleyicisidir.

e Hatali okluzyona bagl olarak temporomandibuler eklemin asir1 derecede yiiklenmesi

atrizyona sebep olabilmektedir.
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¢ Kondil kikirdagi kondrojenik biiytime merkezidir.

N Mandibular fossa
Lateral pterigoid

kasin siiperior

parcasi .
Ust eklem boslugu

Eklem diski

Alt eklem boslugu

Retrodiskal doku

Kondil

Lateral pterigoid kasin
inferior parcas

Sekil 1. Temporomandibular eklem
Temporomandibular eklemi olusturan yapilar sunlardir:
2.1.1.1. Mandibular Kondil

Mandibula kondilinin artikiiler yiizeyleri ve glenoid fossa 4 farkli tabakadan
olusmustur: A. Artikiiler Tabaka B. Proliferatif Tabaka C. Fibrokartilajen6z Tabaka D.
Kalsifiye Kikirdak Tabaka (42).

a) Artikiiler Tabaka: Eklem kavitesine komsu olan tabakadir ve en distaki fonksiyonel
ylizeyi sekillendirir. Bu tabaka, diger birgok sinoviyal eklemin yiizeyel
tabakalarindan farkli olarak hiyalin kartilajdan degil, yogun fibréz bag dokudan
meydana gelmistir. Kolajen fibriller demetler halinde ve artikiiler yiizeye neredeyse
paralel olacak sekilde yerlesmistir. Fibriller siki bir dizilim gosterdiginden fonksiyon
sirasinda gelen kuvvetleri kolaylikla karsilayabilirler.

b) Proliferatif Tabaka: Agirlikli olarak hiicrelerden olugsmustur ve diferansiye olmamis

mezensimal doku bu tabakada bulunur. Bu doku, ekleme yiik geldigi sirada gelen
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kuvvetlere cevap olarak artikiiler yiizeylere yerlesir ve artikiiler Kkartilajin
proliferasyonundan sorumludur.

c) Fibrokartilajen6z Tabaka: Bu tabakada kolajen fibriller cogunlukla birbirini
caprazlayan demetler halinde dizilmistir. Bazilar1 ise 1sinsal dizilim gosterir.
Fibrokartilaj doku, lateral ve sikistirici kuvvetlere kars1 koyabilmek amaciyla liflerin
rastgele ve ii¢ boyutlu dagilim gosterdigi bir ag gibi organize olmustur.

d) Kalsifiye Kikirdak Doku: En derindeki tabakadir. Artikiiler kartilaj i¢ine dagilmis
kondrosit ve kondrablastlardan olusur. Kondrositler kendilerini siirekli yenilerler ve
matriksi sekillendiren kolajen, proteoglikan, glikoprotein ve enzimleri tretirler. Bu
yapinin hidrofilik olmasi eklemin fonksiyon sirasinda gelen kuvvetlere karsi

dayanikli olmasini saglar.
2.1.1.2. Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Glenoid fossa, bazi literatiirlerde “artikiiler fossa” ya da “mandibular fossa” olarak da
isimlendirilir. Glenoid fossanin anterior sinirini artikiiler eminensin posterioru, posterior

siurini ise dis kulak yolu ile petrotimpanik fissiir olusturur (45).

Kemigin artikiilasyona katilan boliimii fibrokartilaj yapida yumusak doku tabakasiyla
kaplidir. Bu dokunun kalinlig1 fossa tavaninda en az iken artikiiler eminenste en ¢oktur. Bu
da, fonksiyonel kuvvetlerin fossanin tavan kismina degil, eminense, hatta eminensin

posterior egimine daha ¢ok geldigine bir isarettir (46).

Artikiiler eminens; temporal kemik iizerinde, glenoid fossanin hemen Oniinde
bulunan digbiikey (konveks) bir kemik ¢ikintisidir. Konveksitesinin derecesi ¢ok c¢esitli
olmakla birlikte ¢ok da onemlidir ¢iinkii bu ylizeyin diklik derecesi mandibula anteriorda
konumlandiginda kondilin izledigi yolu belirler. Artikiiler eminens kalin, yogun bir kemik

yapisina sahiptir ve kuvvete kars1 dayaniklidir (42).

Artikiiler tiiberkiiliin okluzal diizlemle yaptig1 egim yasa ve fonksiyona bagli olarak
degismektedir (44). Artikiiler eminensin yiiksekligi 7 yas donemine kadar ¢ok hizli bir
sekilde artarken 11 yas civarinda neredeyse durmaktadir (47).

Mandibular fossa ile artikiiler tiiberkiil fonksiyona bagh adaptif degisiklikler

gostermektedir. Yeni doganlar ile yaslilarda mandibular fossa sig iken, fonksiyona
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baslayinca zamanla belirginlesmektedir. Bireylerin okluzyonundaki farkliliga bagli olarak
mandibular fossa ile artikiiler tiiberkiil egimi degismektedir. Keserlerin basa bas kapandigi
bireylerde mandibular fossa s1g, artikiiler tliberkiil egimi azdir; derin kapanigh bireylerde ise

mandibular fossa derinligi daha fazla ve artikiiler tiiberkiil egimi diktir (44).
2.1.1.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii eklemi disardan kusatir. Cok iyi vaskiilarizasyon ve inervasyon gosteren
ince, fibroelastik yapida zengin bir bag dokusundan olusur. Kapsiil lateralde zigomatik
tiiberkiile, glenoid fossanin yan duvarina ve postglenoid tiiberkiile tutunurken; medial tarafta
glenoid fossanin lateral duvarina tutunur. Arka tarafta petrotimpanik fissiire tutunarak
posterior retrodiskal bolgenin iist tabakasiyla kaynasir. On tarafta ise kondil boynunun

periostuna yapisir (48).
2.1.1.4. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Eklem bosluklarinin i¢ ylizeyi 6zellesmis endotel hiicrelerinin olusturdugu sinoviyal bir
astar tarafindan ortiiliir. Bu hiicreler her iki eklem kavitesinin i¢ini dolduran sinoviyal siviy1
tiretirler. Eklemin artikiiler yilizeyleri avaskiiler oldugu i¢in sinoviyal siv1 buradaki dokulara
metabolik gereksinimleri saglar. Ayrica fonskiyon sirasinda artikiiler ylizeyler arasindaki
sirtiinmeyi engelleyen kayganlastirict gorevi goriir. Kayganlastirma islevini iki sekilde
yapar. Bunlardan ilki, eklem hareket ettigi anda meydana gelen ve sinoviyal siviy1 kavitenin
bir tarafindan diger tarafina zorlayan “boundary lubrication”dir. Boundary lubrication eklem
lubrikasyonunda primer mekanizmadir ve hareket halindeki eklemi siirtiinmeden korur.
Ikinci lubrikasyon mekanizmasi “weeping lubrication”dir. Eklemin fonksiyonu sirasinda
ortaya ¢ikan kuvvetler artikiiler ylizeylerdedir. Bu kuvvetler ¢cok az bir miktarda sinoviyal
stviyt artikiiler dokularin igine veya disina zorlar ve metabolik degisim bu sekilde olur. Bu
nedenle sikistirict kuvvetler altinda az bir miktarda sinoviyal sivi serbest birakilir. Bu sivi

artikiiler dokular arasinda yapismay1 onleyici lubrikant gibi davranir (42).
2.1.1.5. Eklem Diski

Temporal kemik ve mandibular kondil arasinda yer alan eklem diski yogun fibréz bag
dokudan olugmustur ve biiylik bir kismi kan damari1 ve sinir liflerinden yoksundur. Sagital

diizlemde bakildiginda disk, kalinligina gore 3 bolgeye ayrilir. “Intermediate zone” olarak
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adlandirilan orta kisim diskin en ince boliimiidiir. Diskin anterior ve posterior kisimlari ise
orta kismina gore daha kalindir. Saglikli bir eklemde mandibular kondilin artikiiler yiizeyleri
diskin orta bolgesinde yer alir ve anterior ve posterior boliimler tarafindan smirlandirilir

(42).

Cene hareketleri sirasinda disk esnek bir hale gelir ve eklem ylizeylerinin hareketlerine
uygun bir sekil alir. Diskin esneme ve adapte olabilme kabiliyetinin olmas1 morfolojisinin
fonksiyon sirasinda geri doniisiimlii olarak degistigi anlamima gelmez. Eklemde yapisal
degisiklik olusmaz ve yikici kuvvetler meydana gelmez ise disk morfolojisini korur. Bu tip
degisiklikler olustugunda disk morfolojisi, fonksiyon sirasinda biyomekanik degisiklikler

olusturarak geri doniisiimsiiz olarak bozulur (42).

Disk posterior bolgede “retrodiskal lamina” veya posterior atagman adi verilen son
derece iyi vaskiilarize ve inerve olmus gevsek bag dokusuna tutunmustur. Ust kisimdan
“siiperior retrodiskal lamina” denilen ve ¢ok sayida elastik lif igeren ince bir bag dokusu ile
sinirlandirilmistir.  Siiperior retrodiskal lamina diski posteriorda timpanik plate’e
baglamaktadir. Retrodiskal dokularin alt sinir1 “inferior retrodiskal lamina”dir ve bu boliim
diskin posteriorunun alt simirmi kondilin artikiiler yiizeyinin posterior sinirina baglar.
Inferior retrodiskal lamina siiperior retrodiskal lamina gibi ¢ok sayida elastik liften olusmaz;
baslica kolajen liflerden olusmustur. Retrodiskal dokunun posteriordaki biiyiik bir boliimii,

kondil ileri dogru hareket ettiginde kanla dolan genis bir ven pleksusu ile baglantilidir (49).

Posteriorda yer alan gevsek bag dokunun islevi, kondilin anteriora dogru translasyonu
sirasinda artan basing degisikliklerini karsilayabilmektir. Gevsek bag dokusunun fibroelastik
yapisi sayesinde dokunun hacmi artar ve kan damarlar1 genisler. Agiz agma sirasinda venoz
kan genisleyen bu alan1 doldururken agzi kapama sirasinda disar1 ¢ikartilir. Dolayisiyla bu

yapi, retrokondiler bolgedeki ani hacim degisikliklerine izin verir (50).

Temporomandibular eklem disk tarafindan iki farkli kaviteye ayrilir. Ustteki kavite
mandibular fossa ve diskin siliperior ylizii tarafindan simirlandirilirken, alttaki kavite
mandibular kondil ve diskin inferior yiizii tarafindan smirlandirilir. Kavitelerin i¢ yiizii

sinoviyal astar1 olugturan 6zel endotel hiicreleriyle kaplidir (42).
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2.1.1.6. Eklem Ligamentleri

Her eklem sisteminde oldugu gibi, ligamentler yapilar1 korumada ¢ok oOnemli role
sahiptirler. Ligamentler belirli uzunluktaki kolajen bag doku fibrillerinden olusurlar ve
gerilme gostermezler. Bununla birlikte, ligamentler ani veya uzun siiren bir periyotta olusan

uzatici kuvvetlere, uzun bir siire maruz kalirlarsa uzayabilirler (42).

Ligamentler aktif olarak eklem fonksiyonuna katilmazlar ancak mandibula hareketlerini
siirlandirict rol oynarlar. Fonksiyonel agidan ele alindiginda ligamentlerin en 6nemli

fonksiyonu hareketlerin kisitlanmasidir (51).

Temporomandibular eklemin 3 adet fonksiyonel, 2 adet de aksesuar ligamentleri

bulunur (42).
Fonksiyonel Ligamentler;

a. Kollateral (Diskal) Ligament: Bu ligamentler, artikiiler diskin medial ve lateral
sinirlarint kondil kutuplarina baglarlar. Diskal ligamentler olarak da adlandirilirlar ve
iki tanedirler. Medial diskal ligament diskin medial ucunu kondil kutbunun
medialine baglarken, lateral diskal ligament diskin lateral ucunu kondil kutbunun
lateraline baglar. Bu ligamentler eklemi mediolateral yonde iist ve alt eklem
bosluguna  ayirmadan  sorumludurlar.  Diskin  kondilden  uzaklagmasini
sinirlandirmada fonksiyon goriirler. Baska bir deyisle, kondil anteriora ve posteriora
kayma hareketi yaparken diskin kondil ile birlikte hareket etmesini saglarlar.
Dolayistyla bu ligamentler, eklemin disk ve kondil arasinda gergeklesen mentese
hareketinden sorumludurlar.

b. Kapsiiler Ligament: Temporomandibular eklem kapsiiler ligament tarafindan
kusatilmistir. Kapstiler ligamentin lifleri sliperiorda artikiiler eminens ve mandibular
fossanin artikiiler ylizeyinin sinirlar1 boyunca temporal kemige, inferiorda ise
kondilin boyun kismina tutunmustur. Kapsiiler ligament eklem yiizeylerini medial,
lateral ve inferiordan ayirmaya calisan kuvvetlere karsi koymada gorev yapar. En
onemli fonksiyonu eklemi sararak sinoviyal stvinin igeride kalmasini saglamaktir. Tyi
inerve oldugu icin eklem konumu ve hareketi hakkinda proprioseptif geri bildirim

yapmaktadir.



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

c¢. Temporomandibular Ligament: Kapsiiler ligament yan taraftan ¢ok giiclii, siki fibriller
tarafindan desteklenir ki, bu fibriller temporomandibular ligamenti olusturmaktadir.
Temporomaandibular ligament iki boliimden olusmaktadir: dis oblik ve i¢ horizontal
parcalar. Dis oblik parca, zigomatik proses ve artikiiler tiiberkiiliin dis ylizeyinden
itibaren posteroinferior yonde ilerleyerek kondil boynunun dis yiizeyine uzanir. Kondilin
asag1 dogru asir1 hakeretini engelleyerek agiz agikligini simrlandirir. I¢ horizontal parga,
zigomatik porses ve artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyinden devam edip posterior ve
horizontal yonde uzanarak kondilin lateral kutbuna ve eklem diskinin posterior kismina
yapisir. Gorevi, disk ve kondilin posteriora hareketini sinirlandirmaktir. Ayrica lateral

pterigoid kasin asir1 uzamasini da engeller.
Aksesuar Ligamentler:

a. Sphenomandibular Ligament: Bu ligament sfenoid kemigin dikensi ¢ikintisindan baslar,
mandibula ramusunun medial ylizeyinde bulunan ve ufak bir kemik ¢ikintisi olan
“lingula”ya dogru uzanir. Mandibula hareketlerini sinirlandiran 6nemli bir etkisi yoktur.

b. Stylomandibular Ligament: Stiloid prosesten baslayip asagi ve one dogru ilerleyerek
mandibula ramusunun arka kosesine yapisir. Mandibula protriize oldugunda gergin
hale gelir fakat agi1z agildiginda gevser. Stylomandibular ligament mandibulanin asiri

protriizyonunu engeller.

- Fibréz kapsiil
Temporomandibular ligament
Sphenomandibular ligament

Sphenoid ¢ikinti

Lingula mandibula Styloid proses

Stylomandibular ligament

Sekil 2. Temporomandibular eklemin ligamentleri
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2.1.1.7. Cigneme Kaslar

Viicudun iskeletsel bilesenleri kaslar tarafindan bir arada tutulur ve kaslar iskeletsel
elemanlara hareket icin gerekli aktivasyonu saglar. Alt ¢ene fonksiyonlar1 da bas-boyun
bolgesinde bulunan farkli kas gruplari arasindaki karmasik isbirligi sonucunda yerine
getirilir. Cigneme kaslar1 olarak adlandirilan 4 ¢ift kas vardir. Bunlar: Musculus
massatericus, Musculus temporalis, Musculus pterygoideus medialis, Musculus
pterygoideus lateralis’tir. Bu kaslar; infrahyoid, suprahyoid kaslar ve yliz kaslariyla beraber
fonksiyon goriirler. Servikal bolgede bulunan kaslar ise basin pozisyonunu stabilize edip
dengesini koruyarak alt ¢ene hareketlerine indirekt olarak katilirlar. Cigneme kaslarini

inceleyecek olursak (42).

a. Musculus massatericus: Massater kasi zigomatik arktan baslayarak ikinci azi dis
civarindaki gonial bolgeyi de icine alacak sekilde alt ¢ene ramusunun alt sinirinin
dis-yan kismina yapisan dikdortgen seklinde bir kastir. Massater kasinin yiizeysel ve
derin olmak {iizere iki bas1 vardir. Yiizeysel parcanin lifleri asagiya ve ¢ok az da
geriye dogru ilerler. Derin parcasi ise baskin olarak dikey yonde ilerleyen lifler
icerir. Massater kasi kasildiginda alt ¢ene yukar1 dogru hareket eder ve digler temasa
gelir. Bu kas, etkili ¢igneme i¢in gerekli kuvveti saglayan ¢ok giiclii bir kastir.
Massater kasinin ylizeysel parcasi alt ¢gene protriizyonuna da yardimei olur. Alt ¢ene
protriize oldugunda ve alt ¢eneye 1sirma kuvvetleri geldiginde derin parca lifleri
kondili artikiiler eminens karsisinda stabilize eder.

b. Musculus Temporalis: Temporal kas, kafatasinin yan ylizeyinden ve temporal
fossadan koken alan genis, yelpaze sekilli bir kastir. Lifleri zigomatik ark ve
kafatasinin yan ylizeyi arasindan asagiya dogru ilerlerken bir araya gelerek bir
tendon olusturur ve bu tendon koronoid proses ve ramusun On smirina yapisir.
Liflerinin yon ve esas fonksiyonlarina gore li¢ farkli bolgeye ayrilir: anterior, orta,
posterior. Anterior bolge lifleri dikey yonde; orta bolge lifleri kafatasinin yan yiiziinii
caprazlayarak oblik sekilde uzanir. Posterior bolge lifleri ise yatay yonde uzanir;
zigomatik arkin altindan gegerek kulagin iist kismina ulasir ve diger temporal kas
liflerine katilir. Temporal kas kasildiginda alt ¢ene yukar1 dogru hareket eder ve
disler kapanisa gelir. Sadece kasin pargalari kasilirsa alt ¢ene aktive olan bu parcalar

tarafina dogru hareket eder. Anterior bolge lifleri kasildiginda alt ¢ene yukar1 yonde

11
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hareket eder. Orta bolge liflerinin kasilmasiyla alt cene yukar1 ve geriye dogru gelir.
Posterior liflerin islevi biraz tartismalidir. Bu parganin alt ¢eneyi geri hareket
ettirecek gibi gorlinmesine ragmen, DuBrull yalnizca zigomatik arkin altinda kalan
kismin 6nemli oldugunu ve kasilmasiyla da alt ¢genenin yukar1 ve ¢ok az da geriye
hareket edecegini bildirmistir.

c. Musculus Pterygoidalis Medialis: Medial pterygoid kas pterygoid fossadan
baslayarak asagi, geri ve disa dogru uzanarak gonial bdlgenin medialine yapisir.
Massater kas ile birlikte alt ¢eneyi gonial bolgede, adeta bir kas askisi olusturarak
destekler. Kasildiginda alt ¢ene yukar1 dogru hareket eder ve disler kapanisa gelir.
Bu kas ayrica alt ¢enenin protriizyonunda da etkilidir. Tek tarafli kasildiginda ise alt
¢ene laterale hareket eder.

d. Musculus Pterygoideus Lateralis: Lateral pterygoid kas, birbirinden farkli fonksiyon
goren iki karna sahiptir. Bunlardan biri inferior lateral pterygoid kas, digeri ise

stiperior lateral pterygoid kastir.

Inferior lateral pterygoid kas, lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden baslar ve geri,
yukari ve disa dogru uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior lateral pterygoid
kaslar es zamanli olarak kasildiginda kondiller artikiiler eminensten asag1 dogru c¢ekilir ve
alt cene one dogru hareket eder. Tek tarafli kasildiginda ise o taraf kondilinin mediale, alt
cenenin de karsi tarafa dogru lateral hareketine neden olur. Bu kas, alt ¢eneyi acan diger
kaslarla birlikte fonksiyon gordiigiinde alt ¢ene asag1 yonde, kondiller de artikiiler eminens

tizerinde ileri ve asag1 yonde kayma hareketi yapar.

Stiperior lateral pterygoid kas, inferior lateral pterygoid kastan daha kiiciiktiir. Sfenoid
kemigin biiylik kanadinin infratemporal yiiziinden baslar; yatay yonde geri ve disar1 dogru
uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna tutunur. Siiperior lateral pterygoid kasin
liflerinin biiyiik ¢ogunlugu (%60-70 kadari) kondil boynuna, az bir kismi da (%30-40
kadar1) diske yapisir. Agiz agma sirasinda inferior lateral pterygoid kas aktifken, siiperior
lateral pterygoid kas inaktiftir. Sadece agz1 kapatan diger kaslarla birlikte aktive olur.
Stiperior lateral pterygoid kas, dis sikma ve ¢igneme gibi alt ¢enenin dirence karsi

kapanmaya zorlanmasi sirasinda aktive olur.
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Temporal kas (Kesilmis)

Temporal kas

Lateral pterigoid
kas

e Buksinator kasi
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. = S, (Cigneme

Medial pterigoid N kaslgngndan biri
kas degil)

Massater kasi

Massater kasi (Kesil;)

Sekil 3. Cigneme kaslari

Suprahiyoid ve Infrahivoid Kaslar

Suprahyoid kaslar, lateral pterygoid kasla birlikte ¢eneyi agan kaslar1 olusturur. Bu kas
grubu, alt ceneyi hyoid kemige baglar. Bunlar; anterior ve posterior digastrik kaslar,
geniohyoid kas, mylohyoid kas ve stylohyoid kastir. Hyoid kemigi yerinde tutan kaslar ise,

hyoid kemikten baslayarak klavikula ve sternuma dogru uzanan infrahyoid kaslardir (51).

Digastrik kasin posterior ve anterior olmak {iizere iki karn1 mevcuttur. Bu kasin ismi
cigneme kaslar1 iginde gegmese de alt ¢enenin fonksiyonlarinda énemli bir yere sahiptir.
Posterior karin, mastoid ¢ikintinin i¢ ylizeyinden baslar. Kasin lifleri ileri, asag1 ve ice dogru
uzanarak hyoid kemikteki intermediat tendona yapisir. Anterior karin ise alt ¢enenin lingual
tarafinda, alt ¢cene alt sinirinin hemen {izerinde ve orta hatta yakin olan bir fossadan baslar.
Sag ve sol digastrik kaslar beraber kasildiklarinda ve hyoid kemik de suprahyoid ve

infrahyoid kaslarca sabitlendiginde, alt ¢ene asag1 ve geriye dogru hareket eder (51).

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar bas-boyun bolgesindeki diger pekcok kas gibi alt
cenenin koordinasyonunda 6nemli role sahiptir. Alt ¢enenin islev goérmesi sadece ¢igneme
kaslariyla sinirli degildir. Sternokleidomastoid kas ve posterior servikal kaslar gibi diger
onemli kaslar, basin dengede tutulmasinda ve alt ¢ene hareketlerinin kontrollii bir sekilde

yapilabilmesine imkan tanimada O6nemli rol oynar. Tim bas ve boyun kaslari arasinda
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uyumlu dinamik bir denge vardir. Alt ¢ene hareketlerinin fizyolojisi anlasilirsa, bu denge

daha iyi degerlendirilir (42).
2.1.1.8. Eklemin Inervasyon ve Vaskiilarizasyonu

Temporomandibuler eklemin inervasyonu trigeminal sinir tarafindan yapilmaktadir.
Inervasyonun biiyiik bir boliimiinii auriculotemporal sinir yapar. Bu sinir, eklemin arka
kisminda mandibular sinirden ayrilarak laterale ve yukari dogru seyrederek eklemin
posterior bdlgesini kusatir. Ek inervasyonlar derin temporal ve massaterik sinirler tarafindan

yapilir (42, 52).

Temporomandibular eklem kendisini saran zengin kan damarlarinca beslenir. Baskin
olan damarlar posteriorda arteria temporalis superficialis, anteriorda arteria meningea media,
inferiorda atreria maxillaris interna’dir. Diger 6nemli arterler; derin auricular arter, anterior

timpanik arter ve arteria pharyngea ascendens’tir (42).
2.1.2. TME Biyomekanigi

Cene hareketleri oldukca karmasik bir mekanizmanin sonucunda gerceklesir. Bu
hareketlerin meydana geldigi temporomandibuler eklem de viicuttaki en karmagsik
eklemlerden biridir. Her bir ¢ene eklemi kendi basina farkli fonksiyonlar yaparken, diger
taraf ¢ene eklemi ile de uyum igerisinde calisir, birbirini etkilemeden hareket etmez (42).
Ag1z agma sirasinda eklemde ilk olarak rotasyon, agiz agmanin devaminda da asagiya-one

dogru olacak sekilde translasyon hareketi meydana gelir.
Bu mekanizmalar kisaca su sekilde ger¢eklesmektedir:

Birinci eklem sistemi, alt eklem boslugunu ¢evreleyen dokularca olusturulur; yani bu
hareket kondilin iist yiizeyi ile eklem diskinin alt yiizeyi arasinda gerceklesir. Disk kondile
stkica bagli oldugundan yalnizca tek bir fizyolojik hareket gozlenebilir; o da rotasyon
hareketidir. Rotasyon hareketi kesici disler arasinda 20-25 mm.lik bir mesafe olusuncaya

kadar stirer (23).

Ikinci eklem sistemi, mandibular fossa igerisinde hareket eden kondil-disk kompleksi
tarafindan meydana getirilir. Disk artikiiler fossaya siki bir sekilde tutunmadigi igin iist

eklem boslugundaki bu yiizeyler arasinda serbest kayma hareketinin gergeklesmesi
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mimkiindir. Translasyon hareketi olarak adlandirilan bu hareket mandibula 6ne dogru
hareket ettiginde gerceklesir. Translasyon, {ist eklem boslugu icerisinde mandibular fossa ile
diskin iist ylizeyi arasinda meydana gelir. Disk burada, her iki eklem sistemine de katilan

ossifiye olmamis kemik gibi hareket etmistir (42).

— Eklem diski
- Artikiiler tiiberkiil
Mandibular fossa

\ Ust eklem boslugu---Kayma hareketi
Eklem kapsiilii >

Sinoviyal
membran

Mandibular
kondil -
Mandibula __ "

\.‘— ~
ramusu Alt eklem boslugu---Rotasyonel hareket

Sekil 4. Eklem bosluklar1 ve bu bosluklardaki hareket tipleri

Saglikli bir eklemde disler tam olarak kapatildiginda diskin en kalin bdlgesi olan
posterior bandi, kondil basi ile saat 12:00 pozisyonunda bulunmalidir. Musculus
pterygoidalis lateralis kasinin kasilmasiyla eklem basi ve disk 6ne dogru translasyona gecer.
Kondil basi artikiiler eminens boyunca translasyona gectiginde, diskin 6n kism1 kondil ile
artikliler eminens arasinda saat 13:00 pozisyonunda olacak sekilde konumlanir. Agiz
acildik¢a, diskin kondil basi ile One translasyonu sonucu retrodiskal doku gerilir. Agiz
kapatilirken de diskin kondil basi ile geri donmesini retrodiskal dokudaki bu gerilim saglar.
Diskin 6n boliimii arka boliimiine gore daha ince oldugu i¢in eklem boslugunun boyutlari

eklemin 6ne hareketi esnasinda azalmaktadir (53).
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Tamamen Acik

Sekil 5. Agiz agma-kapama esnasindaki kondil ve disk hareketi
2.1.3. ideal Kondil Pozisyonu (Sentrik iliski veya Stabil Ortopedik Kondil Konumu)

Kondil konumu, okluzyon ve temporomandibular rahatsizliklar arasindaki iliski uzun
siire dis hekimliginde en ¢ok tartisilan konulardan biri olmustur (54). Sentrik iligki ve
interkaspal pozisyon arasindaki catismanin temporomandibular eklem rahatsizliklarinda

predispozan bir faktor olabilecegi inanci vardir (55).

Gecmiste, yapilan baz1 caligmalarda, kapanis bozukluklarinin ve okluzal erken
temaslarin TME rahatsizliklarinin baglamasinda ve devam etmesinde asil predispozan faktor
oldugu savunulmustur (56-59). 1990’larda 6n agik kapanis, tek tarafli posterior capraz
kapanig, 6-7 mm’den fazla overjet, 5 veya daha fazla posterior dis eksikligi, sentrik iliski ve
sentrik okluzyon arasinda 2 mm’den fazla fark bulunmasi gibi baz1 okluzal ve iskeletsel
karakteristiklerin TME bozukluklar1 i¢in risk faktorii olabilecegi belirtilmistir (60-62). Son
donemlerde ise, TME rahatsizliklarinin varlhigiyla kapanig bozuklugu olup olmamasi

arasinda herhangi bir baglanti olmadig1 diisiiniilmektedir (17, 63, 64).

Sentrik iliski kavrami, dis hekimligindeki tartismali kavramlardan biridir ve tanimi

yillar boyu farkli arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde yapilmistir. “The Academy of
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Prosthodontists™ sentrik iligskiyi “Kondillerin, kendi eklem disklerinin en ince damarsiz
parcasi ile iliskide oldugu ve kondillerin artikiiler eminens e§imine gore on-iist pozisyonda
bulundugu alt ve iist ¢ene iligkisidir. Bu pozisyon dis temasindan bagimsizdir.” seklinde

tanimlamistir (65).

Giliniimiize gelene kadar sentrik iliskinin pek ¢ok farkli tanimi yapilmistir. Sentrik iliski
ile ilgili anlagmazliklarin ¢ogu, sentrik iliski konumunda iken kondil basinin glenoid fossada
hangi pozisyonda bulundugu ile alakalidir. Bu konumun en geride veya geride-iistte

olmasindan, 6nde-listte olmasina kadar pek c¢ok fikir bildirilmistir (55, 66-68).

Niswonger sentrik iligkiyi, hastanin arka disleri ile 1sirabildigi pozisyon olarak

tanimlamustir (69).

Lucia (70)’ya gore sentrik iliski, “Alt ¢enenin iiste ¢geneye gore en geri konumda yer
aldig1 ve c¢igneme kaslariin kasilmasiyla birlikte kondil basinin glenoid fossa igerisinde en

iist konuma geldigi pozisyon.”dur.

McCollum ve Stuart (71), sentrik iliski pozisyonunda kondilin glenoid fossa icerisinde
en geride, en {istte ve ortada konumlandigini bildirirken; Posselt (72), Lundeen (73) ile
Federick ve arkadaslar1 (74) kondillerin fossada en iist ve en geride konumlandigini

belirtmislerdir.

Shafagh ve arkadaslar1 (75) yaptiklar1 ¢alismaya dayanarak kondil konumunun sabah ve
aksam saatlerinde farklilik gosterdigini (diurnal varyans), sabahlar1 kondillerin en 6n-agagi
konumda, aksamlar1 ise en arka-iist konumda bulundugunu bildirmislerdir. Sentrik iliskinin
sadece birkag hasta i¢in tekrarlanabilir oldugunu fakat cogunlukla cesitlilik gosterdigini ve

bu ¢esitliligin de en fazla yukari-asagi yonde oldugunu bulmuslardir.

Campos ve arkadaslar1 (76), kaslarin ¢ekme yoniinlin yonlendirme etkisinin énemine
deginerek supin ve dik pozisyonda alinan sentrik iliski kayitlarmin farkli oldugunu

belirtmislerdir.

Celenza (77) sentrik iliskinin kondillerin glenoid fossadaki en geri pozisyonu
olmadigini, aslinda en o6n ve flstte konumlandigini belirtmis ve bu durumu eklem

anatomisini g6z Oniinde bulundurarak aciklamistir. Buna gore; “Glenoid fossa eklem
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boslugunun en iist kismidir ve bu boliim eklem kikirdagindan (artikiiler kartilaj) yoksundur.
Bu bolge eklem diskinin arka boliimiinde yer alan kan damar1 ve sinirleri igermektedir.
Kondilin en geride konumlanmas1 sonucu bu kisim zarar gorecektir. Eklem kikirdag: olan
boliimler ise, artikiiler eminensin arkasi ve kondilin 6n kismidir. Bu nedenle de kondil en st

ve en On pozisyonda iken en rahat konumundadir.”

Okeson (78) da Celenza gibi eklemin en dogru konumunun belirlenmesinde TME
anatomisini dikkate almanin 6nemine deginmistir. Fibroz bag dokusundan olusan eklem
diskinin gelen kuvvetleri karsiladigini, kondili korudugunu ve stabilize ettigini belirtmis
fakat eklemin konumsal stabilizasyonunun sadece eklem diski tarafindan degil eklem
tizerinden ¢ekim saglayan kaslarca saglandigini belirtmistir. Fonksiyonel agidan stabil eklem

konumunun belirleyicisinin de bu kas kuvvetleri oldugunu dile getirmistir.

Eklemin fonksiyon goren kisimlarinda koruyucu amach fibréoz doku yer aldig:
diisiiniildiiglinde; eklem diskinin merkezinde, artikiiler eminensin arka egiminde ve kondilin
en On ve list yiizeyinde rastlanan fibr6z dokunun varliginin kondilin artikiiler eminense karsi

fonksiyon gosterdiginin bir kanit1 olarak sunulabilecegi diistintilmistiir (79).

Kanitlar gostermektedir ki, kondilin fossa igerisinde ideal bir konumu yoktur ancak;
kondil konumlarinin bulunabildigi normal kabul edilen bir aralik vardir (61, 80-82). Celenza
(83), kabul edilebilir birka¢ kondil konumu bulunabilecegini sdylemistir. Serrano (84) bu
ifadeyi, sentrik iliskinin sadece tek bir pozisyon olmadigini, aksine belli bir alandaki

pozisyonlar oldugunu gostererek desteklemistir.

Gilinlimiizde ise ideal kondil pozisyonu (seated condylar position), kondilin glenoid
fossa igerisinde en iist ve onde; midsagital ve transversal olarak da merkezde bulundugu

konum olarak tanimlanmustir (1-3, 21-23, 28, 31, 36, 39, 40, 85-92).

Bu, optimal temporomandibular eklem form ve fonksiyonunun esasidir (93-95). Insan
populasyonunun biiyiik ¢ogunlugunda pek cok posterior diste erken temaslar oldugu
gosterilmistir (96-99). Geleneksel ortodontik calisma modelleri (sentrik okluzyonda elle
kapatilmis modeller) bu gercegi yansitmaz. Erken temas varliginda kondil, disleri
okluzyonun belirledigi kapanisa getirmek iizere optimal konumundan (seated position)

uzaklasir.
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2.1.4. Sentrik Iliski - Senktrik Okluzyon - Sentrikte Sapma

2 <ec

“Maksimum kapanis”, “maksimum interkaspal kapanis” veya “alisilmis ¢cene kapanisi”
olarak da bilinen “sentrik okluyon”, sentrik iliskiden bagimsiz olarak karsilikli disler
tarafindan belirlenen, alt ve iist ¢cene dislerinin tamamen kapanisa geldigi pozisyon olarak

tanimlanmaktadir (100).

“Sentrik iliski-sentrik okluzyon c¢atismasi” veya “sentrik kayma”, sentrik iliski
konumundaki alt c¢enenin, ilk dis temasinin oldugu durumdan maksimum kapanisa
gecerkenki hareketi olarak tanimlanir (65). Noromuskiiler sistem kondilin son konumunu
hesaba katmadan en fazla okluzal temasin oldugu tarafa dogru ¢eneyi yonlendirir (27, 101,
102). Baska bir deyisle; noromuskiiler sistem alt ¢eneyi okluzal erken temaslardan

uzaklagtirarak alismis oldugu kapanisa dogru yonlendirir.

Sentrik kayma kavramina; “condylar distraction” veya ‘“condylar displacement”
(kondiler kayma) olarak da rastlanabilir. Bu kavram, “seated” ve “unseated” kondil
konumlar1 arasindaki; yani, kondilin olmasi gereken konumu ile dislerin kapanisa
gelmesiyle belirlenen kondil konumu arasindaki fark olarak tanimlanir. Kondiler kaymalarin
cogu On-arka degil, yukari-agsagi yondedir clinkii alt ¢ene kesiciler bolgesinde yukari dogru

yer degistirdiginde kondil fossa igerisinde asagi dogru hareket eder (21).

Sentrik kaymanin varlig1 tespit edildiginde ortadan kaldirilmasi su nedenlerden dolay1

onemlidir (21):

a. Dis restorasyonu veya okluzal uyumlama yaparak posterior dislerin okluzal

stabilitesini saglamak

s

Alt ¢eneye bagl fonksiyon bozukluklarini tedavi etmek

Cok tiyeli restorasyon yapmadan once

e o

Tam protez yapmadan Once

o®

Ortodontik tedavi yaparken

gl

Ortognatik cerrahi esnasinda kondili dogru konumlandirmak icin sentrik kaymalar

ortadan kaldirilmalidir.

Sentrik kaymanin tespiti en iyi sekilde, yar1 ayarlanabilir bir artikiilatorde tahmini face-

bow transferi yapilarak sentrik iliski konumunda baglanmis diagnostik ¢alisma modelleri ile
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yapilir. Sentrik iliski ve sentrik okluzyon arasinda var olan herhangi bir kaymanin miktar1
(mm cinsinden) ve yoOnii (horizontal, vertikal ve transvers boyutta) giliniimiizde kullanilan
kondil pozisyon belirleyicileri (Panadent CPI, SAM MPI veya Denar CMP) ile kolaylikla
tespit edilebilmektedir (22).

Fonksiyon goren agizda 1sirma sirasindaki ¢atismalari tespit etmek miimkiin degildir
¢linkii kaslar ve sinir refleksleri eklemin rehberligini atlayarak disleri koruma yoniinde islev

goriir (103, 104).

Sentrik iliski kayitlari, eklem ve diglerin iliskileri {izerinde kaslarin ve sinir
reflekslerinin etkisi olmadan calisabilmeye imkan tanir. Sentrik iligki kayitlar1 sunlari igerir:
1) Alt ve iist dental ark al¢1 modelleri 2) Kondilin glenoid fossada bulundugu andaki alt ve
tist dislerin iliskisini gosteren sentrik iliski 1sirma kayitlar1 3) Face-bow (yiiz arki) transferi
veya dogru mentese aksi (True Hinge Axis) ile elde edilen {ist ¢ene ile iligkili kondilin

rotasyon aksinin kaydi (22).
2.1.5. Sentrik Sapmanmin Yonii ve Miktar:

Sentrik iliski; anatomik temeli olan, kaslar ve iskelet tarafindan belirlenen,
tekrarlanabilir bir pozisyondur. Sentrik okluzyon veya maksimum kapanis ise, dislerin
belirledigi bir pozisyondur. Dis morfolojisi ve konumu, alt ¢ene hareketlerini ve alt cenenin
konumunu Oncelikli belirleyen faktordiir. Kondil konumu; kaslar ve ligamentlerin
vasitastyla, biliylik oranda dis temaslar1 ve maksimum dis kapanis1 tarafindan belirlenir (23,

79, 105).

Alt ¢enenin bu iki referans pozisyonu dogal okluzyonda genellikle ¢akismaz (23, 27).
Dislerin okluzyonu sentrik iliskide stabil degilse, alt ¢ene dis temasiyla birlikte -patolojik
olarak abrazyon yaratarak 0ne veya yana- kayacaktir ve sentrik iliskiden sentrik okluzyona
gecerken bir yandan okluzyonu stabilize edecek, diger yandan da kondillerin glenoid
fossada yeniden konumlanmasina neden olacaktir. Cogunlukla bunun yonii asag1 ve geri
olabildigi gibi, 0ne ve asagiya veya sadece asagiya da olabilmektedir. Bu yeniden
konumlanma, alt ¢ene dislerini ve alt ¢eneyi Onde yer almasi i¢in zorlamaktadir (23).

Kondiller sentrik iligkiden sentrik okluzyona gecerken alt ¢ene daima 6ne dogru hareket
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ederken kondiller de geriye (distale) dogru yer degistirir. Sentrik iliski konumunda, sentrik

okluzyona gdre overjet artmis, overbite azalmis halde olur (30, 106).

Gnatolojiye hakim bazi arastirmacilar, sentrik iliski-sentrik okluzyon g¢atigmasinin 6n-
arka ve yukari-asagi diizlemlerde 1,5 mm’ye, yatay (transvers) diizlemde 0,5 mm’ye kadar
olabilecegini belirtmislerdir. Utt ve arkadaslar1 (27), bu sapmanin ortalama olarak 6n-arka
ve yukari-asagi diizlemlerde 2,0 mm, yatay diizlemde 0,5 mm; Crawford (36) ise 6n-arka ve
yukari-asagi diizlemlerde 1,0 mm, yatay diizlemde 0,5 mm oldugunu rapor etmistir (1, 2).
Williamson (35) ise, sentrikteki sapma miktarinin 6n-arka ve yukari-asagi diizlemlerde 1

mm, yatay diizlemde 0,3 mm’ye kadar kabul edilebilir oldugunu belirtmistir.

Sentrik iliski kayitlar1 ve sentrik sapmanin yoniiniin arastirildigi makalelerde kondildeki
yer degistirmenin en fazla agagi-arka yonde oldugu; dik (vertikal) yondeki sapma miktarinin
da on-arka (horizontal) yondeki sapma miktarindan daha fazla oldugu ortaya konmustur (27,

28, 31, 33, 34, 36, 88, 107).

Ari-Demirkaya ve arkadaslar1 (92), eklem sorunu bulunmayan agik kapanis, derin
kapanis ve normal kapanis gosteren 30’ar hasta lizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada sentrik
iligki-sentrik okluzyon sapmalarin1 degerlendirmis; her grupta en fazla sapmanin dik yonde
oldugunu bulmus fakat acik kapanisi olan bireylerde dik yondeki sapmalarin belirgin oranda

fazla oldugunu belirtmislerdir.

Hidaka (25) calismasinda, farkli kapanis bozukluklari olan 150 japon hastay1 sentrik
iliski ve sentrik okluzyonlar1 arasindaki sapma bakimindan degerlendirmis ve dik yondeki
sapmalarin On-arka yondeki sapmalardan daha fazla oldugunu bulmustur. Kapanis
bozuklugu ile sentrik iligki-sentrik okluzyon sapmalar1 arasinda herhangi bir iliski

bulamamustir.

Cordray (23), TME rahatsizlig1 bulunmayan farkli kapanisa sahip 596 hastasinda sentrik
iliski 6ncesi yeniden programlama yontemini uygulamis ve ¢ogu hastada (%94) posterior
bolgede erken temaslarin bulundugunu bildirmistir. Her hastada en az bir diizlemde sentrik
iliski-sentrik okluzyon arasinda sapmanin bulundugunu ve bu sapmalarin da en fazla asagi

(%97) ve arka (%66) yonde oldugunu belirtmistir.
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Turas1 ve arkadaslar1 (91), 6 mm ve iizeri overjeti olan 33 hastanin sentrik iligki
kayitlarin1 yine ayni sayidaki normal kapanigh bireylerle karsilastirmis ve iki grup
arasindaki sentrik sapmalarda on-arka yonde belirgin farkliliklar olmadigin1 ancak, yukari-
asag1 ve yatay yonde belirgin farkliliklar bulundugunu belirtmislerdir. Her iki hasta
grubunda da en fazla sentrik sapmanin goriildiigii yoniin arka-asagr yon oldugunu rapor

etmislerdir.

Weffort (101), TME rahatsizliklar1 agisindan semptomatik ve asemptomatik olarak
ikiye ayirdigi ve sentrik iliski kaydi almadan once yeniden programlama yapmadigi 70
hastadan olusan grubunda sentrik iligski-sentrik okluzyon arasindaki sapmaya bakmis ve her
iki grupta da sol tarafta yukari-asagi yonde belirgin farkliliklar bulmustur. Semptomatik
grupta transvers yonde de asir1 sapmalar tespit etmistir. One dogru olan yer degistirmenin,
asemptomatik grupta semptomatik gruptan belirgin sekilde daha fazla bulundugunu
belirtmistir. Asagl ve arka yondeki yer degistirmenin, semptomatik grupta asemptomatik

gruptan daha fazla oldugunu bildirmistir.

Yapilan calismalardan da goriildiigii gibi sentrik iligki kayitlar1 ile elde edilen sentrik
sapma miktarlar1 ¢esitlilik gostermektedir. Bunun sebebi; basvurulan sentrik iliski kayit
yonteminin farkli olmasi, sentrik iliski kaydini alan hekimin klinik tecriibesi, hastaya bagl
faktorler (hastanin ¢igneme kaslarini yeterince serbest konuma getirememesi ve kasili halde
bulundurmasi, sentrik iliski kaydi verirken g¢enesini istemsizce kaydirmasi, sentrik kayit
alinmasi esnasindaki bas konumu... gibi) ve laboratuvar ortamindaki hatalar (artikiilatore
aliman modellerin al¢inin sertlesme sirasinda genlesmesine bagli olarak yilikselmesi ve agiz

acikliginin daha da artmasi gibi...) olabilir.

Yurkstas ve Kapur (108), kayit alinirken uygulanan basing, uygulanan teknik, kayit
materyali, uygulayan hekimin tecriibesi, hastanin saglik durumu ile kooperasyon diizeyi ve

postiiriiniin de sentrik iligki kayitlar1 sirasinda etkili faktorler olabilecegini belirtmislerdir.
2.1.6. Kondil Konumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Ideal kondil konumunun belirlenmesi amaciyla giiniimiize kadar pek ¢ok arastirmaci

tarafindan farkli donemlerde farkli yontemler onerilmistir.
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“Seated condylar position”1 6lgmek i¢in Onceki girisimler yontem olarak; agiz igi
gorsel olarak yapilan tahminleri (109), radyograflar (tomografi ve artrografi ile dogrulanmis
panoramik, transkraniyal veya lateral sefalometrik radyografi) (110) ve manyetik rezonans
goriintiileme veya bilgisayarli tomografi taramalarimi kullanmiglardir (90). Bununla birlikte,
bu yontemlerin higbiri alt ¢enenin uzayin her {i¢ diizleminde ‘“unseated condylar
position”’dan “seated condylar position”a 0,2 mm’ye kadar olan fonksiyonel kaymalarinin
Ol¢limiine izin vermez. Gergekte de, kondil konumunun radyografik yontemlerle tam olarak
belirlenemeyecegi gosterilmistir (28, 111-128). Kondil konumunun belirlenmesinde altin
standart 1997 yilinda 6ne siiriilmiistiir (129). Sadece deprogrammed (kas hafizasi silinmis)
ve calisma modelleri artikiilatore seated kondiler pozisyonda baglanmis hastadan alinan ii¢

boyutlu kondiler 6l¢iim grafileri ile dogru sonuca ulasilabilecegi belirtilmistir (21).

Seated ve unseated (okluzyonun belirledigi) kondil konumlar1 arasindaki uyusmazligin
tanimlanmas1 kas hafizasinin silindigi (deprogrammed) hastalardan alinan diyagnostik
calisma modelleri sayesinde biiyiik oranda dogru bir sekilde tespit edilebilmektedir; bu
modeller yar1 ayarlanabilir bir artikiilatore seated kondiler pozisyonda ve tahmini
(estimated) face-bow transferi yapilarak yerlestirilmis olmalidir (27, 36, 107, 130-136).
Seated ve unseated kondiler pozisyon arasindaki uyusmazligin miktari (milimetre cinsinden)
ve yoOnii (anteroposterior, vertikal ve transvers) kondil pozisyonu belirleme aletleriyle (CPI;
MPI; CMP; Vericheck, Denar; modifiye Buhnergraph, Whip Mix) bugiin direkt olarak
kolaylikla tespit edilebilmektedir (21).

“Seated condylar position” {i¢ boyutlu bir o6zellik oldugundan {i¢ boyutlu
degerlendirmeye imkan taniyan aletlerle 6l¢iimiiniin yapilmasi gerekmektedir. Bu yontemle
Ol¢lim yapma, kondil konumunu belirlemede ¢ok yonlii ve dogrulugu yiiksek sonuglar

vermektedir (27, 28, 36, 132-135).

Kondiler grafi 6l¢iim tekniginin; uygulamasinin kolay olmasi, her hekim tarafindan
uygulanabilir 6zellikte olmasi, invaziv olmamasi, pahali olmayan bir yontem olmasi,
dogruluk oranmin yiiksek olmasi (sagital ve vertikal diizlemde 0,2 mm, transvers diizlemde

0,1 mm hassasiyet) gibi avantajlar1 vardir (21).
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2.1.6.1. Sentrik iliski Kayitlarinin Alinmasi

Gnatolojistler, dentisyonun yeniden diizenlenmesinde stabil ve tekrarlanabilir bir durum
saglamak i¢in sentrik iliskinin g6z 6nlinde bulundurulmasi onerisinde bulunmuslardir (107,
137-139). Ortodontik tedavide okluzyonun onemi konusunda klinisyenler arasinda farkli
diisiinceler mevcuttur (140). Dental al¢1 modelleri yari-ayarlanabilir bir artikiilatorde sentrik

iliski konumunda baglamak kapanis bozuklugunun teshisine yardime1 olur (29, 106, 141).

Alt ¢eneyi sentrik iligki konumunda kaydeden pek ¢ok yontem kullanilabilir (29, 73,
142). Lucia’nin kullandigr “jig” ve “leaf gauge”, kondillerin sentrik iligki konumuna
gelmesine yardim eden “anterior stop” (6n durdurucu) kullanan yontemlerdir. Alt 6n dislerin
egimli bir sekilde kapanisa gelmesinden dolay1r asil 6nem, kondillerin distale dogru
hareketini 6nlemeye verilmelidir. On durdurucu kullanildiginda arka bdlge disleri
birbirinden ayrilir ve alt ¢eneyi maksimum kapanisa yonlendiren dis temaslar1 ortadan
kalkar (73, 142,143), anterior stop kullanimi ile birlikte ¢igneme kaslarinin asir1 derecede
kasilmasinin, kondili glenoid fossada en iist pozisyona tasidigin1 kesfetmistir. Teo ve Wise
(144), anterior jig’i gegici simandan hazirladig1 bir interokluzal kayit materyali ile bilikte
kullanmig ve ¢ene ucu rehberligiyle (chin point guidance) birlikte anterior jig’in siki bir
sekilde 1sirilmasi sonucu kondillerin fossada en iist pozisyona yerlestigini belirtmistir. Wood
ve arkadaglar1 (145), kondiler yerlesimi ii¢ farkli 1sirma kuvveti seviyesi kullanarak
karsilagtirmis ve maksimum 1sirma kuvveti uygulandiginda kondillerin de o derecede fazla
sekilde iist-On pozisyona geldigini bildirmislerdir. Wood ve Elliot (30), Roth’'un Power
Centric (giiclii sentrik iligki) kayit metodunun yiiksek oranda tekrarlanabilir oldugunu rapor

etmislerdir.

Okluzal erken temaslarin varliginda kaslar, kapanistaki kas-iskelet sisteminin absorbe
edecegi kuvvetten erken temastaki disleri koruma amaciyla alt ¢enenin konumunu
degistirebilir (3, 107, 146). “Proprioseptif trigger reseptorler”in kaslara yonelik siirekli
tekrarlayan bu durumu kaslarin normalden sapmis sekilde bir kapanisa alismasina neden
olur. Hafizali paterndeki bu kas aktivitesi “muscle splinting” (kas splinti) veya “engram”
(bellek) olarak adlandirilir (3, 107). Bu sekilde bir kas aktivitesi sentrik iliski mum kayd1
alinirken kondillerin diizgiin bir sekilde yerlesmesini engelleyebilir (29, 132, 147). Hafizali

kas aktivitesinden kaynakli ¢atigmalar yiiziinden sentrik iliski kaydi almak i¢in alt ¢cenenin
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manipiilasyonunun zor oldugu durumlarda “anterior deprogramming appliance” kullanimi

onerilmektedir (107).

“Mandibular repositioning splints”e (alt ¢eneyi yeniden konumlandiran splintlere)
alisilmig kapanistan sentrik iliski durumuna ge¢me amaciyla siklikla bagvurulmaktadir.
Bununla birlikte, splintin uzun siire kullaniminin gerekmesinden dolay:r ortodontik

tedavilerde ¢ok pratik bir yontem degildir (25).
Bu noktada “neuromuscular deprogramming” kavramina deginmekte fayda vardir:

Neuromuscular Deprogramming

Kondillerin diizgiin yerlesimini saglamak, sentrik iliski —sentrik okluzyon arasi kondilin
pozisyonel degisiklikleri ile dental ark iliskisini dogru bir sekilde incelemek i¢in okluzyonun
ndromuskiiler sistem {izerindeki etkisini azaltan veya ortadan kaldiran bir ydntem
kullanilmalidir. Pek ¢ok ¢alismada néromuskiiler sistemin alt ¢eneyi, kondil konumundan
bagimsiz olarak maksimum kapanisa getirmek lizere yonlendirdigi gosterilmistir (1, 28, 35,

85, 88, 103, 104, 131, 139, 142, 143, 148-159).

Sonu¢ olarak; kazanilmis alt ¢ene pozisyonu, baska bir deyisle kapanis tarafindan
belirlenen kondil pozisyonu, sentrik iliski kaydi alinirken klinisyenin siklikla hatali bir
kondil konumu (=sentrik iligki konumu) belirlemesine neden olacaktir. Bu nedenle, klinik
olarak yapilan alt ¢ene manipiilasyonu néromuskiiler sistemin etkilerinden dolay1 kondilin

dogru konumunun belirlenmesinde giivenilir degildir (28, 36, 88, 103, 104, 131, 151-155).

Noromuskiiler — sistemin  “deprogramming”inde (hafizasinin  silinerek yeniden
programlanmasinda) splint tedavisi etkili olabilmektedir (28, 88, 103, 104, 131, 154-157,
159). Sentrik iliski kayitlar1 alinmadan 6nce giivenilirligi artirmak amaciyla bireylere splint

kullandirilmast onerilmektedir.

Noromuskiiler  yeniden  programlama  kondil konumunun dogru  sekilde

tekrarlanabilirligi agisindan en 6nemli noktadir (1, 28, 139, 145, 152, 153, 160-165).

Yeniden programlama yapilmadan kondil konumunu klinik olarak dogru bir sekilde
belirlemek miimkiin degildir. Kaslarin koruyucu etkisinden dolay1 gergekte tedavi edilen

durum ile agizda gozlenen durum ayni olmaz (131, 165-169).
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Bu nedenle de, ortodontik tedavinin terapoétik, tehis ve tedavi asamalarinda yardimi
dokunacak olan yeniden konumlandirma splintleri, olduk¢a degerli ve koruyucu apareylerdir

(150, 154, 167-169).
2.1.6.1.1. Sentrik iliski Kayitlarimin Ahnmasinda Kullanilan Yé6ntemler

1940’11 yillarda cene iliskilerinin belirlenmesinde en yaygin olarak kullanilan
yontem, interokluzal kayit yontemidir. Bu yontemde belirlenmis bir dikey boyutta, disler
arasina termoplastik bir materyal konup hastanin alt ¢enesini en geri konumda kapatmasi

saglanir ve bu sekilde ¢enelerin sentrik iliskiye getirildigi diistiniiliir (170).

1950’1erde sentrik iligki tanimindan daha ¢ok, sentrik iligki kayd1 alinirken alt ¢geneye
uygulanan basing yontemi tartismalidir. Baz1 arastirmacilar sentrik kayit alirken alt ¢ceneye
hafif bir basing uygulanmasi gerektigini savunurken (171-174). bazilar1 da hi¢ basing
uygulanmamasi gerektigini savunur (118, 119), bazilar1 da hi¢ basing uygulanmamasi

gerektigini savunur (175, 176).

Bu tartismalarin 1518inda Boos  (176), 1954’te  gelistirmis oldugu alet
(gnathodynamometer) yardimiyla sentrik kayit alimmasi sirasinda uygulanan basing
kuvvetini grafik metoduyla 6lgmiis ve optimum kapanis pozisyonunun maksimum kapanig
kuvvet pozisyonuyla cakistigini bildirmistir. Kapanis alinirken biitiin kapanislarin 1sirma
kuvveti altinda yumusak dokularin da fonksiyonuyla birlikte alinmasi gerektigini
belirtmistir. Yapilan bu kayit yontemleriyle elde edilen tahmini veriler, kondilin sentrik
iligki kayitlarinda en geri konumda oldugunu disiindiirmiistiir. Bunun iizerine, sentrik iligki
taniminin tekrar yapilmasi gerektigi tartisilmaya baslanmistir. Bu da, ¢cok sayida arastirmay1

beraberinde getirmistir.

1972°de Weinberg (177), eklemi transkraniyal radyografileri kullanarak degerlendirdigi
calismasinda sentrik iligki konumunda iken kondilin en geri, en iist ve orta pozisyonda

bulundugunu bildirmistir.

Gelb 1977°de yaptig1 calismasinda, ideal eklem konumunu kinesiolojik kas testiyle
belirlemeye c¢alisirken, Jankelson 1984°te, bu konumun belirlenmesinde ¢igneme

kaslarindaki sinirlerin elektriksel uyarilmasinin etkili oldugunu ileri siirmiistiir (178).
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Son donemde sentrik c¢ene iliskisi elde edebilmek i¢in ¢ok ¢esitli klinik teknikler
kullanilmistir. En yaygin kullanilan tekniklerden biri “one-handed bush back™ teknigidir. Bu
teknik, sentrik iliskinin alt c¢enenin en geride konumlandirilmasiyla elde edildiginin
diisiiniildigi donemde uygulanmistir. Burada kondillerin 6ne-yukar1 yer degistirmesinin

saglanmasindan c¢ok, asag1 ve geri yonde yer degistirmesi s6z konusudur (30).

Bununla birlikte kondilin {istte konumlandigin1 vurgulayanlarin gelistirdigi teknikler de
vardir. On disler bdlgesinde durdurucu (stop) iceren teknikleri benimseyenlerden Lucia
(143) “anterior jig”, Long (142) “leaf gauge” kullanmay1 savunmuslardir. Eger anterior jig
veya leaf gauge hatali kullanilirsa her ikisi de kondili daha da distale itebilirler. On disler
bolgesinde durdurucu kullanilmasi arka bolge dislerini ayirir; dolayisiyla néromuskiiler
yeniden programlama yapilmasina izin verir ve olasi okluzal ¢atismalar1 ortadan kaldirir.
Bu, Woelfel (162) tarafindan “neuromuscular guided centric relationship” olarak

tanimlanmustir.

McCollum (179) tarafindan tanimlanan “Chin point guidance” teknigi, kondillerin
fossada en iistte konumlanmasini amaclar. Teknikte ¢ene ucuna asagi yonlii bir kuvvet
uygulanarak arka bolge diglerinin birbirinden ayrilmasi saglanir. Bu yapildiginda, alt ¢eneyi

kapatan kaslarin kondilleri sentrik iliskiye getirdigine inanilir.

“Bilateral manipulation” tekniginde operator, kondilleri fossada en {ist pozisyona
alabilmek amaciyla alt ¢ceneye bas parmaklariyla asag1r dogru kuvvet uygular. Bu teknik alt
ceneyi manipiile ederken kuvvet uygulandig: sirada, ¢eneyi geri alan kaslarda kasilmanin

tetiklenmemesi i¢in hassasiyet ve 1yi bir zamanlama gerektirir.

Bir diger yontem Roth’un savundugu “power centric” yontemidir. Kondillerin en 6n-iist
konumunu kaydedebilmek i¢in “anterior stop” ve “bilateral manipulation” tekniklerinin
avantajlarin1 birlestiren bir tekniktir. Bu teknikte iki parga mum kullamlir. On parca
“anterior stop” islevi goriir ve alt ¢gene bas parmak yardimiyla asagi dogru yonlendirilirken
(chin point guidance), isaret parmagi ve orta parmak da gonial bolgenin altindan yukari
dogru kuvvet uygulayarak kondillerin fossada on-iiste dogru yonlenmesini saglar. Sertlesen
mum agizda tekrar denenip kontrol edildikten sonra yumusatilmis arka bolge mumu agiza

yerlestirilerek hastanin kendi kas kuvveti ile mumu 1sirmasi istenir (29).
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Roth’un Power Sentrik Metodu ayrintili olarak sdyledir:

Roth’un “Power Centric” Metodu (Giiclii Sentrik iliski Isirma Kaydi) (33)

Bu 1sirma kaydi, asemptomatik veya c¢oziimlenememis TME disfonksiyonu olan
hastalardan kisa siirede elde edilebilen en iyi 1sirma kaydidir. Kayit alindig1 sirada hastanin
okluzyonu yeniden programlanmamis olabileceginden power sentrik iliski kaydi anterior bir
direngle birlikte alinir. Bu direng alt ceneyi kapatan kaslarda kassal aktiviteyi uyarir; boylece

kondillerin de sentrik iligki konumuna yerlesmesine yardim eder.

Isirma mumu olarak Delar kapanis mumu (Bite Registration Wax, Delar Corp, Lake
Oswego, Ore) kullanilir; 6n ve arka bélge igin olmak iizere iki parca halinde hazirlanir. On
bolgede kullanilacak olan mum yumusatilarak ve ii¢ veya dort tabaka olacak sekilde
katlanarak hazirlanir (eger 6n acik kapanis varsa tabaka sayisi artirilabilir). Mumun 6n-arka
yondeki boyutunu overjet belirler; genisligi ise iist ve alt anterior disleri igerecek sekilde
olmalidir. Arka bolgede kullanilacak olan mum overbite ya da Spee miktarina gore iki veya
{ic tabaka kalinhginda hazirlanir. On-arka yéndeki genisligi birinci biiyiik az1 ve ikinci
kiigiik az1 dislerini igerecek sekilde olur ve yanagin mumu ezip bozacagi kadar bukkale

uzanmaz veya On parga ile ¢cakigsacak kadar 6nde olmaz.

Teknik uygulanirken hasta koltukta yerle 45 derece ac1 yapacak sekilde oturtulur. On
1sirma kaydi almadan once on disler arasina pamuk rulo isirtilarak kaslarin serbest hale
gegmesi saglanir. Daha sonra 6n bolge i¢in hazirlanan ve yaklasik 60 derece sicakliktaki
suda yumusatilan mum hasta agzina yerlestirilir. Bas parmak ile pogonion, isaret parmagi ve
orta parmak ile de gonial bdlgenin altindan desteklenerek hastanin alt ¢enesi sentrik iliski
konumunda 1sirmas1 i¢in yonlendirilir. Bu sekildeki uygulama, kondillerin 6n-iist konumda
yerlesmesine yardimei olur. Sonra hastaya, arka bolgedeki disler arasinda ilk dis temasinin
olmasima yaklasik 2 mm kalana kadar 1sirmasi sdylenir. Bu pozisyon korunarak mumun
sertlesmesi beklenir ve sertlesen mum distorsiyona ugratilmadan agizdan ¢ikartilir. Mum,
soguk (buzlu) suda bekletilerek fazlaliklar1 varsa alinir. Mumun agizdan alinmasinin
ardindan arka bolge icin hazirlanan mum 1sirtilana kadar olusabilecek olan dis temaslarini
onlemek amaciyla hastaya tekrar pamuk rulo sirtilir. Sertlesmis olan 6n bolge mumu tekrar
hasta agzina yerlestirildigi sirada, yumusatilmis olan arka bolge mumu da disler arasina

yerlestirilir ve bukkal yiizlerinden desteklenerek 1sirtilir. Bu sirada alt ¢ene yine ayni sekilde
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desteklenerek yonlendirilir. Mum sertlestikten sonra agizdaki her iki mum pargasi da

distorsiyon yaratmadan agizdan cikartilir ve fazlaliklar1 alinarak hazir hale getirilir.
2.1.7. Kondil Konumunun Ortodontik Tedavideki Yeri ve Onemi

Farkli dentofasiyal morfolojiye sahip bireylerde alt ¢cene ve temporomandibular eklem
farkli kuvvetlere maruz kaldigindan (180), farkl tipteki kapanis bozukluklarinda kondil ve
fossa seklinin de birbirinden farkli olacagi diisiiniilmektedir (181). Bu diisiinceden yola
cikilarak, farkli kapanis bozuklugu olan bireylerde temporomandibular eklem konumlarinda

da farkliliklar gozlenebilecegi diisiiniilebilir.

Ortodontik tedavideki amaglardan biri de kondilin sentrik iliski konumunu koruyarak
tedavi yapmaya calismaktir. Kondiler pozisyon direkt olarak, dislerin ne sekilde kapanisa
geldigi ile baglantilidir ¢linkii kondiller ve disler birbirleriyle iliskidedir ve birlikte hareket
ederler. Bu nedenle, ortodontik tedavi gorecek hastalarda tedavi Oncesindeki kapanis
bozuklugundan dolay1 kondiller sentrik iliski konumunda bulunmayabilir. Uygun bir tedavi
plan1 yapabilmek i¢in kondil pozisyonu iyi degerlendirilmelidir ve sentrik iligkinin tespiti,
okluzyon ve ¢ene iliskilerinin analizi i¢in makul bir 6n kosul olmalidir (25). Bu ideal hedef;
tedavide uzun donem stabilite, iyi bir fonksiyon ve estetik ile saglikli kaslara ve eklemlere

sahip olunmasini saglayacaktir (23, 27).

Yapilan bazi ¢alismalarda goriilmiistiir ki, néromuskiiler sistem alt ¢eneyi kondilin
fossa igerisindeki konumuna bakmaksizin maksimum kapanisa getirir (2, 154). Okluzal
erken temaslarin varhiginda, dislerin etrafim1  kusatan periodontal liflerden gelen
mekanoreseptor geri bildirim mekanizmasi, kasa erken temastan kagma yoniinde hareket

yaptirir. Bu da var olan okluzal ¢atismay1 maskeler (182, 183).

Bazi arastiricilar, okluzal erken temaslarin varliginin lateral pterygoid kasla alt
ceneyi kapatan diger kaslar arasinda dengesizlige neden oldugunu ve TME sorunlarina

neden olan kas hiperaktivitesini tetikledigini belirtmislerdir (22, 29, 184, 185).

Ackerman ve Proffit (186), maksimum kapanis ve sentrik iliskideki ilk dis temasi
arasinda 1-2 milimetreden fazla kayma oldugunda, okluzyonu degerlendirmede dislerin ilk
temas ettikleri noktanin kullanilmasini dnermislerdir. Proffit (187), herhangi bir miktardaki

yana kaymanin veya 2-3 milimetrelik 6ne kaymalarin 6nemli kabul edilmesi gerektigini ve
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cenelerin artikiilatorde degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir. Kaymanin okluzyon
seviyesinde gézlemlenmesi kondil ekseninin pozisyonundaki ii¢ boyutlu degisimi tam olarak

gosteremez (188, 189).

Bir grup klinisyen, sentrik iligki ve sentrik okluzyon arasindaki kondil pozisyon farkini
gormek i¢in diagnostik al¢1 modellerin tedaviden once artikiilatore alinmasini 6nermislerdir

(27, 29, 87, 190, 191).

Artikiilatore alinmis alg1 modeller; kapanis bozuklugunun ne kadarinin dogru oldugunu,
ne kadarinin mandibular yer degistirmeden kaynaklandigini gézlemlememize izin verir
(192). Noromuskiiler geri bildirimi 6nleyen ve kondilin yerine oturmasini destekleyen
sentrik iligki 1sirma kayitlarinin alinmasi, asil ¢atismanin ortaya ¢ikmasini saglayabilir (73,
148). Ceneler sentrik iligki konumuna geldiginde overjet artar ve overbite azalir ki; bu
durumda smif I kapanis bozukluguna sahip bir bireyde siif II anomali, sinif II boliim II
kapanis bozukluguna sahip bir bireyde ise 6n acik kapanis anomalisi varmis gibi goriinebilir
(30, 106). Bu durumla alakali Slavicek (132), kondildeki 1 mm’lik yer degistirme sonucunda
dental bolgede yarim premolar genisligi kadar kayma meydana geldigini belirtmistir. Bu
sekilde bir kayma sonucunda, sentrik okluzyonda iken Smif I olarak goriinen hastanin

kapanisi, alt ¢cene sentrik iliski pozisyonuna getirildiginde Sinif II olarak goériinecektir.

Bu muhtemel degisikliklerin 6zellikle mandibular diizlem agis1 yliksek, ¢enesi geride
veya her iki durumun birlikte gozlendigi hastalarda teshis sirasinda dikkatle géz Oniinde

bulundurulmasi gerekir (25).
Stabil bir kondil konumu elde etmenin 6nemi 7 maddede su sekilde toparlanabilir (21):

a. Teshis asamasinda: On-arka (Smuf II, Sif III), dikey (acik ve derin kapanis) ve
yatay yondeki uyumsuzluk miktarinin, alt gene biiylime yoniiniin ve tedaviyle elde
edilmesi beklenen alt ¢enenin rotasyon yoniiniin tespitinde faydalanilabilir.
Noromuskiiler koruma mekanizmasi alt ¢eneyi manipiile ederken seated ve unseated
kondil pozisyonlar1 arasindaki uyusmazligi klinik olarak tespit imkani vermez. Alt
cenenin geri gitmesiyle tedavi baglangicina gére daha biiyiik bir farklilik gdstererek

ortodontik tedavi sirasinda ortadan kalkabilir (dual-bite).
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b. Tedavi planlamas1 asamasinda: Cogu vakada c¢ekimli veya c¢ekimsiz tedavi
yapildiginda 6n-arka, dikey ve yatay yonde olusan ark boyut uyumsuzluklarinin
bliylikliigii tartisma konusu olmaktadir. Buna dair bilgi edinme, stabil kondil
pozisyonunda artikiilatore alinmis modeller {izerinde yapilan incelemelerle olur.
Artikiilatordeki modeller ayni zamanda vakanin cerrahi gereksinimi hakkinda da
fikir verir.

c. Ankraj gereksinimi (minimum, moderate veya maksimum): Ankraj gereksinimi ve
tedavi mekaniklerinin sec¢imini, tedavi Oncesinde artikiilatore baglanan modeller
iizerinde varlig tespit edilen on-arka veya dikey yondeki ark i¢i uyumsuzluklarin
bliyiikliigi etkiler. Bununla birlikte, eger asil tedavi hedefi tedavi oncesindeki kondil
yer degistirmesini azaltmaksa tedavi plam1 ve mekanik secimleri sinirlandirilir.
Ortoodontik diizeltme ile kondili stabil konumuna getirme kusursuz bir dikey kontrol
gerektirir. Tedavi oncesindeki kondiler yer degistirmenin azaltilmasi ¢ekimli tedavi,
cekimsiz tedavi, high-pull facebow, transpalatal barlar, bite bloklar, elastikler,
positioner ve splint kullanimi, ortognatik cerrahi ve dengeleme (equilibration) gibi
cesitli yontemlerin kullanilmasiyla saglanabilir.

d. Tedavi mekaniklerinin belirlenmesi (teshis asamasi ve ankraj gereksinimi basta
olmak iizere yukarida sayilanlarin belirledigi her sey)

e. Okluzal bitirme (uzaym ii¢ diizlemindeki ark koordinasyonu): Tedavi bitiminden
once artikiilatore baglanan modellerin stabil kondil konumunda baglanmig olmasi
okluzal bitirmenin de daha dogru bir sekilde yapilmasini saglayacaktir. Modelleri
artikiilatore alma iki nedenden &tiirii gereklidir. Birincisi, tedavi bitimine yakin
ceneler arasi iligki degerlendirilebilir ve eger gerek varsa dis konumlarinin 6n-arka,
dikey ve yatay yonde uyumlama gerekliligi tespit edilebilir. Tkincisi, kondil stabil
pozisyonda iken yapilacak ideal bir set-up ile disler i¢in positioner iiretilebilir.

f. Ortodontik tedavinin etkilerinin degerlendirilmesi:  Ortodontik  tedavilerin
degerlendirilmesinde horizontal (sinif II ve sinif III tedavisinde) ve vertikal relaps
(agik kapanig, derin kapanig) goriilmesi ile temporomandibular disfonksiyon
gelistigine dair semptomlar bulunmasi, 6nceki donemlerde ortodontik tedaviye karsi
gelisen dental kompenzasyon olarak agiklanmistir. Glinlimiizde ise bunlarin siklikla
kondilin stabil olmayan konumundan dolayr meydana gelen iskeletsel

kompenzasyonlar oldugu anlasilmistir (1, 27, 28, 107, 130, 131, 133-135, 193).
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Ackerman ve Proffit (193) bu durumu s6yle vurgulamislardir: “Tedavi siirecinde
kondiller, geri konumdaki kii¢iik istirahat pozisyonlar1 haricinde yer degistirmeye
ugratilmamalidir. Temporomandibular eklem hastaliklar1 gelisme ihtimaline ek olarak, alt
¢enenin fazla miktarda yer degistirmesine neden olan tedavi yontemlerine basvurulmasi,
uzun donemde noromuskiiler sistem alt ¢eneyi stabil kondil konumuna geri getireceginden

dolayi relaps ile sonug¢lanacaktir.”
g. Ortodontik relapsin degerlendirilmesi
2.1.8. Simif I-1I-11T’te Kondil Konumu

Baz1 arastirmacilarin iskeletsel kapanis bozuklugunun tiirti ile kondil-glenoid fossa
arasinda bir iligkinin oldugunu belirtmelerine ragmen, bu konu iizerinde bir fikir birligi

yoktur (188, 194-199).
Normal sinif T dentofasiyal iliskide, kondil glenoid fossanin merkezindedir (188, 194).

Smif III kapanis bozuklugunda, kondil daha 6nde konumlanmistir (194-196). Birtakim
arastirmalarda kondil-glenoid fossa iliskisinin kondilin konsentrik konumlandig:r smif I ve
smif II kapanis bozukluklarinda farklilhik gostermedigi ortaya konmustur (196, 197).
Bununla birlikte, diger calismalarda kondilin glenoid fossa igerisinde simif II kapanis
bozukluguna sahip bireylerde smif I kapanis bozukluguna sahip olan bireylere gore daha

onde konumlandig1 rapor edilmistir (188, 198, 199).

Sinif I Boliim 1 kapanis bozuklugu olan hastalar dental bozukluklarin da eslik ettigi
maksiller protriizyon, mandibular retriizyon veya her ikisini birlikte gosterebilirler. Bu
kapanis bozukluklari, ¢esitli ortodontik ve ortopedik yaklasimlarla tedavi edilirler. Hareketli
(aktivator, Balters bionator, Frankel) veya sabit fonksiyonel apareyler (Herbst, Jasper
Jumper, mandibular anterior repositioning appliance-MARA) cocuklarda pubertal biiylime
donemi stiresince Sinif II Bolim 1 kapanis bozukluklarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilirlar (200). Fonksiyonel aparey kullanildiginda temporomandibular ekleme gelen
ortopedik kuvvetler mandibular kondil ve glenoid fossa arasindaki iliskiyi etkileyebilir ve bu

durumun arastirilmasi gerekir (12-15, 201-206).
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2.2, Sinif II Kapanis Bozukluklar:
2.2.1. Sif II Kapams Bozukluklarimin Simflandiriimasi

Ortodonti literatiiriinde kapanis bozukluklarinin ciddi anlamda siniflandirilmasi ilk defa
1899°da Edward H. Angle (207). tarafindan yapilmistir. Angle, st 1. biiylik az1 disinin
konumunu sabit kabul ederek okluzyonun anahtari olarak belirlemistir. Alt 1. biiyiik az1
disinin iist 1. biiyiik az1 disine gore on arka yondeki konumunu degerlendirmis ve bunun

sonucuna gore de kendi adin1 verdigi Angle siniflamasini olusturmustur.

1899°dan giiniimiize kadar kabul gérmiis Angle siniflamasina gore, iist daimi molar
dislerin kafa kaidesine gore konumu her zaman sabittir. Normal olarak kabul edilen Sinif I
kapanis “alt daimi 1.molar disin, {ist daimi 1. molar disin 2/3 mezial ve iist 2. premolar disin
> distal bolgesi ile temasta oldugu pozisyon”dur. Sinif II kapanis iligkisi ise; alt daimi
birinci molar digin iist daimi birinci molar dise gore daha distalde yer aldig1 kapanis tipidir.
Bu durumun ortaya ¢ikis sebebinin alt ¢cenenin daha geride konumlanmasi ya da alt ¢enenin

gelisim yetersizligi oldugu belirtilmistir (208, 209).

Angle Smif I kapanis bozuklugunda; alt molar, alt kanin ve alt premolar disler normal
kapanisa kiyasla tam ya da yarim premolar mesiodistal ¢ap1 boyutunda daha distalde kapanis
yapabilmektedirler. Bu siniflama yapilirken bir¢cok degisken gézden kagirilsa da giiniimiizde
en sik kullanilan dissel iliski siiflamas1 Angle’mn smiflamasidir. Iskeletsel Smif I kapanis
bozuklugu ise, biliylime gelisim ile ilgilidir ve ortaya c¢ikisinda daha cok heredite
belirleyicidir. Ust ¢enenin dik yondeki asir1 gelisimine ya da alt genenin gelisim
yetersizligine bagli olarak, alt ¢enenin asag1 ve geri yonde rotasyon yapmasi ile ortaya ¢ikar

(210).

Angle simiflamasina gore Sinif II malokliizyonlar {i¢ alt gruba ayirilmaktadir. Buna gore

(207).

1. Sinif II B6lim 1 Kapanis Bozuklugu: Bu kapanis bozuklugunda, molar iliski sinif
Il’dir, bunun yaninda 6n bolgede artmis overjet goriilmektedir.
2. Sif II Boliim 2 Kapanis Bozuklugu: Bu kapanis bozuklugunda, molar iligkinin sinif

II olmasinimn yaninda overbite’ta artis goriilmektedir. Ust kesici dislerin eksen
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egimleri azalmis, disler palatinale dogru egimlenmislerdir ve genellikle iist ¢enede
caprasiklik gozlenir.

Sif II Subdivizyon: Molar iliskinin bir tarafta smif I, diger tarafta sinif II oldugu
tipteki kapanig bozuklugudur. Bu durumda, dissel orta hatta sapma olmas1 ihtimali

ylksektir.

Giliniimlizde bu simiflandirma yeterli bulunmayarak Sinif II kapanis bozukluklarini

siniflandiran bir¢ok ¢alisma yapilmistir (208, 209).

Graber ve arkadaslarn1 (211), Smuf II Bo6lim 1 kapanis bozukluklarinin

siniflandirilmasini iki baglik altinda incelemislerdir:

A. Morfolojik Siniflandirma:

Erken dis kaybi gibi nedenlere bagli olarak dislerin migrasyon gdstermesi sonucunda
olusan dissel kapanig bozukluklar

Ust ¢enenin normal gelisim gosterdigi ancak alt ¢ene gelisiminin yetersiz olmasindan
dolay1 olusan Sinif II kapanis bozukluklar1 (retrognathie inferior)

Alt ¢cenedeki gelisimin normal oldugu fakat {ist ¢enedeki gelisimin normalden fazla

olmas1 nedeniyle meydana gelen Sinif II kapanis bozukluklar1 (prognathie superior)

B. Sefalometrik Siniflandirma:

Iskeletsel yapinin Sinif I fakat dissel yapinin Sinif II oldugu kapanis bozukluklar::
Bu tip bozuklukta ANB normaldir. Ust kesici dislerin eksen egimleri artmustir; alt
kesici dislerin eksen egimleri ise artmis veya azalmis olabilir.

Fonksiyonel Sinif II kapanis bozukluklari: Alt ¢ene istirahat konumunda iken Smif [
iligki gosteriyor olmasina ragmen, iist cenedeki dislerde var olan kapanig bozuklugu
nedeniyle, c¢enelerin kapanis1 esnasinda alt ¢ene geride konumlanmaya
zorlanmaktadir. Dolayistyla habitiiel kapanista fonksiyonel Simif II kapanis
bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir.

Ust ceneden kaynaklanan Sinmif II kapanis bozukluklari: SNA agis1 normale gore

artmistir. Genelde st kesici dislerin eksen egimleri de artmistir.

34



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

Alt c¢eneden kaynaklanan Smif II kapamis bozukluklari: Alt cene geride
konumlanmistir ve SNB agisinin degeri normalden azdir. Alt ¢ene boyutsal olarak
normal olabilir.

Yukarida sayilan durumlarin kombinasyonu sonucunda ortaya ¢ikan Sinif II kapanig
bozukluklari: Ust cenenin normalden ileride, alt ¢enenin ise normalden geride

oldugu kapanis bozukluklaridir.

McNamara (208) ise, Smif II Bolim 1 kapanis bozukluklarini dort gruba ayirarak

degerlendirmistir:

A. Ust genede alveoler protriizyon goriilmesi

B. Ust ¢enede bazal protriizyon goriilmesi

C. Mandibulada mikrognati

D. Mandibulada retriizyon

Arastirmaci, Smif II iskeletsel anomalilerin biiyiik bir ¢ogunlugunun alt ¢enedeki

gelisim yetersizligine bagh olarak ortaya ¢iktigini bildirmistir.

Jarabak ve Fizzel (212), Smif II kapanis bozukluklarini su sekilde siniflamistir:

A. Dissel Sif II kapanis bozuklugu: Ust ve alt ¢ene kaidelerinin birbirleriyle ve yiiz

iskeletiyle uyumlu oldugu ancak, c¢enelerdeki dis iliskisinin bozuk olmasi sonucu

ortaya ¢ikan kapanis bozuklugudur.

. Dentoalveoler Smif II kapanis bozuklugu: Ust ve alt cene kaidelerinin birbirleriyle ve

yliz iskeletiyle uyumlu oldugu fakat {ist 6n bolge dislerinin ve alveoler progesin
normale gore 6nde konumlandigi kapanis bozuklugudur.

Fonksiyonel veya néromiiskiiler Sinif II kapanis bozuklugu: Periodontal ligamentteki
reseptorlerin alt ¢enenin posterior deplasmanina neden olmasi sonucunda ortaya

¢ikan kapanig bozuklugudur.

. Iskeletsel Sinif II kapanis bozukluklari: Ust ¢ene ve alt ¢cene kaidelerinin kraniyal

kaideye gore diizglin konumlanmamasi sebebiyle olusan kapanis bozukluklaridir.
Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Sinif II kapanis bozukluklari: Hem iskeletsel

hem de dissel kapanis bozukluklarinin birlikte goriildiigii bozukluktur.
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Vargervik ve Harvold (213) da, Smif II kapanis bozuklugunun su durumlarda

olusabilecegini belirtmislerdir:

A. Ust genenin ya da iist alveolar kretin énde konumlanmasi,

B. Ust gene alveolar kret yiiksekliginin artmasiyla beraber alt ¢enenin asag1 ve geri
yonde yer degistirmesi,

C. Alt ¢enenin kiigiik ya da alt dislerin retriize olmasi,

D. Temporomandibular eklemin geride konumlanmasi,

E. Yukarida sayilan bu faktorlerin kombinasyonlari.
2.2.2. Siif II Kapanis Bozukluklarinin Etiyolojisi

Kraniofasiyal kompleks, farkli tipteki iskelet yapilarmin bir araya gelerek
olusturdugu ve bu yapilarin uyum igerisinde calistigi bir biitiinliiktiir. Bu biitiinligii
olusturan her bir yap1 birbiriyle iligkilidir ve biiylime gelisim siiresince karsilikli etkilesim
icerisinde bulunarak ideal boyut ve konumlarina erisirler (214, 215). Biiylime ve gelisim
doneminde ortaya c¢ikan bazi genetik ve g¢evresel faktorler, ¢cene-yliz sistemini olusturan
yapilar arasinda uyumsuzluklara neden olabilir. Ceneler arasinda olusabilen bu

uyumsuzluklarin en 6nemlilerinden biri de Sinif IT kapanisg bozukluklaridir (211).

Smuf 1T kapanis bozukluklar1 ortodontide en sik rastlanan anomalilerden biridir (5,
208). Bu tipteki kapanis bozuklugu, iist ¢enenin daha 6nde konumlanmasindan, alt ¢enenin
daha geride konumlanmasindan veya her iki durumun kombinasyonundan kaynaklanabilir.
Literatiirde ise, iist cenenin 6nde olmasindan ziyade alt ¢ene geriligine bagli Simif II kapanig

bozukluklarinin daha fazla gorildiigii belirtilmektedir (216, 217).

Sinif II anomalilerin ortaya ¢ikisinin multifaktdriyel oldugu diisiiniiliir. Anomali ailesel
bir karakteristik gosteriyorsa genetik olarak yeni nesillere aktarilabilir ve ebeveynlerin
gosterdikleri genetik 6zelliklerin benzerleri veya modifiye kombinasyonlar1 ¢ocuklarinda da

goriilebilir (218).

Anomalilerin bazilarinin olusumunda ise ¢evresel faktorler daha fazla etkili olmaktadir.
Ornegin, siit ikinci molar dislerin erken dénemdeki kayb1 daimi birinci bilyiik az1 dislerinin
devrilmesi veya rotasyonu ile sonuglanir; bu da Sinif II anomali ortaya ¢ikabilme ihtimalini

dogurur. Anormal yutkunma aligkanligi, parmak ve emzik emme gibi parafonksiyonel
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aligkanliklar da Simif II kapanis bozukluguna neden olabilir. Emme kuvvetinin etkisiyle
overjet artabilir; bu da alt dudagin st kesici dislerin arkasinda konumlanmasina neden
olabilir. Sonugta perioral kaslarin fonksiyonunun bozulmasiyla {iist kesici disler daha da
anteriora egimlenir. Bu sebeple, Siif II anomalilerin olusumunda veya var olan anomalinin
kotiilesmesinde parmak-emzik emme, anormal dil ya da dudak aligkanliklari 6nemli rol

oynamaktadir (218).

Anomalilerin olusumunda etiyolojik faktoriin ne oldugunun o6nemli olmasi kadar
anomali olusturan etkenin yasamin hangi evresinde (prenatal donem, postnatal donem,
ergenlik donemi, juvenil donem...) meydana geldigi ve etki siiresinin ne kadar oldugu da
onemlidir. Bu etkinin kesik kesik ortaya c¢iktiginda yaratacagi sorun ile siirekli
uygulandiginda ortaya c¢ikacak sorun, yani anomalinin siddeti, aynit olmayacaktir. Bunun
yaninda, etiyolojik faktor yeterli siirede ve dogru zamanda etki edemez ise, anomalinin

goriilmemesi de ihtimaller dahilindedir (219, 220).

Smif II Boliim 1 kapanis bozukluklari, iist ¢genede goriilen darlik nedeniyle fonksiyonel
olarak da meydana gelebilmektedir. Alt ¢ene kapanisa gecerken iist c¢enedeki darlik
sebebiyle cogunlukla {ist siit kanin dislerle primer kontakt noktalari olusur ve bunun
sonucunda alt ¢ene maksimum kapanisa gecebilmek amaciyla normalde olmasi gereken
konumdan daha geride konumlanir. Bunun sonucunda overjet artar. Bu durum baslangicta
fonksiyonel olsa da, darlik erken donemde miidahale edilerek tedavi edilmezse iskeletsel bir

bozukluk olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (219).

Fonksiyonel olarak ortaya ¢ikan Simif II Bolim 2 kapanis bozukluklarinda, {ist
kesicilerin eksen egimleri azalmis oldugundan, alt ¢cene kapanis esnasinda iist kesiciler ile

temasa ge¢mekte ve zorunlu olarak normal konumundan daha distalde yer almaktadir (219).

Siif II kapanis bozuklugunun nedenleri ile ilgili yapilan pek c¢ok arastirmanin

sonucunda alt ¢enede gelisim yetersizligi bulunmustur (7, 208, 209, 221-223).

Buna karsin Bishara ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, Sinif II boliim 1 kapanis
bozuklugu olan hastalarda gelisim doneminin erken safhalarinda alt ¢ene uzunlugunun
normal bireylere nazaran daha kisa oldugu fakat alt ¢cene gelisiminin devam etmesi sebebiyle

daimi dislenme tamamlandiginda bu farkin ortadan kalktig1 tespit edilmistir (8).
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Angle (224), karsilastigt bozukluklarin 9%26,6’sinin Sinif I kapanis bozuklugu
oldugunu tespit etmis ve Simmf II Boliim 1 kapanis bozuklugu oranini ise %12,4 olarak

belirtmistir.

Ast ve arkadaslarinin (225) yaptiklar1 caligmada 15-18 yaslar1 arasindaki 1413 lise
ogrencisi incelenmis ve Smuf II kapanis bozuklugunun prevalanst %23,8 olarak

bulunmustur.

Sar1 ve arkadaslarmm (229) Selguk Universitesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran
1602 hasta iizerinde yaptiklari epidemiyolojik ¢alismada bu hastalarin %25,1’inin Smif 11
Bolim 1, %3’iintin ise Smif II Bolim 2 kapanis bozukluguna sahip olduklar1 sonucuna

ulasilmstir (226).

2004 yilinda Saym ve arkadaslar1 (227), Tiirkiye’'nin giiney bolgesinde yasayan, hig¢
ortodontik tedavi gérmemis ve yas ortalamasi 13,57 olan 1356 hastada yaptiklari
arastirmada, olgularin %64’tinii Smif I, %12’sin1 Smif III, %19’unu Sinif 11 Bolim 1 ve
%5’ini Smif II Boliim 2 olarak tespit etmislerdir. Yas ortalamasinin en diisiik oldugu hasta
grubu Sinif IT Boliim 1 olarak belirlenmistir. Bu da, Smif II Boliim 1 kapanis bozuklugunun

erken yaslarda fark edilebildigini gdstermektedir.
2.2.3. Simf II Kapamis Bozuklukluguna Sahip Hastalardaki Kondil Konumu

Smif IT Boliim 2 kapanis bozuklugu olan bireyler, Siif I Boliim 1 ve Sinif I kapanis
bozuklugu olan bireylere nazaran daha kuvvetli ¢igneme kaslarina sahiptir. Bu durum,
1sirma kuvvetlerinin siddetini ve buna bagli olarak da temporomandibular eklemin maruz
kaldig1 kuvvetleri etkilemektedir. Dolayisiyla, Siif II Boliim 2 kapanis bozuklugu olan
bireylerin temporomandibular eklem konumlarinda ve morfolojilerinde farkliliklar
olabilecegi beklenmektedir. Sinif II Boliim 2 kapanis bozuklugu olan bireylerde eklem
konumunu degerlendiren ¢alisma sayisi kisithdir. Yapilan ¢alismalara gore kondiller; Sinif
II boliim 2 kapanis bozuklugu olan bireylerde, Siif II Boliim 1 ve Smif III bireylere nazaran

daha geride konumlanmustir (181, 228).

Ganugapanta ve arkadaslarinin (229), horizontal ve vertikal biiyiime paterni ile
birlikte derin kapanisi olan bireylerdeki kondil simetrisi ve kondil-fossa iligkisini, normal

okluzyon ve ortalama biiylime paternine sahip bireylerle bilgisayarli tomografi Slgiimleri
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kullanarak kiyasladiklar1 ¢alismalarinda; normal kapanigh ve ortalama biiyliime paternine
sahip bireyler ile derin kapanisi olan horizontal biiylime paternine sahip bireylerde kondil
pozisyonunda anlaml bir degisiklik olmadigini fakat vertikal biiyliyen hastalarda kondilin
posteriorda konumlanmasina bagli olarak posterior eklem boslugunda daralma meydana
geldigini tespit etmislerdir. Ayrica tiim gruplarda, sag ve sol kondil simetrilerinde herhangi
bir anlamli farklilik saptamamaislardir. Arastirmacilarin bu ¢alismalari; Vitral ve arkadaslar
(199), Gianelly ve arkadaslar1 (198), Rodrigues ve arkadaglar1 (230) ile Vitral ve Teles
(231)’in derin kapanigh Sinif II Boliim 2 subdivizyon bireylerle yaptiklar1 ¢aligmalarla da

uyum gostermektedir.

Fraga ve arkadaslarinin (232) temporomandibular eklem semptomu gostermeyen
normal kapanish bireylerle, yine semptom gostermeyen Sinif I, Sinif II Bolim 1 ve Sinif 111
kapanis bozuklugu olan bireyleri On-arka yondeki kondil konumunu degerlendirme
bakimindan karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda; bilateral simetri ve kondilin merkezde
konumlanmamasinin tiim gruplarda ortak karakteristik bir veri oldugu; merkezden en fazla
sapmanin goriildiigii grubun Sinif II grubu, en az sapma gosteren grubun ise normal kapanis

grubu oldugu belirlenmistir.
2.2.4. Siif II Kapams Bozukluklarinda Tedavi Yaklasimlari

Ceneler arasindaki dissel ve iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi amaciyla pek
cok tedavi yontemi gelistirilmistir (233). Smif II kapanis bozuklugu hangi nedenden
kaynaklaniyor olursa olsun tedavideki amag, problemin kaynagini tespit ederek buna yonelik
bir tedavi uygulamaktir (208, 234). Tedavi secenegi belirlenirken hastanin yasi, biiyiime
potansiyeli/kalan biliylime miktari, anomalinin siddeti ve yiiz estetigi gbéz Oniinde

bulundurulmaktadir (235).

Sinif II kapanis bozukluklarinin tedavisi genel olarak 2 temel stratejiye dayanir (236-
240). a. Cift fazh tedavi (Erken ve ge¢ donem tedaviler) b. Tek fazli (Ge¢ donem) tedavi.
Cift fazlh tedavi, 8-10 yaslar arasinda preaddlesan donemde yapilan erken donem bir
tedaviyle baglar ve bu donemi takiben 11-14 yaslar arasinda addlesan donemde yapilan
ikinci faz tedaviyle devam eder. Tek fazli (ge¢ donem) tedavide ise, tim uygulamalar

adolesan donemde (11-14 yas) yapilir.
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Ozellikle alt ¢enede gelisim yetersizligi bulunan ¢ocuklarda, ¢ift fazli tedavinin ilk
asamasinda erken donemde gelisimin yonlendirilmesiyle iskeletsel bozukluk diizeltilir;

ikinci asamasinda da dissel bozukluk diizeltilerek tedavi siiresi kisaltilmis olunur (241, 242).

Hsieh ve arkadaslar1 (243), erken donemde tedaviye baslamanin hem tedavi siiresini
uzattigin1 hem de uzun tedavinin hastay1 ve ailesini psikolojik agidan yipratarak tedaviye

uyumu olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Coben (242), 9-11 yaslar arasinda (puberte Oncesi dénemde) tedavisine baslanan
Sinif II kapanis bozuklugu olan hastalardan elde edilen sonuglarin iskeletselden daha ¢ok
dissel karakterli oldugunu ve tedavi sonuglarmin stabil olmadigini, ancak tedaviye 11-13
yaslar arasindaki pubertal donemde baslanmasi halinde olusan diizelmenin stabil ve daha

cok iskeletsel karakterli bir diizelme oldugunu vurgulamistir.

Bireyin, biiyiime-gelisim doneminin hangi asamasinda oldugunu saptayabilmek i¢in
basvurulan en giivenilir parametre iskeletsel maturasyondur. Bunun belirlenmesi amaciyla
basvurulan bazi biyolojik indikatorler vardir: Boy artisi, el ve bileklerdeki iskeletsel
matiirasyon, dislerin gelisim ve siirme donemleri, manstrual dongiiniin baslamasi, seste
meydana gelen degisimler, biyik ve gogiis bolgesindeki killanma, servikal vertabralardaki
matiirasyon...gibi (244). Kiz c¢ocuklarinda fasiyal gelisimin peak donemi genellikle
menstrual periyottan Onceye veya menstruasyonun meydana geldigi yil igine rastlar.

Menstruasyonu izleyen yillarda fasiyal gelisim zamanla hizli bir sekilde azalir (242).

Hastanin artmig overjeti varsa ve bu durum onun arkadaglari arasinda alay konusu
olmasina neden oluyor, psikolojisini kotii yonde etkiliyorsa tedaviye erken donemde
baslanabilir (245, 246). Yine artmis overjetten dolayi iist keser dislerin travma alma tehlikesi

s06z konusuysa da tedaviye erken donemde baslanabilir (241, 247-249).

Pancherz ve Ruf (250), Sinif II anomalilerde basvurulabilecek tedavi segeneklerini

bireylerin biiylime-gelisimlerini g6z 6niinde bulundurarak 3 baglik altinda incelemislerdir:
1. Cocuklarda ve gencglerde biiylime modifikasyonu

Ust ¢enenin konum bozuklugu nedeniyle olusan Sinif II anomalilerin tedavisinde

cogunlukla agiz dis1 kuvvetler kullanilarak biiylime-gelisimin yonlendirilmesi hedeflenir. Bu
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amaca yonelik olarak karma dislenme doneminde sabit ortodontik tedaviyle birlikte
headgear kullanilabilir. Bu sekilde hem ortopedik etki elde edilir hem de keser dislerin

egimleri diizeltilmis olunur.

Alt ¢ene geriligine bagli Sinif II anomalilerin tedavisinde ise, biiylime-gelisimi
yonlendirmek amacli hareketli (Bionator, Frankel, Aktivator...) ya da sabit (Forsus, Herbst,
Jasper Jumper,...) fonksiyonel apareyler kullanilabilir. Alt ¢enenin 6nde konumlanmasiyla
ortaya ¢ikan kuvvetler, disler araciligi ile sert dokulara iletilir ve ¢enelerin birbiriyle olan
iligkisi diizeltilmeye caligilir. Bu apareylerin istenmeyen aligkanliklart (parmak, dudak

emme gibi) 6nleme ve diizeltme agisindan da 6nemli fonksiyonlar1 vardir (251, 252).
2. Geng eriskinlerde dentoalveolar diizeltmeleri igeren kamuflaj tedavisi

Ortodontik kamuflaj tedavileri genellikle dis ¢ekimini igerir ve orta siddetteki iskeletsel
uyumsuzluklarda yapilan dissel kompanzasyonlardir. Dis ¢ekimi ile 6n disleri geriye dogru
hareket ettirebilmek i¢in yer saglanmis olur. Bu durumda alt ¢ene gerili§i devam eder.
Kamuflajin temelinde overjetin azaltilarak Sinif I kanin iligkinin saglanmasi vardir. Bu
amacla su tedavi yaklagimlar1 uygulanir: A. Ust 1. kii¢iik azilarin ¢ekimi B. Alt ve iist

ceneden dort adet kiiglik az1 diglerinin ¢ekimi.
3. Erigkinlerde cerrahi yaklagimlar

Eriskinlerde uygulanan cerrahi tedavilerde, sagital split osteotomisi ya da distraksiyon
osteogenezi gibi tedavi yOntemlerine basvurularak alt ¢enenin 6ne alinmasi ve iskeletsel
Sinif I yapiya ulasilmasi hedeflenir. iskeletsel sorunlarin asir1 oldugu ya da iist cenenin daha
onde konumlandig1 durumlarda ise, iist ¢enenin geri alinmasi ve alt ¢enenin ilerletilmesi

islemleri birlikte gergeklestirilebilmektedir.

Ust ¢ene ve alt cene kaidelerinin normal oldugu, dissel Sinif II kapanis bozuklugu

goriilen bireylerde, tedavi segenekleri su sekildedir (253):

A. Agiz dis1 apareyler (servikal ya da oksipital headgear) yardimiyla st dislerin
distalize edilmesi ve sinif I molar iliskinin elde edilmesi
B. Ust ceneden 1. premolarlarin ¢ekimiyle overjetin diizeltilmesi ve sinif I kanin, sinif

IT molar iligkinin elde edilmesi
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C. Ust ceneden 1. premolarlarin, alt ceneden de 1. veya 2. premolarlarin ¢ekimi ile
overjetin diizeltilmesi ve siif I kanin, sinif [ molar iliskinin elde edilmesi
D. Intraoral molar distalizasyon y&ntemi ile iist molar dislerin geriye tasinmasi ve smif I

molar iligkinin elde edilmesi
E. Sabit ortodontik tedavi esnasinda yogun siif II elastik kullanimi

Ust ¢ene kaidesinin normalden daha énde konumlandig1 durumlarda tedavi segenekleri

su sekildedir (253):

A. Agiz dis1 apareylerden (servikal ya da oksipital headgear) yararlanarak {ist ¢enenin
gelisiminin inhibe edilmesi

B. Monoblok + oksipital headgear kullanimi ile iist ¢cenenin gelisiminin frenlenmesi ve
iskeletsel uyumun saglanmasi

C. Ust ceneden 1. premolar dislerin ¢ekimi yapilarak dissel kamuflaj saglanmasi

D. Biiylime gelisimi sona ermis olan bireylerde ortognatik cerrahi yapilarak {ist ¢enenin

geriye alinmasi

Alt c¢ene kaidesinin normalden geride oldugu durumlarda tedavi segenekleri su

sekildedir (208, 234):

A. Alt ¢enenin gelisimini stimiile etmek i¢in monoblok tarzinda bir aparey kullanarak
fonksiyonel tedavi uygulanmasi

B. Alt ¢enenin gelisimini stimiile etmek amaciyla, sabit ortodontik tedaviyi takiben
sabit fonksiyonel apareyler kullanarak sabit fonksiyonel tedavi uygulanmasi

C. Problemin ¢6ziimiine yonelik olmamakla beraber, {ist ceneden 1. premolar dislerin
cekimiyle digsel kamuflaj saglanmast

D. Biiyiime gelisim donemi sona ermis bireylerde ortognatik cerrahi uygulanarak alt

¢enenin One taginmast
2.2.4.1. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel tedavi; c¢enelerdeki iskeletsel bozukluklari, organlarda olusturulan

fonksiyonel uyaranlar aracilifiyla dokusal degisiklikler elde ederek diizeltmeyi amaglayan
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bir tedavi seklidir. Bu etkileri elde etmeye yonelik kullanilan apareyler de fonksiyonel

apareyler olarak adlandirilir (219).

Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasinin tam anlamiyla anlasilabilmesi i¢in 6ncelikle

asagida belirtilen su dort teoride savunulanlarin anlagilmasi gerekmektedir (219).

A. Wolff Kanunu: Bu prensibe gore kemigin mikro yapisinda meydana gelen
degisimler, belirli bir diizende morfolojik degisiklige neden olur. Cene ve yiiz bolgesi ile
diglere gelen fonksiyonel stimuluslar, ¢igneme-mimik kaslar1 ve dil kaslarinin istirahat
durumundaki tonuslart veya fonksiyon esnasindaki kontraksiyonlari sonucunda ortaya
cikmaktadir. Bu uyaranlar sonucu ortaya c¢ikan fonksiyonel kuvvetler, ¢ene kemiklerine
yapisan kaslarla dogrudan veya periodontal membran vasitasiyla dolayli olarak ¢ene ve
alveol kemiklerine iletilir. Bunun sonucunda olusan yapim ve yikim reaksiyonlartyla

kemikte sekillenme meydana gelir.

B. Moss’un Fonksiyonel Matriks Teorisi: Bas ve yiiz bolgesi, pek ¢cok fonksiyonun bir
arada yiritiildiigii bir bolgedir. Moss, fonksiyon goéren anatomik yapilar1 “fonksiyonel
kraniyal komponent” olarak tanimlamistir ve bunun “iskeletsel iinite” ve ‘“fonksiyonel

matriks” olarak adlandirilan iki bileseni vardir (254, 255):

a. Iskeletsel Unite: Fonksiyonel matrikse fiziksel destek saglayan ve onu koruyan
yapilari icermektedir. Kemik yapilar ile kemigin bir béliimiinii igerir.

b. Fonksiyonel Matriks: Tiim fonksiyon goren bosluklar, bu bosluklar1 saran yumusak
dokular (kas, membran, bag doku, sinir, damar gibi) veya beyin gibi organlardan
olusur.

3. Muzzy’nin Lienplastik Teorisi: Bu teoriye gore, birbiriyle temasta bulunan iki
kemikten birinde olusan degisiklik diger kemigi de etkiler. Ornegin; alt cene
kondilinde meydana gelen bir degisim glenoid fossa’y1 da etkiler.

4. Muzzy’nin Enerjivital Teorisi: Bu teoriye gore, biitlin canlilar eriskin hale gelip daha
iyi bir sekil almaya egilimlidir. Enerjivital i¢giidiiseldir ve zeki degildir; oniline bir
engel ¢ikarsa bu engeli asamaz. Ornegin; herhangi bir nedenden dolay1 gelisimde
bozulma olursa, buna neden olan etken ortadan kalkmadan gelisim normal seyrine

donemez. Engel ortadan kalkarsa tekrar normale doniis olur.
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Fonksiyonel tedavide ana prensip, fonksiyonel uyaranlarin tedavi prensibine uygun bir
sekilde diizenlenmesi ve saglanan bu sartlandirilmis fonksiyonel uyaranlar yardimiyla

morfolojik degisiklik elde edilmesidir (219).

Fonksiyonel apareylerin kullanimi sirasinda alt ¢ene Onde konumlanmaya
zorlanmaktadir. Bu esnada lateral pterygoid kas haricindeki biitiin ¢igneme kaslarinin
boylar1 uzamaktadir. Boyu uzayan bu kaslar eski boylarina donmek isterken alt ¢ceneyi de
geriye dogru c¢ekerler. Tedavide alt ve iist ¢cene blok haline getirildiginden olusan bu kuvvet
ist ¢enede, list ¢ene gelisiminin tersi yonde etki eder. Dolayisiyla iist cenenin gelisimini
frenleyici etki yapar. Bu arada aparey vasitasiyla alt ¢ene dis kavsine de anterior yonde

istenmeyen bir kuvvet geldigi de unutulmamalidir (219).

Alt ¢gene aparey araciligiyla 6nde konumlanmaya zorlandiginda, alt ¢ene kondili normal
konumuna gore One ve asagiya dogru yonlendirilmis olur. Bu durumda, kondilde yeni
konuma bagl olarak gelisen endokondral kemiklesme yoluyla yeni kemik olusumu stimiile
edilmis olur. Bu adaptif kemik degisimleri hem kondilde hem de fovea articularis yiizeyinde
gerceklesir. Meydana gelen bu degisimler ile transformasyon ve translasyona ugrayan alt

¢ene bir biitiin olarak 6ne dogru yer degistirir (219).

Cocuk ve yetiskinlerde fonksiyonel aygitlar; kondiler ve sutural bolgeler ile yliz
iskeletini en ¢ok etkileyen ortopedik aygitlardir. Bunun yani1 sira bu apareyler dentoalveolar
bolgeye de etki ederler. Dentoalveolar etkilerinin nedeni, fonksiyonel apareylerin kuvveti
uygulama seklinden kaynaklanmaktadir. Geleneksel apareylerden farkli olarak fonksiyonel
apareyler; kuvveti yaylar, elastikler ya da ligatiirlerle lokalize bir alana ya da bir dise
uygulamazlar. Fonksiyonel apareyler; kuvvetin dagitilmasi, elimine edilmesi ya da dogal
kuvvetlerin yonlendirilmesi gibi etkilerini kas aktivitesi ve biiylimeyle gerceklestirirler

(256).

Woodside (257), fonksiyonel apareylerle tedavi uygulanirken dikkat edilmesi

gerekenleri su sekilde siralamistir:

A. Fonksiyonel apareylerle tedavinin basarisinda en kritik faktor hasta uyumudur.
B. Bazi aragtirmacilar fonksiyonel apareyleri sadece gece, bazilari ise 24 saat boyunca

kullandirmay1 6nermektedir. Uzun donem etki elde etme acisindan 24 saat boyunca
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kullandirilmas1 yararli olabilir fakat bu, hastanin konusmasinda zorluga,
goriiniimiinde soruna neden olmayacak bir aparey dizayni ile miimkiin olabilir.

C. Tedavi sirasindaki alt ¢enenin pubertal biiylimesini, sonrasinda azalmis bir biiytime
donemi takip edebilir.

D. Ortognatik cerrahinin kacinilmaz oldugu, limiti agan hallerde fonksiyonel apareylerle
tedavi yapmaya ¢alismanin bir anlami yoktur.

E. Altyiiz yiiksekligi artmis bireylerde fonksiyonel aparey kullanimi sakincalidir.

Bukkal segmentlerin eriipsiyonunu saglamak amaciyla akrilikten agindirma yapildiginda
alt ¢cene asag1 ve geri yonde rotasyon yapacak, bu da hem alt yiiz yiliksekligini artiracak hem

de 6n acik kapanisa neden olacaktir.

F. Baz1 anomaliler alt ¢enenin asagiya ve geriye, bazilar1 ise yukar1 ve One rotasyon
yapmastyla kamufle edilebilmektedir. Sinif III bir anomali, alt ¢enede olusacak
asagi-geri yonlii bir rotasyon ve alt yliz yliksekliginde artis ile orta siddetli bir Stnif
IT vakaya doniisebilir. Bu durumda eger Sinif I aktivator uygulanirsa istenmeyen
sonuglarla karsilasilir.

G. Ortodontik tedavi iki asamali olarak planlanmissa birinci faz ile ikinci faz arasi

donemde biiyiime kontroliiniin korunmasi zor olabilir.

Fonksiyonel stimuluslar1 degistiren ortodontik aygitlarin ortak noktasi, ¢enelerin konum
bozukluklarin1 diizeltmeleri ve gelisim paternini normale yonlendirmeleridir. Bu nedenle
bireyin biiylime-gelisim donemi, biiyiime paterni ve tedaviye uyumu tedavi basarisinda
onemlidir. Dolayisiyla bu tedaviler erken donem diizeltici tedavi yontemleri olarak

uygulanirlar (258, 259).

Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak iizere iki ana

baslik altinda incelenmektedir.
2.2.4.1.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hasta tarafindan takilip c¢ikarilabilir o6zellikteki bu apareyler, birbirlerinden farkl
modifikasyonlara sahiptirler ve fonksiyonel kuvvetler uygulayabilecek sekilde

tasarlanmiglardir.
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Hareketli fonksiyonel apareylerin genel etkisi alt ¢ene biiyiimesi iizerinde dikey
yondedir (252, 260). Dikey yonde alt ¢cene gelisimi okluzal aralanma saglar ve bdylece alt
cenenin anterior rotasyonu ve Sinif II anomalinin diizeltilmesi de kolaylasir. Okluzal
aralanmanin saglanmasi, apareydeki istirahat okluzal araligin1 agan yiikseltiler sayesindedir.

Biiylime stimiilasyonu da bu sekilde gerceklestirilmektedir (211).

Hareketli fonksiyonel apareyler agiz hijyeninin rahatlikla saglanabilmesi, kirilmalar1 s6z
konusu oldugunda hasta tarafindan kolaylikla ¢ikartilabilmeleri gibi avantajlara sahip
olmalarina ragmen, hasta kooperasyonuna bagli olmalar1 nedeniyle aparey basarisi agisindan
bliyiik risk tasir. Aparey kullanilmadiginda veya gerekenden daha az siire kullanildiginda
tedaviden istenilen yanit alinamayabilir ve tedavi siiresi de uzar. Bu apareyler biiylik hacimli
olduklarindan estetik acidan rahatsiz edici bulunabilirler. Ayrica konusma, yutkunma ve
agizdan nefes alma sirasinda zorlanmaya neden olabilirler. Bunlarin yaninda, mukozalarda
irritasyona, yumusak dokuda gerginlige ve dilin rahat hareket edememesine sebep olarak

hastanin apareye uyumunu zorlastirabilirler (261).

Siklikla kullanilan hareketli fonksiyonel apareyler aktivator, bionatdr, twin-block,

Frankel ve manyetik apareyler olarak sayilabilir.
2.2.4.1.1.1. Aktivatorler

Aktivatorler tiim tipteki kapanis bozukluklarini tedavi edebilecek tarzda
sekillendirilebilmelerine ragmen siklikla alt c¢ene yetersizligine bagli Simf II kapanig
bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Andresen aktivatorii, protraktdr ve elevator
kaslarda aktivite artsina neden olurken retraktor kaslarda gerilmeye neden olur. Gerilen
kaslar eski haline donmek isterken ortaya ¢ikan kuvvet akrilik plak vasitasiyla alt ve iist
dental arklara, periodontal ligament ve alveol kemigi vasitasiyla da alt ve {ist ¢ceneye iletilir.
Ust geneye ve iist dental arka posterior yonde etki eden kuvvet, iist cenenin sagital yondeki
biiyiimesini sinirlandirirken iist dental arkta da protriizyonu engeller. Ust ¢ene ve iist dental
arktaki bu etkiye “headgear etkisi” de denir. Ayn1 siddette ve zit yonlii olarak alt ¢ene ve alt
dental arka anterior yonde kuvvet uygulanir (5, 258, 259).

Aktivatorde kondilin 6nde konumlanmasi sonucunda kondil ve glenoid fossa araliginda

artis meydana geldigini, artikiiler yiiklerin ortadan kalkmasi sonucunda kondil kikirdaginin
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normalden fazla biliyiidiiglinii bildiren goriisler vardir. Buna karsin aktivatoriin, alt ¢ene

biliyiimesini arttirmayip sadece hizlandirdigina dair goriisler de bulunmaktadir (262).

Smif II kapanis bozuklugunun tedavisinde sagital yonde diizeltme saglamak igin
aktivator kullaniminin ne kadar etkili oldugu konusu tartigmalidir. Bir kisim arastirmact
(263, 264), alt cene boyutunda meydana gelen degisimlere bagli olarak fonksiyonel
tedavinin diger tedavilerden ayrildigin1 savunurken, bazi arastirmacilar da (265-267),

fonksiyonel tedaviyle mandibular uzunlukta herhangi bir degisim olmadig1 goriistindedir.

Tiirkkahraman ve Sayin (268), Sinif II Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip 33 bireyi
Andresen aktivatoriiyle, 16 bireyi de aktivator-headgear kombinasyonuyla tedavi
etmislerdir. Tedavi sonuglarina gore, her iki grupta da alt ¢ene gelisiminin anlaml1 derecede
arttigini, Ust ¢enede ise apareyin list ¢gene gelisimini frenleyici etkisinin diisiik oldugunu
tespit etmislerdir. Her iki grupta da st kesici dislerde retriizyon, alt kesici dislerde
protriizyon goriiliirken, aktivator ve headgear’in birlikte kullanildig1 grupta alt kesicilerin

hareketinin kontroliiniin daha iyi saglandig1 gézlenmistir.

Ruf ve arkadaslari (269), Smif II Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip, ortalama
yasglar1 10 yil 4 ay olan 40 hastayr Andresen aktivatorii ile tedavi ederek efektif kondiler
gelisim ve bunun alt ¢ene konumuna etkisini degerlendirmislerdir. Caligsmalarinin
sonucunda aktivator tedavisiyle kondiler gelisimin artmakta oldugunu, ¢ene pozisyonunun
da degistigini saptamislardir. Buna gore, aktivatoriin iskeletsel etkilerinin varligini ortaya
koymuslardir. Ancak kondilde ve alt ¢enede olusan degisikligin sagital yonde olmadigini,
¢cene pozisyonundaki degisimin neredeyse tamamen vertikal oldugunu belirtmislerdir. Bu
sonuca gore, Smif II kapamista olusan diizelmenin daha c¢ok dentoalveoler oldugu

goriilmektedir.

Jakobsson (270), ortalama yast 8 yil 5 ay olan Simif II Bolim 1 malokluzyonlu 57
hastada headgear ve aktivatoriin etkilerini degerlendirmistir. Headgear grubundaki
hastalarda {ist dislerin geriye dogru hareketi belirginken, aktivator grubunda alt ¢cenedeki
disler de etkilenmistir. Aktivator tedavisi sonucunda dikey boyutta degisim meydana
geldigini, her iki grupta da palatal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini, alt 6n yiiz
yikseliginde artis meydana geldigini, A noktasinin asagida konumlandigini ve toplam alt

cene uzunlugunda artma oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismaya gore, aktivator tedavisiyle alt
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cenedeki kondiler gelisimin stimiile edildigi ve alt ¢enenin 6ne dogru hareketi hipotezi

desteklenmemektedir.

Andresen ve Haupl’iin orjinal konsepti, alt ¢eneyi One getirirken okluzyonda bir
aralanma meydana getirmeyen, gevsek adaptasyonlu bir apareyle kondiler adaptasyonun
saglanmasidir. Bu konseptte dik yondeki okluzal aralanma 4 mm ile sinirlandirilmali ya da
istirahat pozisyonuna gore minimal degerde tutulmasi saglanmalidir. Minimal aralanma
konseptinin aksine bazi arastiricilar, kaslarin viskoelastik 6zellikleriyle yumusak dokularin
gerilmeleri sayesinde aktivatoriin etki gosterdigini savunmaktadir. Buna gore okluzal
aralanma 10-15 mm kadar olup istirahat araliginin oldukga {istiine ¢ikmalidir. Bu iki goriis
arasindaki diger arastirmacilar 4-6 mm kadar ortalama bir okluzal aralanma ile izometrik kas

kontraksiyonu ve yumusak doku gerilimi saglamay1 savunmaktadirlar (262).

Sagital aktivasyondaysa minimal diizeyde ilerletme, orta diizeyde ilerletme, keserlerde
basa bas iliski ve hatta negatif overjet olusacak sekilde alt ¢eneyi One alma goriisleri
bulunmaktadir. Yatay yondeki protriizyon miktarini artirdik¢a, dikey yondeki aktivasyon
miktar1 azaltilmali ya da tam tersi uygulanmalidir. Tek seferde maksimum alt cene
ilerletmesi  saglanmasini  benimseyenlerin  yaninda, kiicik miktarlarda ilerletici
aktivasyonlarin yapilmasin1 savunanlar da bulunmaktadir (262). Alt ¢eneye adim adim
aktivasyon yaptirmanin tek seferde maksimum aktivasyon yaptirmaktan daha etkili

oldugunu gosteren hayvan ¢aligmalar1 da mevcuttur (271).

Monoblok yapimi sirasinda hastadan mumlu kapanig alirken alt ¢enenin One
aktivasyonunun kaslarin boyunu asir1 derecede uzatarak yapilmasi durumunda kaslarda
yorgunluk meydana geleceginden, hasta gece uyurken bili¢siz bir bicimde apareyi agzindan
atmaktadir. Bundan dolay1, alt ¢enenin 6ne dogru aktivasyon miktar1 hastanin tahammiil
edebilecegi sinirlar igerisinde olmalidir. Sagital yondeki uyumsuzluk miktarinin fazla
oldugu hallerde ise yeni bir monoblok yapilarak ikinci defa aktivasyon yapilmalidir. Dik
yondeki aktivasyon miktar1 fazla oldugunda da aparey hasta tarafindan uykuda bilingsizce
agizdan atilmaktadir. Bunun tam tersi oldugunda, yani dikey yondeki aktivasyon miktari
istirahat halindeki interokluzal araligin altinda oldugunda, aparey hasta agzinda higbir basing

yapmadigi i¢in hasta tarafindan diliyle itilerek kolayca agizdan ¢ikartilabilmektedir (272).
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Frankel (273)’e gore alt ¢cene aktivasyonu, her 4-5 ayda 2-3 milimetre olacak sekilde
kademeli olarak yapilmalidir. Alt ¢enenin kademeli sekilde ilerletilmesiyle kaslarin alt
cenenin yeni konumuna c¢ok daha kolay uyum saglayacagini, kaslardaki gerilimin az
olacagini ve kas yorgunlugunun olusmayacagini, yapilan her yeni aktivasyon ile de kondilde
yeni bir biiylime stimiilasyonunun tesvik edilecegini bildirmistir. Kas yorgunlugu sonucunda
alt kesici dislerin lingual kismina apareyin asir1 temasi sonucu alt kesici dislerde 6ne dogru

hareket olusabilmektedir.

Tedavi sirasinda aktivatoriin belirli bolgelerinden molleme yapilmaktadir. Buna gore
(274);

A. Ust arka grup dislerin distal yondeki hareketini saglamak i¢in bu dislerin distalindeki
akrilik asindirilirken, alt arka grup dislerin mesial yondeki hareketini saglamak
amaciyla da bu dislerin mesial boliimiiyle temasta olan akrilik mdllenir. Alt keser
dislerin lingual kismiyla temasta olan akrilik kistm moéllenmemelidir.

B. Ust keser dislerin retriizyonu i¢in palatinallerindeki akrilik kistm méllenir.

C. Dijitasyonu saglamak amaciyla, alt arka grup dislerin okluzal ylizeyiyle temasta olan
akrilik mollenerek bu dislerin ekstriizyonu saglanir. Dikey yonde artig istenmiyorsa,

dislerin eriipsiyonuna izin vermemek i¢in okluzal asindirma yapilmaz.
2.2.4.1.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin dezavantajlarini elimine etmek i¢in sabit fonksiyonel
apareyler gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin en o©ne ¢ikan 0Ozelligi hasta

kooperasyonuna bagli olmamalaridir (274).

Sabit fonksiyonel apareyler hastalar tarafindan takilip ¢ikartilamazlar. Hareketli
fonksiyonel apareylerle kiyaslandiginda konusma ve uyku sirasinda rahatsizlik vermezler.
Bunlarin yaninda devamli ve hafif kuvvet uygulamalari, hizli sekilde ¢eneler arasi diizeltim
saglamalar1 ve kapanisi dikey yonde agma miktarlarinin sinirli olmasi gibi avantajlar1 da

vardir (262, 275).

Sabit fonksiyonel apareylerin ¢eneler arasi iliskiyi diizeltme yolu; list genenin 6ne dogru

yer degistirmesini engelleme, iist ¢ene disleri iizerinde retraksiyon ve iist biiyiik azi
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dislerinde distalizasyon, alt ¢enede protriizyon ve alt dentisyonda protraksiyon yapma

seklindedir (216, 276).

Sabit fonksiyonel tedavi ile alt ¢cene konumunda olusan degisimler; A. Alt cene
kondilinde olusan remodeling, B. Glenoid fossada olusan remodeling, C. Kondilin fossadaki

konum degisikligi, D. Alt cenenin otorotasyonu gibi mekanizmalarla agiklanmaktadir (11).
2.2.4.1.2.1. Forsus Apareyi

Forsus™ Nitinol Flat Spring, 2001 yilinda Amerikali ortodontist Bill Vogt tarafindan
Sinif II Boliim 1 kapanis bozukluklarini diizeltmek amaciyla gelistirilmistir. Bu apareyde %
45 nikel ve % 55 titanyumdan olusan, hastanin yanagmi tahris etmemesi amaciyla
transparant bir plastikle kaplanmig 0,5%3,0 mm’lik spring bar mevcuttur ve bu bar az1 disi

tizerindeki bant ile ark teli arasindaki baglantiy1 saglar (277).

Forsus™ Nitinol Flat Spring’in sag ve sol taraf digleri i¢in ayr1 ayri olan 28 mm, 31
mm, 34 mm ve 37 mm boyutlarinda dort farkli tipi vardir. Hangi boyuttaki forsusun
kullanilacagina karar verilirken {ist birinci biiyiik az1 disi iizerindeki bandin bukkal tiipiiniin
mezial boliimiinden alt kdpek disinin distal boliimiine olan mesafeye 12 mm (4 mm oynama,

4 mm headgear tiip, 4 mm aktivasyon) eklenmektedir.

Forsus yaymin diger versiyonu 2006 yilinda yine ayni arastirmaci tarafindan gelistirilen
Forsus Fatigue Resistant Device (FFRD)’tir. FFRD, siiper elastik yapida nikel-titanyum yay
icerdigi i¢in semirijit sabit fonksiyonel apareyler grubuna girmektedir (277).

FFRD; itici bir ¢ubuk (push rod), yay (universal spring) ve L pin’den olusur. tici
cubugun diiz kism1 yay i¢inde konumlanirken kivrimli pargasi ark teli iizerinde alt kopek
disinin distaline yerlestirilerek sikistirilir. itici ¢ubuk iizerinde yayin belirli derecede
stkigmasini saglayan durdurucu bir nokta (stop noktasi - a built-in stop) vardir. L pin pargasi
ise; yayi, Ust birinci biiylik az1 disine ait molar bandindaki headgear tlipline baglayan
parcadir. L pin, okluzal veya gingival headgear tiipiiyle birlikte kullanilabilir ve sag ve sol
taraf L pin’leri universaldir. Bu apareyde alt ¢ene ankraj iinitesi olarak kullanilarak yayda

olusan kuvvet iist birinci biiyiik az1 disine iletilir.
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Apareye ait farkli boyutlarda olan ve hastanin sag1 ve solu i¢in oryante edilmis itici
cubuklar iretilmistir. Uygun itici c¢ubuk secilirken disler sentrik kapanista
konumlandirilarak, iist molar tiipiiniin distal boliimiinden alt kanin braketinin distaline (veya
alt birinci premolar braketinin distaline) olan mesafe 6lgiim cetveliyle hesaplanir. Kuvvet
aktivasyonu gerektiginde itici ¢ubuga aktivasyon boncuklar1 (split crimpler) yerlestirilerek
yayin uyguladig1 itici gii¢ artirilir. Itici ¢ubugun boyutunun dogru segimi, apareyin
dayanikliligimin kontrolii ve yumusak doku irritasyonuna sebebiyetin Oniine gecilmesi

bakimindan 6nemlidir (277, 278).

Gilintimiizde FFRD modiiliiniin yan1 sira, FFRD EZ modiil ve FFRD EZ2 modiilii de
kullanilmaktadir. FFRD EZ2 modiiliiniin avantaji, yayin ucundaki clips’i sayesinde headgear
tiipline yerlesiminin daha rahat olmasi ve yaym headgear tiipli icerisinde donerek yanaga
zarar vermesini engellemesidir. L pin modiilden farkli olarak, sadece okluzal headgear tiipii
ile kullanilabilir. Sag ve sol taraf EZ2 modiilleri ayridir ve bu ayrim clipsler {izerinde
isaretlenerek belirtilmistir. Itici ¢ubuklarin uzunluklari da 22 mm’den 38 mm’ye kadar

degisen (22, 25, 29, 32, 35, 38 mm) boyutlarda olabilmektedir (279).

Sinif II tedavisi haricinde forsus apareyi; agik kapanis ve derin kapanisin tedavisinde,
ist cenede kanin dise yer saglanmasinda, c¢ekimli vakalarda ankraj saglama amagl,
posteriordaki bosluklarin kapatilmasi sirasinda alt keser dislerin ankrajini artirma amacgh
veya siddetli Siif II kapanis bozukluguna erken miidahale edilmek istendiginde

kullanilabilmektedir (280).
2.2.4.1.3. Hareketli ve Sabit Fonksiyonel Tedavinin Eklem Konumu Uzerine Etkisi

Iskeletsel Sinif 1T kapanis bozukluklarinda, ¢eneler arasindaki uyumsuzlugun ortopedik
acidan giderilmesi amaciyla uygulanan kuvvetler kemikler vasitasiyla temporomandibular
ekleme iletilmektedir. Ortopedik kuvvetlerin eklem iizerine olan etkileri ortodontinin en ¢ok
tartisilan konularindan biridir. Bu kuvvetlerin uygulama yonii ve siddetindeki degisikliklerin
temporomandibular eklemin biitiinliigii {lizerinde baz1 etkilere sahip olabilecegi
diisiiniilmektedir.  Ozellikle alt cenede konum degisikligi yapan mekaniklerin

temporomandibular eklem agisindan risk tasidigi diigtiniilmektedir (178).

51



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

Literatiire bakildiginda sabit fonksiyonel tedavinin kondil pozisyonu {izerindeki
etkilerini dinamik kayitlarla degerlendiren pek fazla yayin bulunamamistir. Sabit
fonksiyonel tedavinin kondil konumunu nasil etkiledigine dair farkli goriintiileme
yontemleri ile arastirmalar yapilmis ve bulgularin ¢eligkili oldugu sonucuna varilmistir. Bazi
arastiricilar sabit fonksiyonel tedavinin kondil pozisyonu iizerinde istatistiksel agidan
anlamli bir degisim olusturmadigini1 savunurken, bazilar1 ise kondilin 6ne yer degistirmesi

seklinde bir degisim meydana geldigini belirtmislerdir (1, 11, 281).

Ruf ve Pancherz (12), Smuf II Bolim 1 kapanisa sahip 98 hastada Herbst apareyi
sonrasinda olusan degisiklikleri MRG goriintiileri lizerinde degerlendirmisler ve 2,5 senelik
takiplerinin ardindan kondil konumunda baslangi¢ durumuna gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadigini bulmuslardir.

Popowich ve arkadaslar1 (205), Herbst apareyinin eklem konumu iizerindeki etkilerini
inceledikleri sistematik derlemelerinde, sabit fonksiyonel tedavi ile kondilin fossa i¢indeki
konumunun ¢ok az miktarda degistigini fakat bunun klinik olarak anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Ayrica kondil ve glenoid fossada herhangi bir remodelingin de meydana

gelmedigini agiklamiglardir.

VanLaecken ve arkadaslar1 (281) ise, Herbst apareyinin etkilerini hem sefalometrik hem
de tomografik olarak inceledikleri ¢aligmalarinda Herbst apareyi uygulanmasindan 16 ay

sonra, kondilde 6ne dogru yer degistirmenin olustugunu savunmuslardir.

Forsus apareyinin kondil pozisyonunda olusturdugu uzun donem etkileri inceleyen
calisma sayis1 ise kisithdir (178, 282-284). Tiirkdonmez, (178) forsus apareyinin kondil
konumuna etkisini, MPI kayit yontemi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri
kullanarak incelemistir. MPI sonuglarma gore kondilde arka-asagi yonlii sapmalar tespit
etmis, tomografi gorilintiilerinde ise tedavisi dncesi ve sonrasinda kondilin fossa igerisinde

onde konumlandigini gézlemlemistir.

Hareketli fonksiyonel tedavide siklikla kullanilan monoblogun, en Onemli
etkilerinden biri alt ¢cene kondilinde gozlenmektedir. Alt ¢cene az bir miktar agilarak One
dogru hareket ettirildiginde kondil bas1 fossa icerisinde asag1 ve dne dogru yer degistirme

yapmaktadir. Alt ¢cene bu sekilde 6ne alindiginda kondil basindaki endokondral kemiklesme
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mekanizmasi da stimiile edilmektedir. Bu stimiilasyonla birlikte hem alt ¢ene kondilinde
hem de fovea articularis’te adaptif kemik degisimleri meydana gelmektedir. Bunun

sonucunda da alt cene 6ne dogru yer degistirmektedir (285).

Arat ve arkadaslari (15), manyetik rezonans goriintileme yOntemi kullanarak
Andresen aktivatorii ile tedavi edilmis hastalardaki disk-kondil-fossa iligkilerindeki
degisimleri incelemislerdir. Aktivatér sonrasinda smif I iligki saglanarak overjetin elimine
edildigini, alt ¢ene kondilinin daha anteriorda konumlandigin1 ve diskte anlamli bir yer
degistirmenin meydana gelmedigini belirtmislerdir. Calisma sonucunda aktivator tedavisinin
eklem {lzerinde diizensizlik riski olusturmaksizin fonksiyonel adaptasyon sagladigi

sonucuna varmislardir.

Chintakanon ve arkadaslar1 (14), twin-blok apareyi ile tedavi ettikleri hasta
gruplarinda, tedavi sonrasinda eminens bolgesinde glenoid fossanin remodelingine ait net bir
bulguya ulagamadiklarini, disk konumu iizerinde ise olumlu veya olumsuz herhangi bir

etkiye rastlamadiklarini belirtmislerdir.

Araujo ve arkadaslar1 (286), 25 hastada kondil gelisimini bionatdr kullanarak
inceledikleri implant ¢alismalarinda, bionator tedavisiyle kondiler gelisim miktarinin degil,
yOniiniin degistigini ve daha posteriora kaydigini, gonial ve kondiler bolgelerde ise kemikte

beklediklerinden daha fazla posterior drift izlediklerini belirtmislerdir.
2.2.4.2. Simf 11 Elastikler

Simif II kapanis bozukluklari bireylerin ortodontik tedaviye basvurma sebeplerinin
basinda gelmektedir. Hafiften siddetliye gesitlilik gosteren digsel ve iskeletsel faktorlerin
kombinasyonlar1 bu bozuklugun ¢oklu karakteristik 6zelliklerini olusturur (216, 287). Smif
I kapanis bozuklugunun diizeltiminde bagvurulan ¢ok sayida teknik ve aparey
bulunmaktadir; sinif II elastikler de bunlardan biridir (288). Popiilaritelerine ragmen, bazi
arastirmacilar sinif II elastik kullanimina bagli bazi yan etkiler bildirmislerdir. Bunlar
arasinda alt cenede ankraj kayb, alt kesicilerin proklinasyonu, iist kesicilerin ekstriizyonu ve
hatta digeti goriiniirliigiiniin artmasina bagl giillis estetiginin kotiilesmesi bulunmaktadir. Bu
nedenle de intermaksiller elastiklerin kullaniminin miimkiin oldugunca minimal tutulmasi

gerektigi 6nerisinde bulunmuslardir (289-293),
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Intermaksiller elastikler sinif I kapanis bozukluklarinin diizeltiminde kullanilan tipik
interark (arklar arasi) yontemdir. Alt molar diglerin meziale hareketi, alt kesicilerin meziale
hareketi ve tippingi, Ust kesicilerin distale hareketi ve tippingi, alt molarlarin ve {ist
kesicilerin ekstriizyonu, alt ¢ene diizlemi ve okluzal diizlemin saat yoniinde rotasyon
yapmasi sinif II elastiklerin etkileri arasindadir (292, 294-298). Ancak, sinif II elastiklerin
etkililigi biiyiik 6l¢iide hasta uyumuna baglidir; dolayisiyla ortodontik tedavideki uyum ¢ok
cesitli ve tahmin edilmesi zordur (299). Zay1f kooperasyon, yetersiz tedavi sonucuna gotiiriir

ve tedavi siiresini uzatir (300, 301).

Smuf II elastiklerin etkilerini, basarili bir tedavi sonucu elde etmede gerekli olabilecegi
diisiiniilen ve uyum gerektirmeyen apareylerle kiyaslayan cok sayida calismaya ihtiyag
vardir. Arklar aras1 kullanilan apareylerin meydana getirdigi iskeletsel ve digsel
degisiklikler, smif II elastiklerin olusturdugundan oldukca farkli olabilir. Aparey sistemleri
arasindaki olas1 farkliliklar iy1 tespit edilmeli ve anlasilmalidir, boylece tedavi alternatifleri

hakkinda karar verilirken uygun sonuca ulasilabilir (288).

Intermaksiller elastiklerin konumunun degisen tedavi hedeflerine gdre saptanmasi
onerilmektedir (302). Farkli 6zellikteki alt ¢ene biiylime paternine sahip bireylerde cesitli
zamanlamalar ve uygulama yontemleri ileri siiriilmiistir (303, 304). Alt molar disin
ekstriizyonunu onlemek amaciyla kisa elastik kullanimi, st kanin disin ekstriizyonunu

onlemek i¢in de segmental teknik kullanilmasi tavsiye edilmektedir (305-307).

Sif II elastikler sabit apareylerle birlikte 6zellikle biiylimesi devam eden bireylerde
smif II kapanis bozuklugunun diizeltilmesinde kullanilir. Klasik elastik sistemi, bilateral
olarak iist kaninler ve alt molarlar arasinda uzanan elastikler ile iki tane tam (full) Edgewise
ark teli igermektedir (308). Elastikler ark teli iizerine eklenen atagmanlara (hook, loop, spur)
da direkt olarak takilabilmektedirler. Boylece alt ve iist ¢eneye uygulanan atagmanlarin
pozisyonlar1 ¢esitlendirilebilmektedir. Kuvvet seviyeleri biiylik oranda kullanilan elastigin
tipine ve yerlestirildigi yere gore degismesine ragmen, yeni takilmis bir lateks elastik 50

gramdan 300 grama kadar kuvvet verebilmektedir (309).

Sinif II elastiklere, kullanimlarinin basit olmasi1 ve 6n-arka yondeki dis hareketine etkili
olmalar1 nedeniyle sinif II tedavilerde siklikla bagvurulmaktadir (303). Genellikle tedavinin

baslangic seviyelemesinden ve siralamasindan sonra kullandirilan smif II elastikler,
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yardimer arklar (utility arches), sliding jig’ler ve continuous calisan ark telleri ile birlikte de
kullanilabilmektedir. Sinif II elastigin baglica etkisi alt dentisyonun One hareketi ve
proklinasyonu ile birlikte {ist dentisyonun distale hareketi ve retroklinasyonudur. Ikincil
etkileri, kuvvetin hafif genisletme etkisi ile meydana gelen alt molarlarin bukkale
devrilmesidir. Karma dentisyonda smif II kapanis bozuklugu, siklikla st ¢cene darlig: ile
iliskilendirilir (310-312). Bu durumda elastikler, arka bodlge dislerinin aksiyal
inklinasyonlarinin diizeltilmesine ve Wilson egrisinin seviyelenmesine yardimci olan

oldukga faydali bir tedavi secenegi olur (313).

Herbst ve Jasper Jumper apareylerinin aksine, smif II elastikler okluzal diizlemin
iizerinden ¢ekme kuvveti uygularlar. Bu ¢ekme kuvvetinin dikey bileseni iist kesicileri ve alt
molarlart ekstriize edebilir. Sonugta, okluzyon diizleminde geriye ve asagi dogru ortaya
cikan saat yoniinde bir rotasyon olusur (303). Mandibular diizlem acgilar1 yiiksek olan
hiperdiverjan sif II bireylerde arka bolge dislerini ekstriize etmeye meyilli mekanikler
kullanmak kontrendikedir (314). Kuvvetin ekstriize edici dikey bileseni, elastiklerin iist ve
alt ¢enedeki atagman noktalar1 arasindaki mesafeyi artirma ve bdylece kuvvet ¢izgisini
okluzal diizleme paralel hale getirme yoluyla azaltilabilir. Ornegin, sinif II elastigin atagman
noktasini 1. molardan 2. molara tasimak kuvvetin dikey bilesenini %27’den %20’ye kadar

azaltir (303).
2.3. Temporomandibular Eklem (TME) incelemesinde Panoramik Radyografi

Temporomandibular bozukluklarin teshisi, iyi bir klinkk muayeneye ek olarak
gorlintiileme  yontemlerinin  de dogru secimi ve 1iyi incelenmesini gerektirir.
Temporomandibular eklemi goriintiilemede magnetik rezonans goriintileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (CT), konik 151l bilgisayarli tomografi, konvansiyonel radyografi
gibi cesitli teknikler kullanilmaktadir.

Temporomandibular eklemin anatomisinin karmasiklig1r nedeniyle goriintiilenmesi de
zor olabilmektedir. Gorilintiillemede segilecek olan yontemin amacina en uygun sekilde
belirlenmesi gerekmektedir. Kemiksel degisiklikler en iyi bilgisayarli tomografi veya konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografide gozlenebilmektedir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, kemik
stiperimpozisyonlar1 olmadan ve diisiik doz radyasyon ile temporomandibular eklemi yiiksek

coziintirliikte ve ¢oklu diizlemlerde goriintiileyebilme imkan1 saglamaktadir. MRG, invaziv
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olmayan bir yontemdir ve eklemin yumusak doku bilesenlerini goriintiilemede altin standart
olarak kabul edilir. Artikiiler diskin konumunun ve morfolojisinin goriintiilenmesinde

siklikla kullanilir (315).

Panoramik radyografi ile disler, ¢ene kemikleri, alveolar kemikler, maksiller siniisler,
nazal kavite ve temporomandibular eklem tek projeksiyonda goriintiilenebilmektedir. Diisiik
doz radyasyon maruziyeti, kisa ve basit ¢ekim prosediirii ve diisiik maliyeti de diger
avantajlar1 arasindadir. Panoramik radyografi; mandibular kondil, artikiiler eminens ve
artikiiler fossay1 icerecek sekilde temporomandibular eklemi degerlendirme saglar. Bununla
birlikte panoramik radyografinin, temporomandibular bozukluklarin teshisindeki 6nemi
sinirlidir. Panoramik radyografide gozlemlenen anormal morfolojik o6zellikler, genellikle
temporomandibular rahatsizliklara isaret etmezler (316). Panoramik radyografi, eklemin
fonksiyonel durumunu gostermez ve CT ile kiyaslandiginda goreceli olarak diisiik spesifite
ve duyarliliga sahiptir. Buna ragmen baz1 arastirmacilar panoramik radyografinin

temporomandibular eklemi goriintiilemede kullanilabilecegini belirtmislerdir (317).

Kondil sekli bireyler arasinda ¢esitlilik gostermektedir. Bundan baska, bas
pozisyonundaki degisiklikler de eklemde diizlesme, osteofit veya asimetri varmis gibi bir
gorlintlii ortaya cikartarak eklem goriintiisiinii etkileyebilmektedir (319). Dahlstrom ve
arkadaslar1 (319), kondildeki kemik degisimlerinin tespitinde panoramik radyografinin
kullanish oldugunu ancak, bu tarzdaki degisimlerden siiphelenildiginde ve radyografi de
normal oldugunda, bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemine basvurulmasi gerektigini

bildirmislerdir.

Im ve arkadaslarmin (320) yaptig1 bir calismada, panoramik radyografi

incelemesinde kondilde goriilebilecek li¢ tip kemik lezyonu degerlendirilmistir:

A. Diizlesme: Kondilin normal digbiikey konturundan farkli olarak gézlemlenen diiz
kontur yapisi.

B. Erozyon: Diislik yogunlukla seyreden ve kortikal kemigin kesintiye ugradigi veya
diizensizlestigi bolge goriintiisii.

C. Osteofit: Eklem marjinlerindeki ¢ikintilar veya diga biiylimeler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Calismamiza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
basvuran siif II kapanis bozukluguna sahip forsus, monoblok ve sinif II elastik endikasyonu

konmus olan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin secim kriterleri asagida belirtildigi sekildedir:

3. molarlar disinda tiim daimi disleri siirmiis (Monoblok haric)
e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis

e Eksik veya gomiilii disi olmayan (Monoblok haric)

e Overjet miktar1 5 mm ve lizerinde olan

e Travma hikayesi olmayan

¢ Biiylime-gelisim donemi sona ermemis

e (Cift tarafli Siif II kapanis bozuklugu olan

e ANB agis1 4°’den biiyiik

e Herhangi bir sistemik hastalig1 olmayan

e Herhangi bir alt cene sapmasi ve temporomandibular eklem rahatsizlig1 olmayan

Tedavi basinda hastalara, bilimsel bir arastirma konusuna dahil edildikleri hakkinda
bilgi verilmis, ¢caligmaya goniillii olarak katildiklarina dair kendilerinden ve velilerinden
“gOniillii onam formu” alinmuis, istedikleri zaman da aragtirmadan ayrilabileceklerine dair
bilgilendirme yapilmistir. Ayrica hastalar, kendilerine yapilacak tedavi ve uygulanacak

mekanikler konusunda ayrintili bir sekilde bilgilendirilmistir.

Calismanin etik kurul onayi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Komitesi tarafindan onaylanan 15.03.2017 tarihli ve 2017/4 protokol numarali etik kurul

karari ile alinmustir.

Bu arastirma konusunun gruplarini Forsus Fatigue Resistant apareyi uygulanan 20,
monoblok apareyi uygulanan 35 ve sinif II elastik uygulanan 20 hasta olusturmaktadir.
Calismaya dahil edilen bireylerin ¢aligma gruplarina gore cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1°de

goriilmektedir.
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilimlari

Gruplar
Forsus Monoblok Sinif 11 Elastik Total
N % N % N %o N %0
Erkek 3 15 21 60 4 20 28 37,33
Cinsiyet Kadin 17 85 14 40 16 80 47 62,67
Total 20 100 35 100 20 100 75 100

N: Birey Sayist

Calisgma basinda kriterlerimize uyan ve calismaya dahil edilen 80 hastadan 5’1
kooperasyon eksikligi nedeniyle ¢alismadan c¢ikartilmistir. Calisma, toplam 75 hasta ile

yiiriitiilmistiir. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore yas ortalamalari

Gruplar N Ortalama Min Max S;andart
apma
Forsus 20 14,72 13,75 16,08 0,64
Yas (Yil) Monoblok 35 13,00 10,42 15,75 1,38
Sinif I1 Elastik 20 15,27 14,17 16,08 0,51
Total 75 14,06 10,42 16,08 1,45

N: Birey Sayisi, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger
3.1.1. Hastalarin Eklem Sikayetlerinin Sorgulanmasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin tedavisine baslanmadan 6nce eklem sikayetlerinin olup
olmadig1 sorgulanmustir. Hastalarin klinik olarak eklem muayenesi yapilmis, agiz agma
sirasinda eklemden ses gelip gelmedigi, agiz agiklifinda kisithlik olup olmadig1 ve agiz acip
kapama esnasinda cenede deviasyon/defleksiyon bulunup bulunmadigi goézlemlenmistir.
Ayrica hastalara 6zellikle sabahlar1 olmak {izere giiniin herhangi bir aninda ¢enelerinde agiz
acma sirasinda kilitlenme olup olmadig1 veya eklem dahil bas, boyun gibi bolgelerde agr
hissedip hissetmedikleri s6zlii olarak sorulmustur. Hastalarin eklem sikayetlerinin sorgulandig:
form EK-1’de verilmistir. Agiz igerisinde de dislerde, dis sikmaya dair asinma belirtilerinin

olup olmadig1 incelenmistir.

Bunlara ek olarak hastalarin panoramik filmlerinde kondil basi degerlendirmesi

yapilmistir. Bu degerlendirme yapilirken sunlar dikkate alinmistir:

- Kondiller her iki tarafta da simetrik mi?
- Eklem araliklar1 esit mi? Ankiloz var m1?

- Kondil baginda diizlesme, erozyon, osteofitik veya hipertrofik olusumlar var mi?
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- Kondilin kurvatiirlii yapisi diizgiin sekilde izleniyor mu?

- Iki taraf kondilinin kortikal siirlar1 aym kalinhikta m1 ve devamlilik gdsteriyor mu?
- Kondil bas1 ve boynunda kemigin trabekiiler yapisi izleniyor mu?

- Kondil boynunun iki tarafta da uzunlugu esit mi?

- Kondil basi her iki tarafta da glenoid fossa igerisinde mi?

Sonugta, panoramik radyografileri klinik muayeneleri ile uyumlu olan ve yukarida

belirtilenlere gore herhangi bir eklem sikayeti olmayan hastalar tedaviye dahil edilmistir.
3.2. Yontem
3.2.1. Forsus ve Simif II Elastik Kullanan Hastalarin Hazirlanmasi

Sinif II kapanis bozuklugunun tedavisinde kullanilan Forsus Fatigue Resistant apareyi
(3M Unitek, Monrovia, California), farkli boyutlardaki (22, 25, 29, 32, 35 mm olabilen)
push rod (itici ¢ubuk) pargasi, universal spring modiil ve L pin veya EZ2 modiilden
olusmaktadir. Push rod uzunlugu belirlenirken forsusun kendine ait cetveli kullanilarak {ist
molar disin headgear tiipiiniin distalinden alt kopek disinin braketinin distaline veya alt
birinci premolar braketinin distaline olan mesafe oSlgiiliir (278, 279). Calismamizda iist

birinci molar disin distalinden alt kanin disin braketinin distaline olan mesafe 6l¢iilmiistiir.

uuuuu
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Resim 1. Forsus Fatigue Resistant apareyinde EZ2 modiil ve L pin modiiller
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35 mm
32 mm

29 mm
25 mm

22 mm

Resim 2. Forsus Fatigue Resistant apareyi ve farkli boyutlardaki itici
¢ubuklar (push rod’lar)

Resim 3. Forsus cetveli yardimiyla itici ¢ubuk (push rod)
uzunlugunun belirlenmesi

Calismamiza dahil edilen tiim forsus ve sinif I elastik hastalarinda .018 slot Roth braket
sistemi kullanilmigtir. Forsus apareyi uygulanacak hastalara apareyin iist arktaki genigletme
etkisini Onlemek amaciyla transpalatal ark uygulanmistir. Braketlemeleri yapilan ve
seviyelenme agsamalar1 tamamlanan hastalarda 0.017"x 0.025" paslanmaz ¢elik telde iken alt
ve lst ¢enedeki tiim digler sekiz ligatiir ile baglanmis ve ark teline arkadan “cinch back”
biikiim yapilmistir. Forsus apareyi takilmadan hemen o6nce (TO), Roth’un Power Centric
metoduna gore sentrik iligki ve sentrik okluzyon kayitlar1 alinmistir. Forsusun aktivasyonu,
push rod iizerine eklenen “stopper”lar yardimiyla saglanmistir. Apareyin uygulamis oldugu
maksimum kuvvet iiretici firma tarafindan 200 gram olarak belitilmistir. Tedavi sonrasinda
kaninler sinif T iliskiye geldiginde forsus apareyi ¢ikartilarak (T1) tiggen elastik kullanimina
gecilmis ve sentrik iliski ve sentrik okluzyon kayitlar1 tekrarlanmistir. Tedavi bitiminden
sonra hastalardan, 6 aylik takip sonrasindaki (T2) degisimi degerlendirebilmek igin

tekrardan sentrik iligki-sentrik okluzyon kayitlart alinmigtir.
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Resim 5. Forsus uygulanan bir hastanin uygulama 6ncesi ag1z i¢i gorlintiisii
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Resim 6. Forsus apareyi ¢ikartilan bir hastanin agiz i¢i goriintiisii

Smif II elastik kullanilan hastalarda ise forsus grubunda oldugu gibi 0.017"x 0.025”
paslanmaz celik tele gecilince alt ve iist disler sekiz ligatiir baglanip tek bir blok haline
getirilerek {ist kanin-alt ikinci molar dis arasina (3M Unitek, 4 mm medium) elastik
astlmistir. Elastigin verildigi seans (TO), sinif I kanin iligki saglandig1 seans (T1) ve tedavi
bitiminden 6 ay sonra (T2) hastalardan sentrik iligki ve sentrik okluzyon kayitlart alinmistir.
Forsus hastalarinda oldugu gibi smif I kanin iligki saglandiginda elastik kullanimi terk

edilmis ve tiggen elastik kullanimina gecilmistir.

Hastalarin tedavi sonu pekistirmeleri forsus ve sinif II elastik gruplarinda retainer + plak
ile yapilmistir. Monoblok grubunda ise, kullanilan aparey tedavi sonrasi pekistirme apareyi
olarak tasitilmig; apareyin tist distal, alt mezial tiiberkiillerinden ve okluzallerinden

asindirma yapilarak dislerin interdijitasyonlar1 saglanmustir.

Ayrica hastalardan tedavi basi (TO), tedavi sonu (T1) ve tedavi bitiminden yaklasik 6 ay
sonraki takip (T2) sefalometrik filmleri alinarak belirlenen parametrelerdeki digsel ve

iskeletsel degerlerde meydana gelen degisimler degerlendirilmistir.

62

Bu belge, giuivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

3.2.2. Monoblok Hastalarinin Se¢imi ve Aparey Olgiisiiniin Alinmasi

Calismamiza dahil edilen monoblok (aktivator) hastalari; daha once bir ortodontik veya
ortopedik tedavi gormemis, ANB degerleri 4°’den biiytik, alt ¢ene geriligi olan, ¢ift tarafli
Sinif II kapanis bozukluguna sahip, overjet mesafesi 5 mm’nin lizerinde ve biiylime gelisim
doneminin peak donemindeki (MP3 cap donemindeki) hastalardan secilmistir. Hastalarin
iskeletsel yaglar1 Grave ve Brown’un (1976) el-bilek kriterleri temel alinarak Greulich ve

Pyle atlasindan (1959) faydalanilarak belirlenmistir.

Hastalardan ilk olarak olgii alinarak al¢i model elde edilmistir. Daha sonra hastaya,
kendisini gorebilecegi bir el aynasi verilerek alt ¢enesini ne kadar 6ne getirip ne sekilde
kapatacagr ogretilmistir. Hasta bir slire bu 06gretilen sekilde egzersiz yaptiktan sonra
hastadan mumlu kapanig alinmistir. Alt ¢enenin 6ne dogru aktivasyon miktar1 yaklasik bir
premolar dis genisligi kadar ve kaninler siif I iligskiye gelecek sekilde yapilmistir. Dikey
yondeki boyut artisi ise istirahat konumunun 2-3 milimetre iizerinde olacak bicimde

ayarlanmustir.

Apareyin hastaya teslim edildigi seansta kendisine ve ailesine, apareyin hijyeninin
uygun sekilde saglanmasinin 6nemi anlatilmis ve apareyden kaynakli olusabilecek olasi
sikintilarla ilgili bilgiler verilmistir. Apareyin miimkiin oldugunca 24 saate yakin takilmasi
gerektigi sOylenmis, sadece yemek yerken ve spor yaparken cikartilmasi Onerilmistir.
Uygulanan tedavinin basarisinin apareyin istikrarli bir bicimde ve miimkiin olan en uzun
stire boyunca takilmasiyla miimkiin olacag: belirtilmistir. Hastalar aparey kontrolii ve varsa
mevcut sikayetlerinin tespiti i¢in baslangigta 1 hafta sonra, daha sonraki seanslarda ise

ortalama 5-6 haftalik araliklar ile goriilmiistiir.

Monoblok asindirmalar1 yapilmadan once hastalarin apareye adaptasyon saglamalar1 ve
apareyi diizenli kullandiklarindan emin olmak amaciyla 3-4 seans kadar apareyden herhangi
bir aginirma yapilmamistir. Hastalarin apareye uyumunun saglandigindan emin olunduktan
sonra iist ¢cenede distal tiiberkiiller, alt ¢enede de mezial tiiberkiiller ile temasta olan akrilik
kistmlardan asindirma yapilmustir. Ust ve alt dislerin hareketi, istenen noktaya geldikten
sonra interdijitasyonu saglayabilmek amaciyla apareyin alt okluzal yiizeylerinden asindirma

yapilmistir. Sinif I iligski saglandiktan sonra aparey hastalara yaklasik 3 ay boyunca sadece
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geceleri olacak sekilde kullandirilmistir. Higbir hastada ikinci bir aktivasyonla yeni bir

monoblok yapimina gerek olmamis, tek monoblok kullanimi ile tedavileri tamamlanmustir.

Harwold ve Woodside aktivatorii, yalnizca alt ¢ene premolar ve molar disleri vertikal
yonde serbest birakmak amacrtyla ve iist kesicilerin protriizyonunu diizeltmek, alt kesicilerin
protriizyonunu engellemek i¢in mollemektedirler. Harwold’a gore iist premolar ve molar
disler 6ne ve asag1 dogru siirerler ve bu siirme yonii sinif II kapanisi1 diizeltme yoniiniin
tersidir. Bu nedenle Harwold, iist premolar ve molar bolgesinde aktivatorii mollememektedir

(272).

Monoblok hastalarindan da tedavi basinda apareye baslamadan once (TO), tedavi
sonunda kaninlerin Smuf I iliskiye geldigi ve apareyin aktif kullaniminin kesildigi seans
(bliytimenin bittigi el-bilek radyografilerinden tespit edilerek) (T1) ve aparey kullaniminin
bitiminden sonraki altinct ayda forsus ve smif II elastik kullanan hastalardan alindig1 gibi

sentrik iligki-sentrik okluzyon kayitlari alinmistir.

Resim 7. Monoblok kullanacak bir hastanin aparey oncesi agiz i¢i goriintiisii
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Resim 9. Monoblok kullanan bir hastanin aparey sonrasi agiz i¢i goriintiisii

3.2.3. Sentrik OKkluzyon ve Sentrik iliski Kayitlar1 Vasitasiyla Eklem Konumunun

Belirlenmesi

Calismamizda, sentrik iliski kayit yontemlerinden biri olan “Roth’un Power Centric
Yontemi”nin beraberinde, SAM-2 Artikiilatorii (Great Lakes Orthodontics, New York) ve
alt cene konum belirleyicisi olarak bagvurulan Mandibular Position Indicator (MPI) ile
yapilan 6l¢iim yontemi kullanmilmistir (27, 30). Sentrik iligki ve okluzyon kayitlar1 ile MPI

Ol¢timleri sirasinda izlenen yol asagida anlatildig: gibidir.
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Resim 10. Sentrik iliski ve sentrik okluzyon kayitlar alinirken kullanilan mavi ve pembe mumlar ile
face-bow transferinde 1sirma ¢atalina yerlestirilen bite-tab mumlar

3.2.3.1. Sentrik Okluzyon Kaydinin Alinmasi

Islemlere oncelikle hastadan 6l¢ii alinip alt ve iist algit modeller elde edilerek
baslanmistir. Diger yandan igerisinde yaklasik 60 °C’de sicak su bulunan bir bol ve soguk su
bulunan baska bir bol hazirlanmistir. Termoplastik 6zellikteki pembe mum (Cavex Set Up
Regular Modelling Wax) bir makas yardimiyla hastanin iist arkina uygun, dislerin insizal
kenarlar1 ve bukkal tiiberkiillerinden en fazla 1-2 mm tasacak sekilde kesilerek isirmaya
hazir hale getirilmistir. Hazirlanan mum sicak su bulunan bole konularak hafif yumusamasi
saglanmistir. Yumugayan mum hastanin iist arkina yerlestirilerek hastadan mumu 1sirmasi
istenmistir. Hava-su spreyi kullanilarak mumun bir miktar sertlesmesi saglanmis ve mum
hasta agzindan cikartilarak soguk su iceren boliin igerisine konmustur. Boylece sentrik

okluzyon kaydini igeren mum, MPI 6l¢timleri i¢in hazir hale getirilmistir.

Sentrik okluzyon mum kaydi alinirken dikkat edilmesi gereken nokta, pembe mumun
dislerin dis smirindan ¢ok fazla tasmamasi gerektigidir. Tastig1 takdirde, yanaklarin ve

dudaklarin etkisiyle mum deforme olacagindan 1sirma kaydinmi diizgilin yansitmayacaktir.
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Resim 13. Al¢1 model iizerinde sentrik okluzyon mumunun boyutlarinin ayarlanmasi
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Resim 14. Pembe mumun sicak suda
yumusatilmasi

Resim 15. Pembe mumun hastaya 1sirtilmast

3.2.3.2. Face-Bow Kaydinin Alinmasi

Face-bow kaydmin amaci, iist ¢enenin uzaydaki li¢ boyutlu konumunu artikiilatore
aktarmaktir. Ust ¢enenin uzaydaki konumunun belirlenmesini saglamasindan dolay1 face-bow
kaydiin 6nemi biiyliktiir. Kayit i¢in; face-bow ¢ubuguna, 1sirma ¢atalina (bite fork) ve 1sirma

mumlarina (bite-tab mumlara) ihtiyag vardir.
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Resim 16. Face-bow transferinde kullanilan face-
bow ¢ubugu, 1sirma gatali ve bite-tab mumlar

Face-bow kaydinin alinis1 sirasinda su sira takip edilir:

1. Isirma ¢atalinin kesici disler bolgesine gelen 6n kismina ve posterior disler bolgesine
gelen arka kismina birer tane olmak iizere toplam ii¢ tane 1sirma mumu (bite-tab mum)
yerlestirilir. Bu mumlarin, icerisinde yaklagik 50 °C’lik su bulunan bol icerisinde

yumusamasi saglanir.

Resim 17. Isirma catalina yerlestirilmis bite-tab
1sirma mumlarinin sicak suda yumusatilmasi

2. Mumlarin yeteri kadar yumusadig1 kontrol edildikten sonra 1sirma catali su igerisinden
cikartilir ve catalin orta hatti yiiziin orta hattiyla cakisacak sekilde hasta agzina
yerlestirilir. Bu arada yiiz orta hattinin belirlenmesinde yaniltic1 olabilecek olan burun

deviasyonlart da goéz oniinde bulundurulmalidir. Yerlestirilen ¢atala isaret parmagi ve
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orta parmaklarla iist dislere dogru baski uygulanarak dis izlerinin mum {izerine ¢ikmasi
saglanir. Hava-su spreyi ile hafif sogutulan catal hasta agzindan ¢ikartilir ve igerisinde
soguk su bulunan baska bir bole konarak mumlarin sertlesmesi saglanir.

3. Daha sonra face-bow hastanin yiiziine adapte edilir. Once face-bow gubugu iizerindeki
tiim vidalar gevsetilir. Hastaya kulak ¢ubuklarini kulaginin i¢ini tam dolduracak sekilde
yerlestirmesi sOylenir. Ardindan face-bow’un nasal pargasi yumusak doku Nasion
tizerine yerlestirilir. Face-bow’un hastanin gozleri hizasma gelen yatay parcasinin
pupiller diizlem hizasinda ve gozlere paralel olmasi, yanda yer alan yatay dis kollarinin
ise yer diizlemi ile paralelligi saglanir. Tiim bu islemler bittikten sonra face-bow
tizerindeki tiim vidalar sikistirilarak sabitlenir.

4. Isirma catali face-bow ilizerindeki yuvasina yerlestirilir ve vidasi yardimiyla sabitlenir.
Hareketli olan ¢atal kismi1 daha dnceden mum {izerine ¢ikan dis izlerine gore hasta
agzina yerlestirilir ve ¢atalin altindan yine isaret parmagi ve orta parmakla desteklenerek
face-bow ayarlar1 bozulmadan ilgili vidas1 yardimiyla sikistirilir.

5. Bu asamada face-bow kayit islemi tamamlanmis oldugundan nasal parga ve kulak
cubuklarini sabitleyen vidalar gevsetilerek face-bow’un 1sirma ¢atali ile birlikte hasta
agzindan uzaklastirilmasi saglanir. Ardindan 1sirma catalini face-bow’a baglayan vida
da gevsetilerek catal serbest hale getirilir. Sonrasinda, 1sirma gatali artikiilatordeki
ilgili bolgesine yerlestirilir ve boylece iist cene algr modelinin baglanmasi igin hazir

hale getirilmis olunur.
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Resim 18. Face-bow c¢ubugunun pupillerden gececek sekilde
ayarlanmasi

Resim 19. Face-bow ¢ubugunun yandan ve iistten goriiniisii
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Resim 20. Isirma catalinin face-bow c¢ubuguna
baglanmasi

Resim 21. Face-bow transferi yapilarak artikiilatore
baglanmuis iist cene al¢1 modeli

3.2.3.3. Sentrik iliski Kaydinin Alinmasi

Sentrik iliski kayitlar1 Roth’un Power Centric (Giiclii Sentrik iliski) Metoduna gore
alimmistir. Roth’a gore dogru sentrik iligki kaydinin hemen ilk seferde alinmasi miimkiin
degildir ancak deprogramming yontemi ile kaslarin hafizasinin silinerek bunun miimkiin

olabilecegini belirtmistir (26).

Calismamizda sentrik iligki kaydi Oncesinde deprogramming amactyla hastalardan,
agizlarinda sag ve sol tarafa yerlestirilen iki adet pamuk ruloyu 10-15 dakika boyunca
dinlenmeksizin ¢ignemeleri istenir. Bunun O6ncesinde dental iinitin yatirilabilir sirt koltugu yer

diizlemi ile 45 derecelik a¢1 yapacak sekilde ayarlanir. Unitin yerden yiiksekligi ise alt cene
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manipiilasyonunu kolaylastirmak ve islemleri rahat bir sekilde yapabilmek amaciyla

klinisyenin 6n kol hizasinda olacak sekilde ayarlanir.

Hasta pamuk rulolar ¢ignerken bir yandan da sentrik iliski kaydinda kullanilacak olan
mavi renkli kapanig kayit mumlar1 (Blue Bite Registration Wax — Delar Lake Oswego, Ore)
hazirlanir. Bunun i¢in alt ve iist al¢1 modellere, makasa, icinde yaklasik 60 °C’de sicak su

bulunan bir bole ve soguk su bulunan ikinci bir bole ihtiyag¢ vardir.

Resim 22. i¢inde sicak su ve soguk su bulunan boller

Hastaya 1sirtilacak olan mavi kapanis mumlari 6n (anterior) ve arka (posterior) bolge i¢in
ayr1 ayr1 hazirlanir. Anteriorda kullanilacak olan mum, i¢inde sicak su bulunan bole sokularak
yumusatilir ve st iiste li¢ kat olacak sekilde katlanir. Daha sonra al¢1 model iizerinde mum
genisligi kontrol edilir. Genislik; sag ve sol kopek disleri arasindaki mesafe kadar olmali, 1
mm’den fazla olmayacak sekilde kenarlardan hafif¢e tagsmalidir. Gerekli ayarlamalardan sonra
kalan mum fazlaliklar1 kesilerek uzaklastirilir. On-arka yondeki mum kalinhig1 ise hastanin

overjet miktarina bakilarak ayarlanir.
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Resim 23. Mavi mumum sicak suda yumusatilmasi ve
yumusadiktan sonraki gériiniimii

Resim 24. Mavi mumun 6n bdlgede kullanilmak {izere ii¢ katli hazirlanmasi ve
sinirlarinin algt model {izerinde kontroli

Arka bolge i¢in hazirlanan mum, yine sicak suda yumusatilarak ve al¢gt modelde sinirlart
kontrol edilerek iki kat olacak sekilde hazirlanir. Mumun 6n-arka yondeki kalinhigi, ikinci
kiiciik az1 ve birinci bilylik az1 dislerini kapsayacak sekilde olmalidir. Genisligi ise, her iki

tarafta da yanagin mumu distorsiyona ugratmamasi i¢in bukkal bolge tiiberkiillerinden 1-2

mm’den fazla tagmayacak sekilde ayarlanir.

Resim 25. Arka bdlge i¢in mavi mumun hazirlanmasi ve al¢i modeldeki kontrolii
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Hasta 10-15 dakika kadar pamuk rulolar1 ¢ignedikten sonra hastanin kaslarmin yorulup
yorulmadig1 kontrol edilir. Kaslarin kasilma 6zelliginin biiyiik 6l¢lide ortadan kalkmis olmasi
sentrik kayit alinmasini kolaylastirir. Kaslar serbestlesmis oldugunda hastanin agzindaki pamuk
rulolar ¢ikartilir ve hastadan klinisyen rehberliginde diglerini temas ettirmeden alt ¢enesini en
rahat hissettigi konumda acip kapamasi istenir. Bu islem birka¢ defa tekrarlanir. Hastanin,
kaslarin1 kasmadan ¢enesini en rahat sekilde agip kapatabildigi konum elde edildiginde mavi
mumlarla sentrik iligki kayd1 alinmasi iglemine gecilir. Eger kaslarda hala kasilma mevcutsa ve
hastanin ag1z acip kapamasi sirasinda klinisyen direncle karsilasiyorsa, pamuk rulolar hastaya

bir stire daha ¢ignetilir.

Hastanin ¢igneme kaslar1 tamamen rahatladiktan sonra 1lik suda yumusatilmis olan ii¢ katl
on bolge mumu, kesici disler bdlgesine yerlestirilerek dislerin izleri muma yaklasik 1-2 mm
cikacak sekilde hafifce bastirilir. Daha sonra hastadan yavag bir bi¢cimde alt ¢enesini kapatmast
ve arka bolgede 2-4 milimetre agiklik kalana kadar isirmasi istenir. Hastanin 1sirig1 takip
edilerek yaklasik 2-4 milimetre agiklik kaldiginda hastaya i1sirmayi durdurmasi soylenir.
Hastanin mumu 1siris1 sirasinda klinisyen de alt c¢eneye rehberlik eder. Alt cene el ile
yonlendirilirken bas parmak, hastanin ¢enesinin 6ne gelmesine engel olmak amaciyla ¢ene ucu
iizerine yerlestirilir. Bu sirada isaret parmagi ve orta parmak da ¢enenin altinda yer alir. Alt
cene kondili glenoid fossa icerisinde en yukart konumda yer aldigindan bas parmakla alt
ceneye hafifce agagi ve geri yonlii kuvvet uygulanir. Bu sirada isaret parmagi ve orta parmak
ile de one ve yukari dogru es biiyiikliikte kuvvet uygulanarak kondilin sentrik iligkide
yerlesmesine rehberlik edilmis olunur. Alt ¢ceneye uygulanan kuvvetin, alt ¢geneyi posteriorda
konumlanmaya zorlayacak derecede fazla veya alt ¢enenin One hareketine izin verecek

derecede az olmamasma dikkat edilmelidir.
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Resim 26. Sentrik iliski mumunun hasta agzina yerlestirilmesi ve dis izleri ¢ikacak
kadar hafifce bastirilmasi

Resim 27. Sentrik iliski kaydmin alinmasi sirasinda klinisyenin alt ceneye
rehberlik etmesi

Arka diglerin temasma 2-4 milimetre kala 1sirmay1 durdurduktan sonra, mavi mumun
agizdan cikartilirken distorsiyona ugramamasi i¢in hava-su spreyi sikilarak agiz i¢inde bir
miktar sertlesmesi saglanir. Daha sonra agizdan ¢ikartilarak buzlu soguk suyun igerisine konur.

Arka bolgede kullanilacak olan mavi mum hazirlanana kadar hastanin kaslarinin

deprogramming’inin bozulmamasi i¢in hastaya kisa stireligine tekrar pamuk rulo 1sirtilir.

Resim 28. Arka dislerin temasina 2-4 milimetre kala 1sirmanin
durdurulmasi
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On bolge icin hazirlanan mavi mumun soguk suda yeteri kadar sertlestiginden emin
olunduktan sonra mum tekrar hasta agzina yerlestirilir ve hastadan agzin1 kapatip agmasi
istenir. Bu sirada dislerin mum iizerindeki izlere yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir. Boylece

hastanin ¢enesini ayn1 yerde agip kapadigi da teyit edilmis olur.

Sertlesmis olan 6n bolge mumu disler {izerinde {iist kesiciler bolgesinde yerlesik halde
duruyor iken, 1lik suda yumusatilmis olan iki kath arka bélge mumu {ist birinci biiylik az1 ve
ikinci kiiciik az1 dislerini kapsayacak sekilde ve 6n bolge mumuyla temas ettirmeden disler
iizerine yerlestirilir. Hastadan agzini1 kapatarak on disleri sertlesmis olan mavi mumdaki
yerlerine tam olarak yerlesene kadar isirmasi istenir. Arka bolge mumu da hava-su spreyi ile
sogutularak sertlestirilir ve sonrasinda her iki mavi mum hasta agzindan ¢ikartilarak soguk su
icerisine birakilir. Yeteri kadar sertlesen mumlar suyun i¢inden ¢ikartilarak alt ve {ist alg1

modeller iizerinde kontrolleri yapilir.

Resim 29. Sentrik iligki ve sentrik okluzyon mumlarinin kayitlar alindiktan sonraki
iistten ve alttan goriintiisii

Resim 30. Artikiilatore sentrik iliski konumunda baglanmis alt ve {ist cene
modellerinin sirasiyla sagdan, karsidan ve soldan goriiniimleri
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3.2.3.4. Mandibular Position Indicator (MPI) Ol¢iimlerinin Ahnmasi

Face-bow transferi yapilarak SAM artikiilatore baglanan 1sirma ¢atali {izerine iist ¢ene
modeli yerlestirilir ve dental sert al¢1 (Cerestone — Extra Hard Dental Plaster) kullanilarak
artikiilatore baglanir. Daha sonra sentrik iliski kayitlarini igeren mavi mumlar {ist ¢gene modeli
lizerine, iist dislerin izlerine uygun olarak yerlestirilir ve yapiskan 6zellikteki baska bir mum
yardimiyla (sirkolant mum) sabitlenir. Alt algt model de, mavi mum {iizerindeki alt c¢ene
dislerine ait izlere oturtulur ve yine sirkolant mum aracilifiyla sabitlenerek artikiilatore
baglanir. Algilar tamamen sertlestikten sonra sirkolant mum, dislerin ve mumun {izerinden

spatiil yardimiyla hafifce kazima yapilarak uzaklastirilir.

SAM artikiilatériin  kendisine ait olan ve modelleri artikiilatore takip ¢ikarabilmemizi
saglayan miknatish, sar1 renkte base’leri (tabanliklar) vardir. Base’lerin takilip cikarilabilme
ozelligi sayesinde MPI dl¢timleri alinirken {ist model artikiilatérde bagli oldugu yerden ayrilabilir.
Ayni zamanda SAM artikiilatoriin {ist ve alt parcalar1 da birbirinden ayrilabilir 6zelliktedir.

MPI pargalari, SAM artikiilatordeki tist alg1 modelin baglandig iist parga ile uyumludur ve
MPI 6lgiimii sirasinda artikiilatoriin {ist parcasi ¢ikartilarak iist algt model MPI pargasina
baglanabilir. MPI iizerinde sagda ve solda, lizerine milimetrik yapiskan 6l¢lim kagitlarinin
yapistirlldigt siyah renkte lateral kayma bloklar1 vardir. Laretal bloklarin merkezinde ince bir
igne yer alir. Milimetrik kagitlar bu bloklar {izerine yapistirildiginda kagidin {izerinde ¢ok ince

bir igne deligi olusur ki bu, sentrik iliski noktasini temsil eder.
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Resim 31. MPI enstriimaninin degisik agilardan
goruntiisi

\SAM artikiilatoriin dikey cubugunun yatayda temas ettigi sar1 renkli bir zemin pargasi
vardir. Yatay (transvers) yondeki sapmalarin tespiti i¢cin bu zemin {izerine de MPI

enstriimaninin paketinden ¢ikan ve ona uygun olan milimetrik kagit yapistirlir.
Olgiimler sirasinda izlenen yol su sekildedir:

1. SAM artikiilatérde alt ve st algt modeller sentrik iligki konumunda bagli iken
artikiilasyon kagidinin mavi renkli kismi kullamilarak milimetrik kagit iizerine dikey ¢ubuk
yardimiyla izi ¢ikartilir. Bu nokta, yatay (transvers) diizlem i¢in sentrik iliski noktasimi

belirtir.
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Resim 32. Cenelerin sentrik iliski konumunda yatayda biraktigi iz (mavi renkli nokta)

2. Daha sonra artikiilatoriin tist pargasi iist alg1 model ile birlikte artikiilatérden ayrilir ve
iist alg1 model MPI pargasina baglanir.

3. SAM artikiilatoriin alt parcasina bagli halde bulunan alt al¢1 model {izerine dis izlerine
uygun sekilde sentrik okluzyon mumu (pembe mum) yerlestirilir.

4. Lateral bloklar lizerine milimetrik kagitlarin yapistirilarak hazirlandigi ve lizerinde st
al¢t modelin bagli oldugu MPI pargasi, sentrik okluzyon mumundaki iist dislere ait
izlere tam anlamiyla oturacak sekilde yerlestirilir ve MPI parcasindaki dik yon
sabitleyici ¢ubugun vidasi sikistirilip sabitlenerek algt modellerin okluzyondaki dik yon
boyutunu korumalar1 saglanir.

5. Dikey yondeki yiikseklik ayarlandiktan sonra okluzyonun bozulmamasina dikkat edilerek
vida hafif gevsetilir, yukar ¢ekilir ve sentrik okluzyondaki yatay noktanin belirlenebilmesi
icin araya artikiilasyon kagidinin kirmizi renkli kismm yerlestirilerek vida asagi dogru
birakilir. Milimetrik kagit {izerinde iz elde edildikten sonra vida tekrar sikistirilir.

Resim 33. Cenelerin sentrik okluzyon
konumunda yatayda biraktig1 iz (kirmizi
renkli nokta)
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6. Daha sonra lateral bloklar ile SAM artikiilatoriin kondil kiireleri arasina artikiilasyon
kagidinin kirmizi kismu yerlestirilir ve hareketli olan lateral bloklar sagda ve solda
kondil kiirelerine dogru bas ve isaret parmaklartyla iki defa hafif¢e ¢ekilip birakilarak

artikiilasyon kagidinin izinin milimetrik kagitlar iizerine ¢ikmasi saglanir. Ortaya ¢ikan

bu iz, sentrik okluzyon noktasini temsil eder.

Resim 34. MPI yardimiyla sentrik okluzyondaki kondil konumunun milimetrik kagit
iizerinde tespiti

== T

| Sol kondile ait sentrik iligki ve

Sag kondile ait sentrik iligki ve <
sentrik okluzyon noktasi

sentrik okluzyon noktasi

Transvers diizlemdeki sentrik iligki ve
sentrik okluzyon noktasi

Resim 35. Milimetrik kagit {izerindeki sentrik iligki ve sentrik okluzyon noktalarinin

goriinimii

7. Sentrik sapma, yani sentrik iliski ve sentrik okluzyon arasindaki fark belirlenirken,
sentrik iligski noktas1 orijin kabul edilip sentrik okluzyonun 6n-arka (sagital) ve yukari-
asag (vertikal) yonde bu noktadan ne kadar uzakta oldugu tespit edilmistir. Olgiimler
milimetre cinsinden ve MPI'in biiyiiteci lizerindeki 0,1 milimetreye duyarli cetveli

(loop tizerindeki cetvel) ile yapilmustir.
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Resim 36. MPI loop’unun yandan ve alttan goriiniimii

8. Sag ve sol kondil i¢in 6n-arka (sagital) yonde meydana gelen sapmalar; yukari-asagi
(vertikal) yonde meydana gelen sapmalar ve yataydaki (transvers) sapmalar
hesaplanmistir. Sentrik iligski ve sentrik okluzyon arasindaki farkin 6n-arka ve yukari-
asag1 yonde 2 mm ve iizerinde, yatayda da 0,5 mm ve {izerinde olanlar1 fizyolojik sinir
disinda kabul edilmistir (27).

9. Hastalarin forsus, monoblok ve smif II elastik kullanmadan o6nceki, kullandiktan
sonraki ve tedavi bitiminden yaklasik 6 ay sonraki overjet ve overbite miktarlart hem

klinik olarak hem de model iizerinde Ol¢iilerek tespit edilmistir.
3.2.4. Sefalometrik ve Panoramik Filmlerin Cekimi

Calismamizda kullanilan lateral sefalometrik radyograflarin ¢ekimi, Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan dijital lateral
sefalometrik rontgen cihaz1 ile gerceklestirilmistir (Planmeca, Promax. Seri No:
RPP111723). Isin kaynagi-sensor arast mesafe 180 santimetre (cm); hastanin orta oksal
diizlemiyle sensor arasindaki mesafe ise 16 cm olacak sekilde ayarlanmistir. Filmlerdeki
magnifikasyon orani 1:1°dir. Lateral sefalometrik radyografiler alinirken hastanin dik bir
sekilde ayakta durmasi saglanmis, kulak ¢ubuklar1 tam olarak dis kulak yoluna yerlestirilmis
ve bast Frankfurt horizontal diizlemine paralel olacak sekilde ayarlanmistir. Cihaz; 66
kilovolt (kV), 5 miliamper (mA) ve 1sinlama siiresi 18.7 saniye (sn) olacak sekilde

ayarlanarak sefalometrik radyografiler elde edilmistir.

Panoramik radyografiler de yine ayni rontgen cihaziyla, cihaz; 66 kV, 9 mA ve 1sinlama

stiresi 16 sn olacak sekilde ayarlanarak elde edilmistir.
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3.2.4.1. Sefalometrik Tanimlar

Lateral sefalometrik radyografiler iizerindeki Ol¢timler Dolphin Imaging Version

11.95.08.64 Premium programi kullanilarak yapilmustir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar ve diizlemlerle iskeletsel ve dissel

Olctimler sunlardir:

3.2.4.1.1. Cahsmamizda Kullamlan Iskeletsel ve Dissel Noktalar (321)
Sella (S): Orta oksal diizlemde, Fossa hypophysialis'in orta noktasidir.
Nasion (N): Orta oksal diizlemde frontonazal suturun en ileri noktasidir.

A Noktasi (A): Orta oksal diizlemde Anterior Nazal Spina'nin altindaki i¢biikeyligin en

derin noktasidir.

B Noktas1 (B): Orta oksal diizlemde Pogonion noktasi ile alt kesici dis alveolil

arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.
Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde, maksillanin en ileri noktasi.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde, sert damak goriintiisiiniin en arka

noktasi.
Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde, alt cene ucunun en ileri noktasi.
Gnathion (Gn): Mandibular simfiz tizerindeki en alt ve ileri nokta.

Menton (Me): Orta oksal diizlemde, mandibulanin simfiz bolgesi ile korpusun birlestigi

en alt nokta.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget ile korpus mandibulanin

alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin mandibulay1 kestigi nokta.
Condylion (Co): Mandibular kondilin en tiist-arka noktasi.

Basion (Ba): Foramen magnumun 6n kenarinin en arka ve alt noktast.
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Orbitale (Or): Orbita (goz ¢ukuru) alt kenarinin en derin noktas.
Artikiilare (Ar): Mandibular kondilin arka dis sinir1 ile temporal kemigin kesistigi nokta.
Porion (Po): Mecatus acusticus externus’un iist kenarinin orta noktasi.

Ust keser ucu (U1): Orta oksal diizlemde, en ondeki iist kesici disin kesici kenarmin en

uc noktasi.

Alt Kkeser ucu (L1): Orta oksal diizlemde, en 6nde yer alan alt kesici disin kesici

kenarinin en ug noktasi.

3.2.4.1.2. Cahismamizda Kullanilan Diizlemler (Dogrular)
(1) Sella-Nasion (SN) Diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren diizlemdir.
(2) NA Diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.
(3) NB Diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

(4) Mandibular Diizlem: “Alt ¢ene dogrusu” olarak da anilir. Baz1 yazarlarca Go-Gn

noktalarindan, bazilarinca da Go-Me noktalarindan geger.
(5) Palatal Diizlem: ANS-PNS noktalarin1 birlestiren diizlemdir.

(6) Ust Kesici Ekseni: Ust kesici disin kesici kenarmm u¢ kismi ile kok ucunu

birlestiren diizlemdir.

(7) Alt Kesici Ekseni: Alt kesici disin kesici kenarinin ug¢ kismi ile kék ucunu

birlestiren diizlemdir.
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SN Dazlemi

PNS e
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Mandibular Diazlem

Go

Sekil 6. Caligmamizda kullanilan diizlemler (dogrular)
3.2.4.1.3. Cahismamizda Kullamlan Acilar
(8) SNGoGn: SN dogrusu ile Go-Gn dogrusu arasinda kalan agidir.

(9) SNA: Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) noktalarindan ge¢en dogrular arasinda

kalan agidir.

(10) SNB: Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) noktalarindan gegen dogrular arasinda

kalan ag¢idir.

(11) ANB: NA ve NB dogrular1 arasinda yer alan acidir. Alt ve iist ¢ene apikal
kaidelerinin birbirine gore iliskisini belirler. Steiner analizine gére normal degeri 0 ile 4

derece arasindadir.
(12) U1-SN: Ust kesici dis ekseninin SN dogrusu ile yaptig1 acidr.
(13) U1-NA: Ust kesici dis ekseninin NA dogrusu ile yaptig1 agidir.
(14) U1-PP: Ust kesici dis ekseninin palatal diizlemle ile yaptig1 agidr.

(15) L1-NB: Alt kesici dis ekseninin NB dogrusu ile yaptigi acidir.
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(16) IMPA: Alt kesici dis ekseninin mandibular diizlem ile yaptig1 agidir.

(17) Interinsizal Ac1 (I-I): Alt ve iist orta kesici dislerin uzun eksenleri arasinda olusan

agidir.

Sekil 7. Calismamizda kullanilan agilar: SNGoGn (8), SNA (9), SNB (10) ve ANB (11)
Agilari
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/ _4Ar

Go

Sekil 8. Calismamizda kullanilan agilar (Devami): U1-SN Agisi (12), UI-NA
Agcisi (13), U1-PP Agis1 (14), L1-NB Agisi (15), IMPA (16) ve Interinsizal Ac1
17

3.2.4.1.4. Cahsmamizda Kullanilan Uzakhk Olciimleri

(18) SL: Cene ucu Pogonion noktasinin SN diizlemi {iizerindeki izdiislimii olan L

noktasi ile Sella noktasi arasindaki mesafedir.

(19) SE: Kondil basinin SN diizlemi iizerindeki izdiisiimii olan E noktas1 ile Sella

noktasi arasindaki mesafedir.

(20) Co-Gn: Condylion ve Gnathion noktalar1 arasindaki mesafedir. Efektif mandibular

uzunluktur.

(21) Co-Go: Condylion ve Gonion noktalar1 arasindaki mesafedir.
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E

Co-Go
MESAFESI

Go

Sekil 9. Calismamizda kullanilan uzaklik 6lgtimleri
3.2.4.1.5. Cahismamizda Kullanilan Oran

(22) Jarabak Orami:: S-Go/N-Me oranidir. Baska bir deyisle, total arka yiiz
yiiksekliginin total 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

Sekil 10. Jarabak orani
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3.2.4.1.6. Cahsmamizdaki Gruplari Degerlendirme Amaciyla Kullandigimiz

Parametreler

Calismamizda, gruplardaki degisim degerlendirmelerini yapmak amaciyla MPI
Olciimleri i¢in bes parametre; sefalometrik dl¢limler i¢in ise on agisal, dort boyutsal ve bir
tane de oran olmak iizere toplam on bes parametre ile model ve klinik 6l¢iimlerine ait iki
parametre ele alinmistir. Bunlar su sekildedir:

MPI Parametreleri

Sag Sagital: Sag taraf kondiline ait 6n-arka dogrultudaki hareket

Sag Vertikal: Sag taraf kondiline ait yukari-asagi dogrultudaki hareket

Sol Sagital: Sol taraf kondiline ait 6n-arka dogrultudaki hareket

Sol Vertikal: Sol taraf kondiline ait yukari-asagi dogrultudaki hareket

Transvers: Transvers diizlemdeki saga veya sola hareket
Sefalometrik Parametreler

A. Agisal Olgiimler: SNGoGn Agisi, SNA Acisi, SNB Agisi, ANB Agist, UL-SN Agist,
U1-NA Agisi, U1-PP Acisi, L1-NB Acisi, IMPA, Interinsizal Agi.

B. Boyutsal Ol¢iimler: SL, SE, Co-Gn, Co-Go.
C. Oran: Jarabak Oran.

Model ve Klinik Ol¢iimii: Overjet, overbite
3.3. istatistiksel Yontem

Bu ¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21 paket programi ile

analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim  sayilar
nedeniyle Shapiro Wilk’s’den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlhilik diizeyi
olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasit durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri

belirlenmistir. Calismamizda en az bir grubun p degeri, anlamlilik seviyesi olan 0,05’ten
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kiiciik oldugu i¢in normal dagilim gostermemektedir. Bu nedenle non-parametrik testler

tercih edilmistir.

Bagimsiz gruplara iligkin degiskenler arasindaki iliski Ki Kare analizi ile

degerlendirilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan gelmemesi
durumunda Kruskal Wallis H Testinden yararlanilmistir. Post-Hoc testler (Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney Karsilastirmasi) yardimiyla aralarinda anlamli farklilik bulunan

gruplar belirlenmistir.

Ikiden fazla bagimli gruplarda Friedman’s Two Way ANOVA Testi ile analizler
yapilmistir. Anlamli farkliliklarin = goriilmesi durumunda Coklu Karsilagtirma Testi
(Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney Karsilastirmasi) ile aralarinda farklilik olan gruplar

belirlenmistir.
Tekrarlanan dl¢iimlerde degerlendirmeler Intraclass Correlation ile yapilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

farkliligin olmadig belirtilmistir.
3.3.1. Metod Hatas:

Calismamizdaki MPI 6lgiimleri ayni aragtirmaci tarafindan (K.T.) farkli zamanlarda iki
kez tekrarlanmistir. Milimetrik kagit lizerinde belirlenen sentrik iligki ve sentrik okluzyon
noktalar1 arasindaki mesafe X (sagital/on-arka) ve Z (vertikal/yukari-asagi) bilesenlerine

ayrilarak 0,1 mm’ye duyarli MPI loop’u yardimiyla 6lgiim yapilmistir.

Sefalometrik film cihazi ile alinan radyograflar iizerinde yapilan dlgiimlerdeki bireysel
cizim hatalar1 ile Ol¢lim hatalarinin kontrolii igin, ilk c¢izimden yaklasik 1 ay sonra
sefalometrik radyograflar arasindan rastgele se¢ilen 25 hastanin radyograflari tizerinde ayn1

arastirmaci tarafindan (K.T.) ¢izimler tekrarlanmistir.

Calismamizda Ol¢tiigiimiiz parametrelerin Sl¢lim hatasini degerlendirebilmek i¢in sinif

ici korelasyon katsayisi ve giliven araligina bakilmistir. Belirlenen giiven aralifi %95°lik
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giiven araligidir. Korelasyon katsayisi ise -1 ve +1 degerleri arasinda degismektedir.
Korelasyon katsayisinin -1’e yaklagmasi iki degiskenin arasindaki negatif korelasyonun
giiclenmesini, +1°e yaklasmasi ise pozitif korelasyonun gili¢glenmesini, “0” (sifir) degeri ise
iki degisken arasinda iliski olmadigini ifade etmektedir. Korelasyon degeri 1’e esit ise tam
uyum bulundugu anlamia gelir. Calismamizdaki ilk ve son Ol¢limler arasinda +1’°e yakin,
giiclii bir korelasyon mevcuttur. Tekrarli 6l¢glimlerde degerlendirmeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli uyum vardir (p<0,05).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 20 forsus, 35 monoblok ve 20 sif II elastik hastasinin
uygulanan mekanikleri kullanim siiresi, toplam tedavi siiresi ve tedavi bitimlerinden sonraki

takip siiresi ile tedavi baglangicindaki ortalama yaslar1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Aparey kullanim siiresi, toplam tedavi siiresi, tedavi sonrasi takip siiresi ve yas degerleri

Gruplar
MG Ortalama Min Max s
Sayisi Sapma

Aparey Forsus 20 6,97 5,50 9,40 0,93
Kullanim Monoblok 35 11,92 9,20 13,50 1,05
Siiresi (Ay) Siif IT Elastik 20 6,40 5,10 8,90 1,16
Toplam Forsus 20 18,92 15,50 22,40 1,71
Tedavi Monoblok 35 11,92 9,20 13,50 1,05
Siiresi (Ay) Siif IT Elastik 20 18,50 1590 23,10 1,95
Tedavi Forsus 20 6,50 6,10 6,90 0,24
Sonrasi Takip Monoblok 35 6,53 5,70 7,80 0,48
Siiresi (Ay) Smf IT Elastik 20 6,44 6,00 6,90 0,26
Forsus 20 14,72 13,75 16,08 0,64
Yas (Yil) Monoblok 35 13,00 10,42 15,75 1,38
Smf IT Elastik 20 15,27 14,17 16,08 0,51

Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger

Forsus grubundaki bireylerin yas ortalamasi 14,7 yil, apareyi kullanma siiresi ortalama
6,9 ay, toplam tedavi siiresi ortalama 18,9 ay, takip siiresi ortalama 6,5 ay; monoblok
grubundaki bireylerin yas ortalamasit 13,0, apareyi kullanma ve toplam tedavi siiresi
ortalama 11,9 ay ve ortalama takip siiresi 6,5 ay; siif II elastik grubundaki bireylerin yas
ortalamasi 15,2 yil, elastik kullanma siiresi ortalama 6,4 ay, toplam tedavi siiresi ortalama

18,5 ay, takip siiresi ortalama 6,4 aydir.
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4.1. MPI Bulgularimin Degerlendirilmesi”

4.1.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin MPI Ol¢iimlerinin Tedavi Dénemleri (Baslangic-
Bitim-Takip) Arasindaki Degisimler Bakimindan Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Tablo 4. Baglangi¢ ve bitim degisimin MPI 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga
iliskin analiz sonucu (T1-TO0)

Bitim-Baslangi¢c Degisim (T1-T0) (mm) N _ Or talamaGru%lt:;ll;l T KrusI_lI(al Wallis HpTeStl

Forsus 20 -0,04 1,91

Sag Sagital Monoblok 35 0,51 1,52 1,615 0,446
Sinif II Elastik 20 0,85 1,45
Forsus 20 0,53 1,75

Sag Vertikal Monoblok 35 0,75 1,76 0,752 0,687
Sinif 11 Elastik 20 0,57 1,23
Forsus 20 -0,09 2,36

Sol Sagital Monoblok 35 0,23 1,66 0,768 0,681
Sinif 11 Elastik 20 0,66 1,11
Forsus 20 0,90 1,50

Sol Vertikal Monoblok 35 0,52 1,63 1,624 0,444
Sinif II Elastik 20 0,99 1,14
Forsus 20 -0,32 1,72

Transvers Monoblok 35 -0,04 1,36 0,558 0,757
Sinif II Elastik 20 0,04 0,86

N: Birey Sayisi, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri

Baslangic ve bitim degerleri arasindaki MPI degisim degerleri bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 5. Takip ve baglangic degisimin MPI dl¢lim degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga
iliskin analiz sonucu (T2-TO0)

Wrtiarp-Lrgl ey Wiz gihom (U210, () N OrtalamaG ru%lzll;ldart Sapma Kl‘usl-lI(al e I—IPTes‘:l

Forsus 20 0,11 1,92

Sag Sagital Monoblok 35 0,39 1,77 1,218 0,544
Simif II Elastik 20 0,62 1,67
Forsus 20 0,26 1,65

Sag Vertikal Monoblok 35 0,63 2,00 1,431 0,489
Sinif II Elastik 20 0,17 1,57
Forsus 20 -0,32 2,76

Sol Sagital Monoblok 35 0,27 1,73 0,160 0,923
Sinif IT Elastik 20 0,35 1,17
Forsus 20 0,68 1,69

Sol Vertikal Monoblok 35 0,30 1,87 0,333 0,847
Simif I1 Elastik 20 0,59 1,55
Forsus 20 -0,63 1,90

Transvers Monoblok 35 0,01 1,40 2,973 0,226
Simif II Elastik 20 0,11 0,80

N: Birey Sayisi, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri

* MPI degisim degerleri hesaplanirken sifira olan uzaklik gz dniine alinmistir.
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Baslangic ve takip degerleri arasindaki MPI degisim degerleri bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 6. Takip ve bitim degisimin MPI 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga
iliskin analiz sonucu (T2-T1)

Takip-Bitim Degisim (T2-T1) (mm) N OrtalamaG m%lti::;ldart Sapma Kl‘llill(al Wallls HPTeStl
Forsus 20 0,15 1,08
Sag Sagital Monoblok 35 -0,11 0,96 4,425 0,109
Siif II Elastik 20 -0,23 0,58
Forsus 20 -0,26 1,56
Sag Vertikal Monoblok 35 -0,12 0,91 0,285 0,867
Sinif II Elastik 20 -0,40 1,01
Forsus 20 -0,22 1,38
Sol Sagital Monoblok 35 0,05 0,86 5,240 0,073
Sinif II Elastik 20 -0,31 0,66
Forsus 20 -0,23 1,84
Sol Vertikal Monoblok 35 -0,22 0,96 0,220 0,896
Sinif II Elastik 20 -0,40 0,78
Forsus 20 -0,32 1,15
Transvers Monoblok 35 0,05 0,73 1,561 0,458
Siif II Elastik 20 0,08 0,36

N: Birey Sayis1, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri

Bitim ve takip degerleri arasindaki MPI degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.1.2. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin MPI Ol¢iimlerinin Baslangic, Bitim ve Takip

Dénemlerine Gore Grup I¢i Degerlendirilmesi

Tablo 7. Grup icinde tiim diizlemlerdeki 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iligkin analiz sonucu

To T1 ™ Kruska]-VYalhs H
Testi
. . . Zamanlar
(mm) Ortt SS Min. Max. Ort. SS Min. Max. Ort. SS Min. Max. Arasi

Sag Sagital 1,72 1,27 0,2 40 137 121 0,1 55 1,19 108 0,1 44 0,368

Sag Vertikal 1,18 0,92 02 27 1,36095 0,1 35 1,35 0,77 02 28 0913

Forsus _Sol Sagital 1,76 1,04 04 39 1,16 093 03 37 09 082 0,1 2,6 0,032 3-1
Sol Vertikal 1,60 096 0,1 33 1,22 0,87 02 35 1,33 102 0,1 39 0,086
Transvers 1,73 1,11 05 44 093 096 0,1 39 076 047 02 1,8 0,001 2-13-1
Sag Sagital 1,28 1,06 0,1 40 101 075 0,1 32 091 062 0,1 2,8 0,034 32
Sag Vertikal 1,58 1,06 0,1 41 095 057 0,1 22 097 070 02 3,5 0,001 3-12-1
Monoblok _Sol Sagital 1,61 095 02 38 098 052 0,1 1,9 099 0,70 0,1 34 0,036 3-1
Sol Vertikal 1,35 096 0,1 37 1,09 063 0,1 24 1,07 066 01 28 0,382
Transvers 1,06 0,56 0,1 27 063 059 0,1 3,1 071 062 0,1 29 0,001 2-13-1
Sag Sagital 087 0,74 0,1 36 093 066 02 30 099 065 04 3,0 0987
Sif I Sag Vertikal 0,88 0,69 0,2 34 091 081 02 35 1,12 086 03 35 0,012 2-1

Sol Sagital 0,74 0,58 0,2 25 086 084 0,1 35 080 0,78 0,1 34 0,796

Blastk o I Vertikal __1.05_053_04__20__095 059 0.1 __20__ 095 048 0.1 __20 0495

Transvers 0,77 052 0,1 19 062 045 01 20 062 038 03 1,9 0523

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min-Max: Minimum ve Maksimum Deger, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2
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Forsus grubunda sol sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda sol sagital takip degeri

(0,96 mm), sol sagital baglangi¢ degerine (1,76 mm) gore anlamli derecede diisiiktiir.

Forsus grubunda transvers degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda transvers bitim (0,93 mm)
ve takip degeri (0,76 mm), transvers baslangi¢c degerine (1,73 mm) gore anlamli derecede

diistiktiir.

Monoblok grubunda sag sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda sag sagital
takip degeri (0,91 mm), sag sagital bitim degerine (1,01 mm) gore anlamh derecede

diistiktiir.

Monoblok grubunda sag vertikal degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda sag
vertikal bitim (0,95 mm) ve takip degeri (0,97 mm), sag vertikal baglangi¢ degerine (1,58

mm) gore anlamli derecede diisiiktiir.

Monoblok grubunda sol sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda sol sagital
takip degeri (0,99 mm), sol sagital baslangic degerine (1,61 mm) gbre anlamli derecede
diistiktiir.

Monoblok grubunda transvers degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda transvers
bitim (0,63 mm) ve takip degeri (0,71 mm), transvers baslangi¢c degerine (1,06 mm) gore

anlaml1 derecede diisiiktiir.

Sinif II elastik grubunda sag vertikal degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II elastik grubunda sag
vertikal baslangic degeri (0,88 mm), sag vertikal bitim degerine (0,91 mm) goére anlamli

derecede diistiktiir.
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Gruplarda sol vertikal degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.1.3. Kondil MPI Ol¢iimleri Fizyolojik Simir Disinda Tespit Edilen Hastalardaki

Sapma Yonlerinin Degerlendirilmesi

o

SAG SOoL

Yukart Yukari

0 0
0 0% 0 1 0% 0
0% 0% 9% 0%

Arka 1 0 On On o0 \ 0 Arka

11% \ 0% 0% \ 0%
6 2 4 5
67% 0 22% 36% 1 45%

0% 9%

Asagi Asagi

Sekil 11. Forsus apareyi 6ncesi fizyolojik sinir dig1 sapma yonleri

Forsus grubunda tedavi oncesi fizyolojik sinir dis1 sapma yonlerine bakildiginda sag ve

sol kondillerde en fazla sapmanin arka-asag1 yonde oldugu goriilmektedir.

SAG soL
Yukari Yukari
0 0
0 0% 2 2 0% 1
0% 29% 29% 14%
Arka 0 0 On On o0 0 Arka
0% \ 0% 0% 0%
5 0 1 2
71% 0 0% 14% 1 29%
0% 14%
Asagl Asagl

Sekil 12. Forsus apareyi sonrasi fizyolojik sinir dist sapma yonleri
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Forsus grubunda tedavi sonrasi fizyolojik sinir digi sapma yonlerine bakildiginda sag

kondilde en fazla sapmanin arka-asagi yonde oldugu goriilmektedir. Sol kondilde ise en

fazla arka-asagi ve On-yukari yonde oldugu ve esit dagilim gosterdigi goriilmektedir.

Baslangica gore degerlendirildiginde ise, forsus apareyi sonrasinda fizyolojik sinir disindaki

sapmalarin sayisinda azalma oldugu belirlenmistir.

SAG
Yukar
0
0 0%
0%
Arka 0
0%
5
100% 0
0%
Asagl

0%

0%

0%

On

On

0%

0%

17%

SOL
Yukarn

17% 0
0%

0%

NI
RN

1 50%
17%
Asagl

Sekil 13. Forsus apareyi takip donemindeki fizyolojik sinir dis1 sapma yonleri

Forsus grubunda takip donemindeki fizyolojik sinir dis1 sapma yonlerine bakildiginda

sag ve sol kondillerde en fazla sapmanin arka-asagi yonde oldugu goriilmektedir. Tedavi

oncesi ve sonrast doneme gore degerlendirildiginde ise, takip doneminde fizyolojik sinir

disindaki sapmalarin sayisinda azalma oldugu belirlenmistir.
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SAG
Yukari
2
1 11% 5
6% 28%
Arka 1 0 On On
6% / \ 0%
7 1
39% 1 6%
6%
Asagl

40%

7%

0%

SOL
Yukari
0
0% 1
7%
0 Arka
0%
6
1 40%
7%
Asagi

Sekil 14. Monoblok apareyi dncesi fizyolojik sinir dig1 sapma yonleri

Monoblok grubundaki tedavi oncesi fizyolojik sinir dis1 sapma yonlerine bakildiginda

sag kondilde en fazla sapmanin arka-asagi yonde oldugu goriilmektedir. Sol kondilde ise en

fazla arka-asag1 ve on-yukar1 yonde oldugu ve esit dagilim gosterdigi goriilmektedir.

SAG
Yukari
0
1 0% 3
14% 43%
Arka 1 0 On On
14% / \\ 0%
2 0
29% 0 0%
0%
Asagl

20%

0

0
0%

SOL
Yukari
1
20% 2
40%
0 Arka
0% / \ 0%
0
1 0%
20%
Asagl

Sekil 15. Monoblok apareyi sonrast fizyolojik sinir dig1 sapma yonleri

Monoblok grubundaki tedavi sonrasi fizyolojik sinir dis1 sapma yonlerine bakildiginda

sag kondilde en fazla sapmanin 6n-yukar1 yonde, sol kondilde ise arka-yukar1 yonde oldugu

goriilmektedir. Tedavi Oncesi doneme gore degerlendirildiginde ise, monoblok apareyi

sonrasinda fizyolojik sinir disindaki sapmalarin sayisinda azalma oldugu belirlenmistir.
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SAG soL
Yukari Yukar
1 1
0 25% 1 2 17% 1
0% 25% 33% 17%
Arka 0 0 On On o0 0 Arka
0% / \ 0% 0% / \ 0%
2 0 0 1
50% 0 0% 0% 1 17%
0% 17%
Asagi Asagi

Sekil 16. Monoblok apareyi takip donemindeki fizyolojik sinir dig1 sapma yonleri

Monoblok grubunda takip doénemindeki fizyolojik smir disi1 sapma yonlerine
bakildiginda sag kondilde en fazla sapmanin arka-asagi yonde, sol kondilde ise on-yukari

yonde oldugu goriilmektedir.

o

SAG SOL

Yukari Yukar

0 0
0 0% 0 0 0% 0
0% 0% 0% 0%

Arka 0 \ / 0 On On 0 \ / 0 Arka

0% 0% 0% / \ 0%
1 0 0 2
100% 0 0% 0% 0 100%

0% 0%

Asagi Asagi

Sekil 17. Simif II elastik oncesi fizyolojik sinir dist sapma yonleri

Smif II elastik grubundaki tedavi Oncesi fizyolojik sinir dis1 sapma yonlerine
bakildiginda sag ve sol kondillerde en fazla sapmanin arka-asagi yonde oldugu

goriilmektedir.
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SAG soL

Yukari Yukari

0 0
0 0% 2 4 0% 0
0% 100% 100% 0%

Arka 0 \ / 0 On On o0 \ / 0 Arka

0% 0% 0% 0%
0 0 0 0
0% 0 0% 0% 0 0%

0% 0%

Asagi Asagi

Sekil 18. Sinif II elastik sonrasi fizyolojik sinir dis1 sapma ydnleri

Smif II elastik grubundaki tedavi sonrasi fizyolojik simir dis1 sapma yonlerine
bakildiginda sag ve sol kondillerde en fazla sapmanin On-yukar1 yonde oldugu
goriilmektedir. Siif II elastik kullanim1 6ncesindeki doneme gore degerlendirildiginde ise,

fizyolojik sinir disindaki sapmalarin sayisinda artma oldugu belirlenmistir.

SAG soL

Yukari Yukari

0 0
0 0% 2 1 0% 0
0% 50% 50% 0%

Arka 0 0 On On o0 1 Arka

0% / \ 0% 0% / \ 50%
2 0 0 0
50% 0 0% 0% 0 0%

0% 0%

Asagl Asagi

Sekil 19. Sinmif II elastik takip donemindeki fizyolojik sinir dig1 sapma yonleri

Smuf II elastik grubunun takip donemindeki fizyolojik smir dis1t sapma yonlerine

bakildiginda en fazla sapmanin sag kondilde arka-asagi ve on-yukar1 yonde oldugu ve esit
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dagilim gosterdigi, sol kondilde ise esit dagilim gostererek on-yukar1 ve arka yonde oldugu

gorilmektedir.

4.1.4. Kondil MPI Olciimleri Fizyolojik Simir icinde Tespit Edilen Hastalardaki Sapma

Yonlerinin Degerlendirilmesi

SAG soL
Yukar Yukar
0 0
0 0% 0 1 0% 1
0% 0% 11% 11%
Arka 2 3 2 On On 0O D) 0 Arka
18% 27% 18% 0% 22% 0%
1 2 1 3
9% 1 18% 11% 1 33%
9% 11%
Asagl Asagl

Sekil 20. Forsus apareyi dncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Forsus grubunun tedavi oncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yonlerine bakildiginda sag
kondildeki dagilimin en fazla merkezde, sol kondilde ise arka-asagi yonde oldugu

goriilmektedir.
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SAG soL

Yukari Yukari

2 1
1 15% 0 1 8% 1
8% \ 0% 8% \ / 8%

Arka 2 3 / 0 On On 1 2 2 Arka

15% 23% 0% 8% 15% 15%
4 / \ 0 | / \ |
31% 1 0% 8% 3 8%

8% 23%

Asagi Asagi

Sekil 21. Forsus apareyi sonrasi fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Forsus grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i sapma ydnlerine bakildiginda sag
kondildeki dagilimin en fazla arka-asagi yonde, sol kondilde ise asagi yonde oldugu
goriilmektedir. Forsus kullanimi 6ncesindeki doneme goére degerlendirildiginde ise,

fizyolojik sinir i¢ine giren kondil sayisinda artma oldugu belirlenmistir.

SAG soL
Yukari Yukari
4 0
0 27% 1 2 0% 1
0% 7% 14% 7%
Arka 1 2 1 On On O 2 3  Arka

7% 13% 7% 0% 14% 21%
4 / 0 1 0
27% 2 0% 7% 5 0%

13% 36%

Asagi Asagi

Sekil 22. Forsus apareyi takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Forsus grubunun takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i sapma yonlerine bakildiginda

sag kondildeki dagilimin en fazla arka-asagi ve yukar1 yonde, sol kondilde ise asag1 yonde
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oldugu goriilmektedir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 doneme gore degerlendirildiginde ise,

fizyolojik sinir i¢ine giren kondil sayisinda artma oldugu belirlenmistir.

SAG SoL
Yukari Yukari
3 0
0 18% 0 7 0% 1
0% 0% 35% 5%
Arka 3 4 1 On On 3 2 / 3  Arka
18%  24% 6% 15% 10% 15%
3 / 0 1 / 3
18% 3 0% 5% 0 15%
18% 0%
Asagi Asag

Sekil 23. Monoblok apareyi dncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Monoblok grubunun tedavi 6ncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yOnlerine bakildiginda sag

kondildeki dagilimin en fazla merkezde, sol kondilde ise On-yukari yonde oldugu

gorilmektedir.
SAG soL
Yukari Yukari
5 6
1 18% 10 13 20% 2
4% 36% 43% 7%

Arka 3 5 1 On On 2 1 2 Arka
11% 18% \ 4% 7% 3% \ 7%
/ 0 / 3
4% 2 0% 0% 1 10%
7% 3%
Asagi Asagl

Sekil 24. Monoblok apareyi sonrasi fizyolojik sinir igi sapma yonleri

103




Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

Monoblok grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i sapma yonlerine bakildiginda sag
ve sol kondillerdeki dagilimin en fazla On-yukar1 yonde oldugu goriilmektedir. Tedavi
oncesi donemle kiyaslandiginda fizyolojik sinir disindan siir igine giren kondil sayisinda

artma oldugu belirlenmistir.

SAG soL

Yukart Yukart

3 3
1 10% 10 11 10% 1
3% \ 32% 38% \ / 3%

Arka 6 4 2 On On 2 5 3 Arka

19% 13% 6% 7% 17% \ 10%
3 / 0 0 / 2
10% 2 0% 0% 2 7%

6% 7%

Asagi Asagi

Sekil 25. Monoblok apareyi takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Monoblok grubunun takip donemindeki

fazla on-yukar1 yonde oldugu goriilmektedir.

fizyolojik

siir

i¢i

bakildiginda sag ve sol kondillerdeki dagilimin, tedavi sonras1 donemde de oldugu gibi, en

sapma yoOnlerine

o

SAG SOoL

Yukari Yukari

2 4
2 11% 2 2 22% 0
11% \ 11% 11% \ | / 0%

Arka 2 2 1 On On 0 3 2 Arka

11% 11% 5% 0% 16% 11%
6 / 0 0 / 5
32% 2 0% 0% 2 28%

11% 11%

Asagl Asagl

Sekil 26. Sinif 11 elastik dncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri
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Smif II elastik grubunun tedavi 6ncesi fizyolojik sinir i¢i sapma yonlerine bakildiginda

sag ve sol kondillerdeki dagilimin en fazla arka-asag1 yonde oldugu goriilmektedir.

SAG soL
Yukar Yukari
0 8
0 0% 4 1 50% 1
0% \ / 22% 6% \ 6%
Arka 1 6 3 On On O 3 2 Arka
6% 33% 17% 0% 19% 13%
3 / 1 0 / 1
17% 0 6% 0% 0 6%
0% 0%
Asagi Asagi

Sekil 27. Sinif II elastik sonras1 fizyolojik sinir i¢i sapma yonleri

Sinif IT elastik grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i sapma ydnlerine bakildiginda
sag kondildeki dagilimin en fazla merkezde, sol kondilde ise yukar1 yonde oldugu
goriilmektedir. Tedavi oncesi doneme kiyasla bu donemde, fizyolojik sinir i¢inde bulunan

kondil sayisinda azalma oldugu belirlenmistir.

SAG soL
Yukari Yukari
0 8
0 0% 3 2 44% 1
0% \ 19% 11% \ 6%
Arka 1 3 3  On On o0 0 2 Arka
6% 19% 19% 0% 0% 11%
4 / 1 0 / 2
25% 1 6% 0% 3 11%
6% 17%
Asagi Asag

Sekil 28. Sinif 11 elastik takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i sapma ydnleri
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Smif II elastik grubunun takip donemindeki fizyolojik smir i¢i sapma ydnlerine
bakildiginda sag kondildeki dagilimin en fazla arka-asagi yonde, sol kondilde ise yukari

yonde oldugu goriilmektedir.

4.1.5. Tedavi Gruplaria Gore Fizyolojik Simir Dis1 ve Fizyolojik Smir i¢i Ayirt

Etmeksizin Tiim Hastalarin Genel Sapma Yonlerinin Degerlendirilmesi

SAG soL

Yukari Yukari

0 0
0 0% 0 2 0% 1
0% \ / 0% 10% \ 5%

Arka 3 3 2 On On O 2 / 0 Arka

15% 15% 10% 0% 10% 0%
7 / \ f 5 / \ )
35% 1 20% 25% 2 40%

5% 10%

Asagl Asagl

Sekil 29. Forsus apareyi dncesi sapma yonleri

Forsus grubunun tedavi Oncesi fizyolojik smir i¢i veya fizyolojik smir dist ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol kondillerdeki en fazla sapmanin

arka-asagi (sagda %35, solda %40) yonde oldugu goriilmektedir.
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SAG soL

Yukari Yukar

2 1
1 10% 2 3 5% 2
5% \ 10% 15% \ 10%

Arka 2 3 0 On On 1 2 / 2 Arka

10% 15% 0% 5% 13% 10%
. / \ ) : / \ 3
45% 1 0% 10% 4 15%

5% 20%

Asagl Asagl

Sekil 30. Forsus apareyi sonrasi sapma yonleri

Forsus grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir disi ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki en fazla sapmanin arka-agagi

(%45) yonde, sol kondilde ise asag1 (%20) yonde oldugu goriilmektedir.

o

SAG SOL

Yukari Yukar

4 1
0 20% 1 2 5% 1
0% 5% 10% 5%

Arka 1 2 1 On On O 2 3  Arka

5% 10% 5% 0% 10% 15%
9 0 2 / 3
45% 2 0% 10% 6 15%

10% 30%

Asagl Asagl

Sekil 31. Forsus apareyi takip donemindeki sapma yonleri

Forsus grubunun takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir dis1 ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki en fazla sapmanin arka-asagi

(%45) yonde, sol kondilde ise asag1 (%30) yonde oldugu goriilmektedir.
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SAG soL
Yukari Yukari
5 0
1 14% 5 13 0% 2
3% \ / 14% 37% \ 6%
Arka 4 4 On On 3 Arka
11% / 11% 3% 11% 6% 9%
10 1 1 / \
29% 4 3% 3% 1 26%
11% 3%
Asagi Asagi

Sekil 32. Monoblok apareyi dncesi sapma yonleri

Monoblok grubunun tedavi oncesi fizyolojik smir i¢i veya fizyolojik sinir dis1 ayirt

etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki en fazla sapmanin arka-agagi

(%29) yonde, sol kondilde ise dn-yukari (%37) yonde oldugu goriilmektedir.

SAG soL
Yukari Yukari
5 7
2 14% 13 14 20% 4
6% 37% 40% 11%
Arka 4 5 1 On On 2 1 2 Arka
11% 14% 3% 6% 3% 6%
3 / 0 0 / 3
9% 2 0% 0% 2 9%
6% 6%
Asagl Asagl

Sekil 33. Monoblok apareyi sonrasi sapma yonleri

Monoblok grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir dis1 ayirt

etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol kondillerdeki en fazla sapmanin

on-yukari (sagda %37, solda %40) yonde oldugu goriilmektedir.
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SAG soL
Yukari Yukar
4 4
1 11% 11 13 11% 2
3% 31% 37% \ 6%
Arka 6 4 2 On On 2 5 3  Arka
17% 11% 6% 6% 14% \ 9%
5 0 0 / 3
14% 2 0% 0% 3 9%
6% 9%
Asagl Asagl

Sekil 34. Monoblok apareyi takip donemindeki sapma yonleri

Monoblok grubunun takip donemindeki fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir disi
ayirt etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol kondillerdeki en fazla

sapmanin On-yukari (sagda %31, solda %37) yonde oldugu goriilmektedir.

o

SAG SOL
Yukari Yukari
2 4
2 10% 2 2 20% 0
10% 10% 10% 0%
Arka 2 2 1 On On 0 3 2 Arka

10% 10% 5% 0% 15% 10%
7 0 0 / 7
35% 2 0% 0% 2 35%

10% 10%

Asagl Asagl

Sekil 35. Sinif II elastik 6ncesi sapma yonleri

Smif II elastik grubunun tedavi dncesi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik siir dis1 ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol kondillerdeki en fazla sapmanin

arka-asagi (sagda % 35, solda %35) yonde oldugu goriilmektedir.
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SAG soL

Yukari Yukari

0 8
0 0% 6 5 40% 1
0% \ 30% 25% \ 5%

Arka 1 6 3 On On o0 3 / 2  Arka

5% 30% 15% 0% 15% 10%
/ : . / \ :
15% 0 5% 0% 0 5%

0% 0%

Asagl Asagi

Sekil 36. Sinif II elastik sonras1 sapma yonleri

Siif II elastik grubunun tedavi sonrasi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sir disi ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki dagilimin en fazla 6n-yukari (%30)
ve merkez (%30) yonlerinde oldugu, sol kondilde ise yukari (%40) yonde oldugu goriilmektedir.

SAG SOoL
Yukari Yukari
0 8
0 0% 5 3 40% 1
0% 25% 15% 5%
Arka 1 3 3 On 6n o0 0 3 Arka
5% 15% 15% 0% 0% 15%
6 1 0 2
30% 1 5% 0% 3 10%
5% 15%
Asagi Asagl

Sekil 37. Simif II elastik takip donemindeki sapma ydnleri

Smuf 11 elastik grubunun takip dénemindeki fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir dist
ayirt etmeksizin genel sapma yoOnlerine bakildiginda sag kondildeki en fazla sapmanin arka-

asag1 (%30) yonde, sol kondilde ise yukar1 (%40) yonde oldugu goriilmektedir.
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4.1.6. Tiim Diizlemlerde Fizyolojik Simir icinde ve En Az Bir Diizlemde Fizyolojik Siir

Disinda Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Tablo 8. Tiim diizlemlerde fizyolojik sinir i¢inde ve en az bir diizlemde fizyolojik sinir diginda olan
hasta sayilar1 ve yiizdeleri

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2)
Hasta Hasta Hasta
Sayisi i Sayisi ¢ Sayisi ¢
Tim Figzlemlerde fizyolojik 3 40 1 55 12 60
sinir i¢inde olan (<2 mm )
Forsus En az bir diizlemde sapma
X P 12 60 9 45 8 40
gosteren (=2 mm )
Tiim .dl.lzlemlerde fizyolojik 13 37 75 7 27 77
sinir i¢inde olan (<2 mm )
Monoblok En az bir diizlemde sapma
! ! P 22 63 10 29 8 23
gosteren (=2 mm )
Tiim diizlemlerde fizyolojik
SimfII  sinir i¢inde olan (<2 mm ) A £ e e 15 &
Elastik  En az bir diizlemde sapma 3 15 4 20 5 75

gosteren (=2 mm )

Forsus grubunda tedavi basinda tiim diizlemlerde fizyolojik sinir icinde olan 8 (%40)
birey varken, tedavi sonrasinda bu sayr 11 (%55)’e, takip doneminde de 12 (%60)’ye
ylikselmistir. Buna paralel olarak en az bir diizlemde sapma gosteren birey sayisi da
baslangigta 12 (%60) iken, tedavi sonrasinda 9 (%45)’a, takip doneminde de 8 (%40)’e

diismiistiir.

Monoblok grubunda tedavi basinda tiim diizlemlerde fizyolojik sinir i¢cinde olan 13
(%37) birey varken, tedavi sonrasinda bu say1 25 (%71)’e, takip doneminde de 27 (%77)’ye
yikselmistir. Buna paralel olarak en az bir diizlemde sapma gosteren birey sayist da
baslangigta 22 (%63) iken, tedavi sonrasinda 10 (%29)’a, takip doneminde de 8 (%23)’e

diismiistiir.

Smif II elastik grubunda tedavi basinda tiim diizlemlerde fizyolojik sinir iginde olan 17
(%85) birey varken, tedavi sonrasinda bu say1 16 (%80)’ya, takip doneminde ise 15 (%75)’e
diismiistiir. Bununla paralel olarak en az bir diizlemde sapma goOsteren birey sayisi da
baslangigta 3 (%15) iken, tedavi sonrasinda 4 (%20)’e, takip doneminde de 5 (%25)’e
cikmistir.
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4.1.6.1. Forsus Grubunda Fizyolojik Simr i¢inde ve Disinda Olan Hastalarin

Degerlendirilmesi

Tablo 9. Fizyolojik sinir iginde forsus grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iligkin analiz

sonucu
Forsus _ Sinir i¢i
Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2) -
mm Ortalama Sl Ortalama ik Ortalama Staneet
Sapma Sapma Sapma
Sag Sagital 0,96 0,51 1,14 0,62 0,79 0,65 0,072
Sag Vertikal 0,83 0,64 1,18 0,81 1,09 0,73 0,284
Sol Sagital 1,06 0,53 1,25 0,61 1,04 0,71 0,093
Sol Vertikal 0,85 0,56 0,79 0,53 0,64 0,49 0,587
Transvers 1,15 0,51 0,80 0,56 0,91 0,42 0,140

p: Anlamlilik Degeri

Fizyolojik sinir icinde forsus grubunda Sl¢iim degerleri bakimindan tedavi donemleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Fizyolojik sinir iginde forsus grubunda tiim Olglimler bakimindan sag ve sol kondiller

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 10. Fizyolojik sinir disinda forsus grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iligkin analiz

sonucu
Forsus _ Sinir disi
Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2) 0 Zaman
Standart Standart Standart
mm Ort. Ort. Ort.
Sapma Sapma Sapma

Sag Sagital 2,23 1,38 1,53 1,49 1,45 1,25 0,240
Sag Vertikal 1,43 1,02 1,48 1,05 1,53 0,77 0,544

Sol Sagital 2,22 1,06 1,10 1,12 0,91 0,92 0,020 3-1
Sol Vertikal 2,10 0,85 1,52 0,94 1,79 1,02 0,059

Transvers 2,12 1,25 1,01 1,17 0,67 0,50 0,002 2-13-1

p: Anlamlilik Degeri, Ort: Ortalama, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Fizyolojik smir disinda forsus grubunda sol sagital Olgtimleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
sinir disinda forsus grubunda sol sagital takip (0,91 mm) 6l¢lim degeri, baslangic (2,22 mm)

Olciim degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Fizyolojik smir disinda forsus grubunda transvers Ol¢limleri bakimindan tedavi

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
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siir disinda forsus grubunda transvers takip (0,67 mm) ve bitim (1,01 mm) 6l¢iim degerleri,

baslangi¢ (2,12 mm) 6lgiim degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Fizyolojik sinir diginda forsus grubunda tiim dlglimler bakimindan sag ve sol kondiller

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.1.6.2. Monoblok Grubunda Fizyolojik Sinir i¢inde ve Disinda Olan Hastalarin

Degerlendirilmesi

Tablo 11. Fizyolojik sinir iginde monoblok grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iligkin analiz

sonucu

Monoblok = St ici

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2) - Zaman
Standart Standart Standart
mm Ort. Ort. Ort.
Sapma Sapma Sapma

Sag Sagital 0,52 0,33 0,59 0,31 0,57 0,34 0,216
Sag Vertikal 0,84 0,67 0,67 0,36 0,73 0,40 0,867

Sol Sagital 1,02 0,37 0,99 0,43 0,92 0,44 0,469

Sol Vertikal 0,67 0,42 1,02 0,61 0,98 0,53 0,096

Transvers 1,14 0,65 0,68 0,75 0,70 0,69 0,002 2-13-1

p: Anlamlilik Degeri, Ort: Ortalama, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Fizyolojik sinir i¢cinde monoblok grubunda transvers olgiimleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
sinir icinde monoblok grubunda transvers takip (0,70 mm) ve bitim (0,68 mm) O6l¢iim

degerleri, baslangi¢ (1,14 mm) dl¢iim degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Fizyolojik smnir i¢inde monoblok grubunda sagital baslangic oOl¢iim degerleri
bakimindan sag ve sol kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Fizyolojik sinir iginde monoblok grubunda sag sagital baslangic (0,52 mm) degeri,

sol sagital baslangi¢ (1,02 mm) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Fizyolojik smir icinde monoblok grubunda sagital bitim 6l¢iim degerleri bakimindan
sag ve sol kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Fizyolojik sinir i¢inde monoblok grubunda sag sagital bitim (0,59 mm) degeri, sol sagital

bitim (0,99 mm) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Fizyolojik siir i¢inde monoblok grubunda sagital takip 6l¢iim degerleri bakimindan sag

ve sol kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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Fizyolojik sinir i¢inde monoblok grubunda sag sagital takip (0,57 mm) degeri, sol sagital

takip (0,92 mm) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 12. Fizyolojik sinir disinda monoblok grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iliskin analiz

sonucu
Sinir disi
Monoblok o Gncesi (T0)  Tedavi Sonras: (T1) Takip (T2) z
Standart Standart Standart P aman
mm Ort. Ort. Ort.
Sapma Sapma Sapma

Sag Sagital 1,73 1,08 1,26 0,83 1,10 0,67 0,034 3-1
Sag Vertikal 2,02 1,01 1,12 0,61 1,10 0,81 0,001 3-12-1
Sol Sagital 1,95 1,02 0,98 0,57 1,03 0,82 0,015 2-13-1
Sol Vertikal 1,75 0,98 1,13 0,65 1,12 0,73 0,156

Transvers 1,01 0,51 0,59 0,48 0,72 0,59 0,014 2-1

p: Anlamlilik Degeri, Ort: Ortalama, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Fizyolojik smir disinda monoblok grubunda sag sagital 6l¢iimleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
siir disinda monoblok grubunda sag sagital takip (1,10 mm) 6l¢iim degeri, baslangi¢ (1,73

mm) dl¢lim degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Fizyolojik sinir disinda monoblok grubunda sag vertikal 6l¢timleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
siir disinda monoblok grubunda sag vertikal takip (1,10 mm) ve bitim (1,12 mm) 6l¢im

degerleri, baslangi¢ (2,02 mm) 6l¢lim degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Fizyolojik smir disinda monoblok grubunda sol sagital dl¢limleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
siir disinda monoblok grubunda sol sagital takip (1,03 mm) ve bitim (0,98 mm) 6l¢iim

degerleri, baslangi¢ (1,95 mm) 6l¢lim degerine gére anlamli derecede diistiktiir.

Fizyolojik smir disinda monoblok grubunda transvers olgiimleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Fizyolojik
sinir disinda monoblok grubunda transvers bitim (0,59 mm) 6l¢iim degeri, baslangic (1,01

mm) dl¢clim degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Fizyolojik sinir disinda monoblok grubunda tiim Olgiimler bakimindan sag ve sol

kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.1.6.3. Simf II Elastik Grubunda Fizyolojik Sinir I¢inde ve Disinda Olan Hastalarin

Degerlendirilmesi

Tablo 13. Fizyolojik sinir iginde sinif II elastik grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iligkin
analiz sonucu

Simif 11 Sinir ici
Elastik Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2) p
mm Ortalama Sézgggt Ortalama Sézr;(rl:;t Ortalama Sé?:[l,(rll?;t
Sag Sagital 0,75 0,36 0,95 0,71 1,04 0,69 0,941
Sag Vertikal 0,72 0,37 0,95 0,87 1,18 0,91 0,066
Sol Sagital 0,55 0,27 0,68 0,60 0,59 0,47 0,933
Sol Vertikal 0,91 0,43 0,95 0,60 0,94 0,48 0,380
Transvers 0,75 0,50 0,58 0,33 0,56 0,26 0,304

p: Anlamlilik Degeri

Fizyolojik sinir i¢inde simf II elastik grubunda ol¢iim degerleri bakimindan tedavi

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Fizyolojik siir i¢inde sinif II elastik grubunda sagital takip 6l¢tim degerleri bakimindan
sag ve sol kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Fizyolojik sinir i¢inde sinif II elastik grubunda sol sagital takip (0,59 mm) degeri, sag sagital

takip (1,04 mm) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 14. Fizyolojik sinir disinda siif II elastik grubunda zamanlar arasindaki farkliliklara iliskin
analiz sonucu

Simif 1T Sinir disi
Elastik Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2) p
Mm Ortalama Sé?:;)?;‘;t Ortalama Sé?l;(ll:;t Ortalama Sé?:;)(ll:;t
Sag Sagital 1,57 1,82 0,83 0,32 0,70 0,17 0,529
Sag Vertikal 1,80 1,40 0,67 0,31 0,77 0,29 0,060
Sol Sagital 1,77 0,87 1,90 1,39 1,97 1,25 0,717
Sol Vertikal 1,80 0,35 0,93 0,67 0,97 0,55 0,761
Transvers 0,87 0,71 0,90 0,95 0,93 0,84 0,761

p: Anlamlilik Degeri

Fizyolojik sinir diginda smif II elastik grubunda olciim degerleri bakimindan tedavi

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Fizyolojik smir disinda smf II elastik grubunda sagital takip Olciim degerleri
bakimindan sag ve sol kondiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Fizyolojik sinir disinda simif II elastik grubunda sag sagital takip (0,70 mm)

degeri, sol sagital takip (1,97 mm) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Tablo 15. Forsus apareyi Oncesi, sonrasi ve takip doneminde kondillerde meydana gelen 6n-arka,
yukari-agagi ve yatay yondeki fizyolojik siir dig1 sapmalarin say1 ve yiizdeleri

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2)

Forsus Hasta Hasta Hasta
% % %

Sayisi Sayisi Sayisi
Sag Sagital >2 mm 8 40 5 25 4 20
Sag Vertikal >2 mm 6 30 5 25 3 15
Sol Sagital >2 mm 7 35 5 25 4 20
Sol Vertikal >2 mm 6 30 5 25 4 20
Transvers > 0.5 mm 20 100 12 60 13 65

Tablo 16’da forsus apareyi oncesi (T0), sonrasi (T1) ve takip (T2) doneminde
kondillerde meydana gelen fizyolojik siir digi sapmalar gosterilmisir. Buna gore, tedavi
oncesi (T0) donemde on-arka yonde fizyolojik smir disinda sapma meydana gelen birey
sayis1 sag kondilde 8 (%40) iken, sol kondilde 7 (%35)’dir. Yukari-asagr yonde
baktigimizda sag kondilde 6 (%30), sol kondilde yine 6 (%30) bireyde fizyolojik smir dis1
sapma meydana gelmistir. Yatay yonde ise fizyolojik sinir dig1 sapma saptanan birey sayisi

20 (%100)’dir.

Forsus apareyi sonrasi (T1) donemde on-arka yonde sag kondilde 5 (%25), sol kondilde
5 (%25) bireyde fizyolojik smir dis1 sapma tespit edilmisken; yukari-asagi yonde sag
kondilde 5 (%25), sol kondilde 5 (%25) bireyde fizyolojik smir dis1 sapma meydana
gelmigtir. Yatay yonde sapma tespit edilen birey sayist 12 (%60)’dir.

Tedavi sonrasi takip doneminde (T2) fizyolojik sinir disinda On-arka yonde sag
kondilde 4 (%20), sol kondilde 4 (%20); yukari-asag1 yonde sag kondilde 3 (%15), sol
kondilde 4 (%20) ve yatay yonde 13 (%65) bireyde sapma tespit edilmistir.

Tedavi zamanlar1 arasindaki fizyolojik sinir dis1 sapmalart inceleyecek olursak, forsus
grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi donemler (TO ile T1) ile tedavi sonras1 ve takip
donemleri (T1 ile T2) kiyaslandiginda hem sag hem de sol kondillerde 6n-arka ve yukari-
asag1 yonlerde sapma gosteren birey sayisinda azalma goriilmektedir. Yatay yondeki
sapmalar degerlendirildiginde tedavi sonrasi donemde baglangica gore (T1°de TO’a gore)
azalma mevcutken, takip doneminde bitim donemine gore (T2 de T1’e gore) ¢cok az artma

fakat baslangica gore (T2’de T0’a gbre) azalma tespit edilmistir.
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Tablo 16. Monoblok apareyi oncesi, sonrasi ve takip doneminde kondillerde meydana gelen 6n-arka,
yukari-agag1 ve yatay yondeki fizyolojik siir dig1 sapmalarin say1 ve yiizdeleri

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2)

Monoblok Hasta Hasta Hasta
% % %

Sayisi Sayisi Sayisi
Sag Sagital >2 mm 10 28 6 17 2 6
Sag Vertikal >2 mm 14 40 3 8 3 8
Sol Sagital >2 mm 12 34 0 0 2 6
Sol Vertikal >2 mm 9 26 5 14 5 14
Transvers > 0.5 mm 30 86 19 54 23 65

Tablo 17°de monoblok apareyi oncesi (TO), sonras1 (T1) ve takip (T2) doneminde
kondillerde olusan fizyolojik sinir dis1 sapmalar gosterilmisir. Buna gore, tedavi dncesi (T0)
donemde oOn-arka yonde fizyolojik sinir disinda sapma meydana gelen birey sayisi sag
kondilde 10 (%28) iken, sol kondilde 12 (%34)’dir. Yukari-asag1 yonde bakildiginda sag
kondilde 14 (%40), sol kondilde 9 (%26) bireyde fizyolojik sinir dis1 sapma saptanmustir.
Yatay yonde ise fizyolojik sinir dis1 sapma saptanan birey sayist 30 (%86)’dur.

Monoblok apareyi sonrasi (T1) donemde On-arka yonde sag kondilde 6 (%17), sol
kondilde 0 (%0) bireyde fizyolojik sinir dis1 sapma tespit edilmisken, yukari-asag1 yonde sag
kondilde 3 (%S8), sol kondilde 5 (%]14) bireyde fizyolojik sinir disi sapma meydana
gelmistir. Yatay yonde sapma tespit edilen birey sayist ise 19 (%54)’dur.

Tedavi sonrasi1 takip doneminde (T2) fizyolojik smir disinda on-arka yonde sag
kondilde 2 (%6), sol kondilde 2 (%6); yukari-asagi yonde sag kondilde 3 (%8), sol kondilde
5 (%14) ve yatay yonde 23 (%65) bireyde sapma tespit edilmistir.

Tedavi zamanlar1 arasindaki fizyolojik siir dist sapmalar degerlendirildiginde,
monoblok grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi donemler (TO ile T1) kiyaslandiginda
hem sag hem de sol kondillerde 6n-arka ve yukari-asag1 yon ile yatay yonde sapma gosteren
birey sayisinda azalma goriilmektedir. Takip donemi ile tedavi sonu (T2 ile T1) fizyolojik
smir dis1 sapma karsilastirmasinda on-arka yonde sag kondilde sapma gdsteren birey
sayisinda azalma goriiliirken, sol kondilde artma goriilmiistiir. Yukari-asagi yonde hem sag
hem de sol kondillerde sapma gosteren birey sayisi degismemistir. Yatay yonde ise takip
doneminde tedavi sonrast doneme gore (T2’de T1’e gore) artis saptanmustir. Takip (T2) ve

tedavi oncesi (T0) donemler karsilastirildiginda ise takip doneminde tedavi Oncesi doneme
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gore (T2’de TO0’a gore) sapma gosteren birey sayisinda tiim yoOnlerde azalma tespit

edilmistir.

Tablo 17. Smf II elastik oncesi, sonrasi ve takip doneminde kondillerde meydana gelen 6n-arka,
yukari-agag1 ve yatay yondeki fizyolojik sinir dis1 sapmalarin say1 ve yiizdeleri

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonras1 (T1)  Takip (T2)

Sif II Elastik Hasta Hasta Hasta
(4 (4 %

Sayisi Sayisi Sayisi
Sag Sagital >2 mm 1 5 1 5 2 10
Sag Vertikal >2 mm 1 5 2 10 4 20
Sol Sagital >2 mm 2 10 2 10 2 10
Sol Vertikal >2 mm 2 10 3 15 1 5
Transvers >(0.5 mm 14 70 13 65 12 60

Tablo 18’de smnif II elastik oncesi (TO), sonrasi (T1) ve takip (T2) doneminde
kondillerde olusan fizyolojik sinir dis1 sapmalar gosterilmisir. Buna gore, tedavi oncesi (TO)
donemde on-arka yonde fizyolojik sinir disinda sapma meydana gelen birey sayisi sag
kondilde 1 (%5) iken, sol kondilde 2 (%10)’dir. Yukari-asagr yonde bakildiginda sag
kondilde 1 (%S5), sol kondilde 2 (%10) bireyde fizyolojik sinir disi sapma saptanmistir.
Yatay yonde ise fizyolojik sinir dis1 sapma saptanan birey sayisi 14 (%70)’tiir.

Simuf II elastik sonrasi (T1) donemde 6n-arka yonde sag kondilde 1 (%)5), sol kondilde 2
(%10) bireyde fizyolojik sinir dis1 sapma tespit edilmisken, yukari-agagi yonde sag kondilde
2 (%10), sol kondilde 3 (%]15) bireyde fizyolojik sinir dis1 sapma meydana gelmistir. Yatay
yonde sapma tespit edilen birey sayis1 ise 13 (%65)tiir.

Tedavi sonrasi takip doneminde (T2) fizyolojik siir disinda On-arka yonde sag
kondilde 2 (%10), sol kondilde 2 (%10); yukari-asagi yonde sag kondilde 4 (%20), sol
kondilde 1 (%)5) ve yatay yonde 12 (%60) bireyde sapma tespit edilmistir.

Tedavi zamanlar1 arasindaki fizyolojik smir dist sapmalar degerlendirildiginde, smif II
elastik grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast donemler (TO ile T1) kiyaslandiginda hem sag
hem de sol kondillerde 6n-arka yonde sapma gosteren birey sayisi degismemistir; yukari-asagi
yonde sapma gosteren bireylerde ise artis meydana gelmistir. Yatay yonde sapma gosteren birey
sayisinda azalma goriilmektedir. Takip donemi ile tedavi sonu (T2 ile T1) fizyolojik sinir dist
sapma karsilagtirmasinda on-arka yonde sag kondilde sapma gosteren birey sayisinda artma

gortiliirken, sol kondilde degisim olmamistir. Yukari-asag1 yonde sag kondilde sapma gdsteren
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birey sayisi artarken, sol kondilde azalma olmustur. Yatay yonde ise takip doneminde tedavi
sonrast doneme gore (T2’de T1’e gore) azalma saptanmistir. Takip (T2) ve tedavi oncesi (TO)
donemler karsilagtirildiginda ise takip doneminde tedavi 6ncesi doneme gore (T2’de T0’a gore)
sapma gosteren birey sayisinda sag On-arka ve yukari-asagi yonlerde artis oldugu, sol on-arka
yonde degisim olmadigi, sol yukari-asagi yon ile transvers yonde azalma oldugu tespit

edilmistir.

4.1.6.4. Transvers Diizlemdeki Kaymalarin Degerlendirilmesi

Tablo 18. Transvers diizlemdeki kaymalarin yonleri

Transvers Diizlemdeki Kaymalarin Yonleri

Gruplar Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonrasi (T1) Takip (T2)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Forsus 8 12 7 13 10 10
Monoblok 15 20 13 22 13 22
Sinif 11 Elastik 15 5 14 6 14 6

Transvers diizlemdeki kayma yonlerine bakildiginda forsus grubundaki bireylerde tedavi
oncesi ve sonrasi donemlerde baskin olan kayma yoniiniin sol taraf oldugu, takip déneminde ise
saga ve sola kayma gosteren birey sayisinin esitlendigi belirlenmistir. Monoblok grubundaki
bireylerde tiim donemlerde baskin olan kayma yoniiniin sol taraf, simif II elastik grubunda ise
sag taraf oldugu goriilmektedir. Siif II elastik grubundaki bireylerin tedavi sonrasi ve takip

donemlerinde saga ve sola kayma bakimindan sayica degisiklik gostermedigi belirlenmistir.

Calisma grubundaki tiim hastalarin transvers diizlemdeki kayma yonlerine bakildiginda,
tedavi bas1 ve takip doneminde sag ve sol tarafa sapma gosteren birey sayilarinin hemen
hemen esit oldugu, tedavi sonras1 donemde ise sola sapma gosteren birey sayisinin saga

sapma gosteren birey sayisindan fazla oldugu goriilmektedir.
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4.2. Sefalometrik Degerlendirme

Tablo 19. Bitim-baslangi¢ degisiminin sefalometrik 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Bitim-Baslangi¢ Degisim (T1-T0) N Ortalama S H 3 Coklu
Karsilastirma
Forsus 20 -0,32 2,95 1-21-3
SNGoGn Agist Monoblok 35 2,52 2,22 12,129 0,002
Sinif 11 Elastik 20 2,70 3,42
Forsus 20 0,03 3,39
Jarabak Oram1  Monoblok 35 -0,75 2,43 1,919 0,383
Sumf 11 Elastik 20 0,22 2,37
Forsus 20 -042 1,84
SNA Agist Monoblok 35 -0,04 2,05 0,713 0,700
Sunf 11 Elastik 20 -0.47 1,99
Forsus 20 0,72 1,50
SNB Agist Monoblok 35 2,05 1,98 9,067 0,011
Sumf 11 Elastik 20 0,32 1,83 3-23-1
Forsus 20 -1,39 1,22
ANB Agcisi Monoblok 35 -2,67 1,55 12,259 0,002 2-32-1
Sumf 11 Elastik 20 -1,65 1,55
Forsus 20 -2,93 1,22
Overjet mm) Monoblok 35 -4,03 1,93 11,105 0,004 2-32-1
Snif IT Elastik 20 -2,49 1,43
Forsus 20 -2,32 0,77
Overbite (mm) Monoblok 35 -2,56 1,63 15,257 0,001
Sif IT Elastik 20 -1,08 1,02 2-31-3

N: Birey Sayisi, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Sinif II Elastik

SNGoGn agist baglangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok ve smif II elastik
gruplarnda SNGoGn agis1 baglangic ve bitim degisim degeri (monoblok: 2,52°; smif II
elastik: 2,70°) bakimindan forsus grubuna gore (-0,32°) anlamli derecede fazla artig

goriilmektedir.

SNB acis1 baglangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II elastik grubunun SNB acist
baslangi¢ ve bitim degisim degeri (0,32°) diger gruplara gore (forsus: 0,72°; monoblok:
2,05°) anlamli derecede diisiiktiir.

ANB agcis1 baglangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ANB agis1 baglangi¢ ve
bitim degisim degeri (-2,67°) bakimindan diger gruplara gore (forsus: -1,39°; simif II elastik: -

1,65°) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.
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Overjet baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda overjet baslangi¢c ve bitim
degisim degeri bakimindan (-4,03 mm) diger gruplara gore (forsus: -2,93 mm; sinif II elastik:

-2,49 mm) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

Overbite baslangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus (-2,32 mm) ve monoblok (-2,56
mm) gruplarinda overbite baslangig ve bitim degisim degeri bakimindan siif II elastik

grubuna gore (-1,08 mm) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

Tablo 20. Bitim-baslangi¢c degisiminin sefalometrik Sl¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu (devami)

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Bitim-Baslangi¢ Degisim (T1-10) N Ortalama Standart Sapma H P (ST
Karsilastirma
Forsus 20 1,63 3,49
SL (mm) Monoblok 35 3,61 3,75 5,074 0,079
Smf I1 Elastik 20 0,88 3,78
Forsus 20 -0,77 2,25
SE (mm) Monoblok 35 -0.48 3,00 1,753 0416
Smuf I Elastik 20 -0,26 244
Forsus 20 2,61 3,94
Co-Gn (mm) Monoblok 35 6,20 6,37 1,480 0,477
Smuf I Elastik 20 1,53 4,23
Forsus 20 0,65 3,46
Co-Go (mm) Monoblok 35 2,63 2,75 0,901 0,637
Smif Il Elastik 20 1,79 0,70
Forsus 20 -3,53 7,27
U1-SN Agis1 Monoblok 35 -1,73 8,99 5,811 0,055
Smif II Elastik 20 -1,74 8,31
Forsus 20 -2,01 5,37
U1-NA Ag¢is1 Monoblok 35 -1,03 7,05 4,042 0,132
Smf II Elastik 20 -1,69 5,76
Forsus 20 -341 7,81 1-21-3
U1-PP Agist Monoblok 35 -1,04 9,47 8477 0,014
Smuf I Elastik 20 -1,87 6,33
Forsus 20 5,13 5,20
L1-NB Agist Monoblok 35 1,90 4,79 5,878 0,053
Simuf I Elastik 20 1,36 5,41
Forsus 20 3,29 5,05 2-13-1
IMPA Agisi Monoblok 35 0,30 4,18 6,237 0,044
Smuf I Elastik 20 0,47 4,80
Forsus 20 -6,85 10,77 1-31-2
interinsizal A Monoblok 35 -0,34 10,77 11,369 0,003
Smuf I Elastik 20 2,12 11,40

N: Birey Sayis1, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Smif IT Elastik
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U1-PP agis1 baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda U1-PP agis1
baslangi¢ ve bitim degisim degeri (-3,41°) bakimindan diger gruplara (monoblok: -1,04°;

smif II elastik: -1,87°) gore anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

IMPA acis1 baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok (0,30°) ve simif II
elastik (0,47°) gruplarinin IMPA ag1s1 baslangi¢ ve bitim degisim degeri forsus grubuna gore
(3,29°) anlaml1 derecede diisiiktiir.

Interinsizal ag1 baslangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda interinsizal ag1
baslangi¢ ve bitim degisim degeri (-6,85°) bakimindan diger gruplara goére (monoblok: -

0,34°; stmif II elastik: 2,12°) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

Tablo 21. Takip-baslangi¢ degisiminin sefalometrik 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Takip-Baslangi¢ Degisim (T2-T0) N Ortalama Standart Sapma H p Coklu
Kargilastirma
Forsus 20 -0,33 2,94 1-2
SNGoGn A¢ist1 ~ Monoblok 35 2,30 2,22 11,835 0,003
Smif I Elastik 20 1,20 3,20
Forsus 20 0,02 3,39
Jarabak Oram  Monoblok 35 -0,72 2,43 2,072 0,355
Simf 11 Elastik 20 0,25 2,14
Forsus 20 -0,38 1,84
SNA Agisi Monoblok 35 -0,03 2,05 0,971 0,615
Simf TI Elastik 20 -0,38 1,75
Forsus 20 0,54 1,50
SNB Agisi Monoblok 35 1,85 1,98 10,669 0,005
Simf 11 Elastik 20 0,27 1,59 3-2
Forsus 20 -1,15 1,24
ANB Acist Monoblok 35 2,11 1,62 10,451 0,005 2-32-1
Sinif 11 Elastik 20 -1,02 1,49
Forsus 20 -2,87 1,22
Overjet (mm) Monoblok 35 -3,94 1,81 11,273 0,004 2-3
Sinif 11 Elastik 20 -2,48 1,43
Forsus 20 -2,30 0,79
Overbite (mm)  Monoblok 35 -2,51 1,58 14,656 0,001
Smf I Elastik 20 -1,06 1,03 2-31-3

N: Birey Sayis1, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Smif II Elastik
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SNGoGn agis1 takip-baslangi¢ degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda SNGoGn agis1
takip-baslangic degisim degeri (-0,33°), monoblok grubuna gore (2,30°) anlamli derecede
diistiktir.

SNB agis1 takip-baslangi¢c degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II elastik grubunun SNB agis1 takip-
baslangi¢ degisim degeri (0,27°), monoblok grubuna gore (1,85°) anlamli derecede
diistiktir.

ANB agis1 takip-baslangi¢ degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkliik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ANB agis1 takip-baslangig
degisim degeri (-2,11°) bakimindan diger gruplara goére (forsus: -1,15°; simf II elastik: -1,02°)

anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

Overjet takip-baslangic degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda overjet takip-baslangic
degisim degeri (-3,94 mm) bakimindan smif II elastik grubuna gore (-2,48 mm) anlamli

derecede fazla azalma goriilmektedir.

Overbite takip-baslangic degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus (-2,30 mm) ve monoblok (-2,51
mm) gruplarinda overbite takip-baslangic degisim degeri bakimindan sinif II elastik grubuna

gore (-1,06 mm) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.
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Tablo 22. Takip-baslangi¢ degisiminin sefalometrik 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu (devami)

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Takip-Baslangi¢ Degisim (T2-T0) N Ortalama Standart Sapma H P (GO
Karsilastirma
Forsus 20 1,55 3,40
SL (mm) Monoblok 35 3,31 3,36 4,725 0,094
Smuf 11 Elastik 20 0,82 3,48
Forsus 20 -0,71 2,11
SE (mm) Monoblok 35 -0,38 2,77 2,006 0,367
Sif 11 Elastik 20 -0,24 222
Forsus 20 1,48 3,76
Co-Gn (mm) Monoblok 35 5,98 6,10 1,447 0,485
Siif 11 Elastik 20 1,25 4,02
Forsus 20 0,63 3,31
Co-Go (mm) Monoblok 35 2,50 2,49 0,851 0,653
Sinif 11 Elastik 20 1,77 0,70
Forsus 20 -3,30 7,09
U1-SN Acisi Monoblok 35 -2,02 8,77 5,483 0,064
Sinif 11 Elastik 20 -1,83 7,99
Forsus 20 -1,19 6,09
U1-NA Acist Monoblok 35 -0,94 7,83 3,496 0,174
Smif 11 Elastik 20 -1,68 6,43
Forsus 20 -2,49 7,40 1-21-3
U1-PP Agist Monoblok 35 -0,97 9,11 7,098 0,029
Smif II Elastik 20 -1,83 6,21
Forsus 20 4,88 4,93
L1-NB Agisi Monoblok 35 1,84 4,59 5,575 0,062
Smuf 11 Elastik 20 1,29 5,28
Forsus 20 3,10 4,79
IMPA Agist Monoblok 35 0,17 3,85 5,232 0,073
Smif II Elastik 20 0,44 4,58
Forsus 20 -6,15 10,19 1-21-3
interinsizal Acq  Monoblok 35 -0,15 10,38 11,377 0,003
Suif 11 Elastik 20 2,54 10,95

N: Birey Sayis1, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Sinif II Elastik

U1-PP agis1 takip-baslangi¢ degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda UI-PP agis1 takip-
baslangi¢ degisim degeri (-2,49°) bakimindan diger gruplara gére (monoblok: -0,97°; sinif II

elastik: -1,83°) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.

Interinsizal ag1 takip-baslangic degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda interinsizal ag1
takip-baslangi¢c degisim degeri (-6,15°) bakimindan diger gruplara gore (monoblok: -0,15°;

siif II elastik: 2,54°) anlamli derecede fazla azalma goriilmektedir.
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Tablo 23. Takip-bitim degisiminin sefalometrik Ol¢glim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Takip-Bitim Degisim (T2-T1) N  Ortalama Standart Sapma H P Karglfal;ltlllnna
Forsus 20 -0,01 0,08
SNGoGn Agist  Monoblok 35 -0,22 0,24 18,002 0,001
Siif 11 Elastik 20 -1,50 0,31 3-13-2
Forsus 20 -0,01 0,31
Jarabak Oram1  Monoblok 35 0,03 0,07 0,202 0,904
Suif 11 Elastik 20 0,03 0,35
Forsus 20 0,04 0,10
SNA Acist Monoblok 35 0,01 0,23 4,264 0,119
Suif 11 Elastik 20 0,09 0,25
Forsus 20 -0,18 0,09
SNB Agisi Monoblok 35 -0,20 0,04 4,977 0,083
Sinif 11 Elastik 20 -0,05 0,29
Forsus 20 0,24 0,77
ANB Acisi Monoblok 35 0,56 1,06 2,679 0,262
Sinif 11 Elastik 20 0,63 1,10
Forsus 20 0,06 0,17
Overjet (mm) Monoblok 35 0,09 0,28 1,890 0,389
Smif II Elastik 20 0,01 0,02
Forsus 20 0,02 0,11
Overbite (mm)  Monoblok 35 0,05 0,20 0,441 0,802
Smif II Elastik 20 0,02 0,07

N: Birey Sayisi, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Simif II Elastik

SNGoGn agis1 takip-bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II elastik grubunda SNGoGn agis1
takip-bitim degisim degeri (-1,50°) bakimindan diger gruplara gore (forsus: -0,01°;

monoblok: -0,22°) anlaml1 derecede fazla azalma goriilmektedir.
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Tablo 24. Takip-bitim degisiminin sefalometrik Sl¢lim degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farkliliga iligkin analiz sonucu (devami)

Gruplar Kruskal Wallis H Testi
Takip-Bitim Degisim (T2-T1) N  Ortalama Standart Sapma H p (DT
Karsilastirma
Forsus 20 -0,08 0,22
SL (mm) Monoblok 35 -0,31 0,49 7,240 0,027
Smuf 11 Elastik 20 -0,07 0,38 2-12-3
Forsus 20 0,06 0,20
SE (mm) Monoblok 35 0,10 0,28 0,345 0,842
Suif 11 Elastik 20 0,02 0,24
Forsus 20 -1,13 0,26
Co-Gn (mm) Monoblok 35 -0,22 0,37 2,469 0,291
Suif 11 Elastik 20 -0,28 0,28
Forsus 20 -0,02 0,20
Co-Go (mm) Monoblok 35 -0,13 0,31 3,068 0,216
Sinif 11 Elastik 20 -0,02 0,04
Forsus 20 0,23 0,88
U1-SN Acist Monoblok 35 -0,29 0,65 1,965 0,374
Sinif 11 Elastik 20 -0,09 0,76
Forsus 20 0,82 0,54
U1-NA Agisi Monoblok 35 0,09 0,49 3,111 0,211
Smif II Elastik 20 0,01 0,41
Forsus 20 0,92 0,91
U1-PP Agist Monoblok 35 0,07 0,98 9,532 0,009
Smif II Elastik 20 0,04 0,24 3-1
Forsus 20 -0,25 0,33 1-2
L1-NB Agisi Monoblok 35 -0,06 0,51 7,629 0,022
Smuf 11 Elastik 20 -0,07 0,23
Forsus 20 -0,20 0,36 1-3
IMPA Agis1 Monoblok 35 -0,13 0,61 9,191 0,010
Smf 11 Elastik 20 -0,03 0,42
Forsus 20 0,70 1,44
interinsizal A¢1  Monoblok 35 0,19 1,48 1,705 0,426
Siif 11 Elastik 20 0,42 1,28

N: Birey Sayisi, H: Test Istatistik Degeri, p: Anlamlilik Degeri, 1: Forsus, 2: Monoblok, 3: Sif II Elastik

SL takip-bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda SL takip-bitim degisim
degeri (-0,31 mm) bakimindan forsus (-0,08 mm) ve sinif II elastik grubuna gore (-0,07 mm)

anlaml derecede fazla azalma goriilmektedir.

UI-PP acis1 takip-bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II elastik grubunun U1-PP agis1 takip-

bitim degisim degeri (0,04°), forsus grubuna gore (0,92°) anlaml derecede diisiiktiir.

L1-NB agis1 takip-bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda L1-NB acis1 takip-bitim
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degisim degeri (-0,25°) bakimindan monoblok grubuna gore (-0,06°) anlamli derecede fazla

azalma goriilmektedir.

IMPA agis1 takip-bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda IMPA agis1 takip-bitim
degisim degeri (-0,20°) bakimindan sinif II elastik grubuna gore (-0,03°) anlamli derecede

fazla azalma goriilmektedir.

Tablo 25. Grup i¢ginde SNGoGn agis1 dlgiim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
Standart . Karsilastirma
N Ortalama Sapma RIS P
SNGoGn Acisi
Baslangi¢ 20 31,34 5,64
e SNGoGn Ags Bitim 20 31,02 5.93 g 004 1-21-3
SNGoGn Agisi Takip 20 31,01 5,60
SNGoGn Agist
Baslangi¢ 35 31,75 6,93
Monoblok  “gNGoGn Ags Bitim 35 34,27 7.20 O, 9935 1213
SNGoGn Agist Takip 35 34,05 6,82
SNGoGn Agist
Sumif 11 Baslangi¢ 20 34,29 5,07
Elastik SNGoGn Agist Bitim 20 36,99 531 RS 00 1-2
SNGoGn Agisi Takip 20 35,49 5,01

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda SNGoGn acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda SNGoGn agis1
baslangic degeri, SNGoGn agis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede ytiksektir.

Monoblok grubunda SNGoGn agist degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda SNGoGn
acist baslangic degeri, SNGoGn agis1 bitim ve takip degerine goére anlamli derecede

diistiktiir.

Sinif II elastik grubunda SNGoGn agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II elastik grubunda
SNGoGn agis1 baglangic degeri, SNGoGn agis1 bitim degerine gore anlamli derecede
diistiktir.
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Tablo 26. Grup i¢inde Jarabak orani 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two Way

Anova Coklu
N Ortalama Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma
]J;;;zl‘;’;‘:l;)ra“‘ 20 67,88 345
Forsus iy abak Oram Bitim 20 67,01 436 0.4 0.819
Jarabak Oram Takip 20 67,90 4,34
]J;z?l‘;’;‘;;)ra“‘ 35 67,07 5.29
Monoblok 5 bak Oram Bitim 35 66,32 5.65 15059 0001 1-21-3
Jarabak Oram Takip 35 66,35 5,25
Jarabak Oram 20 65.32 3.40
Simf 11 Baslangic 0757 0.685
Elastik Jarabak Oram Bitim 20 65,54 2,92 ’ ’
Jarabak Orami Takip 20 65,57 2,97

N: Birey Sayist, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Monoblok grubunda Jarabak orani degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda Jarabak
oranit baglangic degeri, Jarabak orami bitim ve takip de§erine gore anlamli derecede

yluksektir.

Tablo 27. Grup iginde SNA agis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two Way

Anova
N Ortalama Standart Sapma Ki Kare p

SNA Acis1 Baslangi¢ 20 80,20 4,07

Forsus SNA Agis1 Bitim 20 79,78 3,38 3,6 0,165
SNA Acis1 Takip 20 79,82 3,32
SNA Agis1 Baslangi¢ 35 81,21 3,96

Monoblok SNA Acisi Bitim 35 81,17 3,60 4,629 0,099
SNA Acis1 Takip 35 81,18 3,61
SNA Agis1 Baslangi¢ 20 80,51 4,61

Sinif II Elastik SNA Acis1 Bitim 20 80,04 4,38 1,246 0,536
SNA Acis1 Takip 20 80,13 4,38

N: Birey Sayisi, p: Anlamhilik Degeri

Gruplarda SNA acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 28. Grup i¢inde SNB agis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iligkin analiz sonucu

Friedman's Two Way

Anova Coklu
N Ort. Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma
31:33‘;‘;12‘ 20 7578 3,32
Forsus  “SNB AqsiBitim 20 76,50 3.19 3.6 0,045 1-21-3
SNB Acis1 Takip 20 76,32 3,12
1531:33‘;‘;12‘ 35 7507 3,51
Monoblok “oNp s Bitim 35 77.12 3.62 60,235 0,001 1-21-3
SNB Acisi Takip 35 76,92 3,51
BN AT 20 7572 4,60
Simf 11 Baslangic 0.8 0.67
Elastik SNB Acis1 Bitim 20 76,04 3,84 ’ ’
SNB Acis1 Takip 20 75,99 3,87

N: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda SNB acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda SNB agis1 baslangic

degeri, SNB acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Monoblok grubunda SNB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda SNB agis1

baslangi¢ degeri, SNB acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 29. Grup i¢inde ANB acis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two Way

Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare 5 Karsilastirma
Sapma

gaNsﬁl:g‘f'l‘;‘ 20 442 031

Forsus  “\NB AasiBitim 20 3,03 137 16,625 0,001 2-13-1
ANB Acisi Takip 20 3,27 1,48
ﬁiﬁﬁg‘i‘;‘ 35 618 1,91

Monoblok ANB Acist Bitim 35 351 1.60 50,867 0,001 2-13-1
ANB Acisi Takip 35 4,07 1,75
S 1T giﬂﬁg‘i‘;‘ 20 4,79 0,42

Elastik ANB Agisi Bitim 20 3,14 0,94 22,486 0,001 2131
ANB Acisi Takip 20 3,77 1,32

N: Birey Sayist, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2
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Forsus grubunda ANB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda ANB agis1 bitim ve takip

degeri, ANB ag1s1 baglangic degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Monoblok grubunda ANB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ANB agis1

bitim ve takip degeri, ANB acis1 baglangi¢ degerine gore anlamli derecede distiktiir.

Sif II Elastik grubunda ANB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Siif II elastik grubunda ANB

acis1 bitim ve takip degeri, ANB agis1 baglangi¢ degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 30. Grup icinde overjet dl¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N Ort. Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma

Overjet Baslangic 20 5,52 0,36

Forsus Overjet Bitim 20 2,59 0,64 38 0,001 2-13-1
Overjet Takip 20 2,65 0,66
Overjet Baslangic 35 7,14 2,12

Monoblok Overjet Bitim 35 3,11 1,52 66,229 0,001 2-13-1
Overjet Takip 35 3,20 1,56
Sunif I Overjet Baslangic 20 5,13 0,09

Elastik Overjet Bitim 20 2,64 0,66 37,379 0,001 2-13-1
Overjet Takip 20 2,65 0,65

N: Birey Sayisi, Ort: Ortalama p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda overjet bitim ve takip

degeri, overjet baslangi¢c degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Monoblok grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda overjet bitim ve takip

degeri, overjet baslangi¢ degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Simf II elastik grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II elastik grubunda overjet

bitim ve takip degeri, overjet baslangic degerine gore anlamli derecede diistiktiir.
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Tablo 31. Grup i¢inde overbite 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two Way

Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma

Overbite Baslangic 20 4,48 0,90

Forsus Overbite Bitim 20 2,16 0,39 39,377 0,001 2-13-1
Overbite Takip 20 2,18 0,43
Overbite Baglangic 35 4,98 1,84

Monoblok Overbite Bitim 35 2,42 0,99 64,235 0,001 2-13-1
Overbite Takip 35 2,47 0,98
Sumf I Overbite Baslangic 20 2,85 1,37

Elastik Overbite Bitim 20 1,77 0,65 19,538 0,001 2-13-1
Overbite Takip 20 1,79 0,64

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri

Forsus grubunda overbite degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda overbite bitim ve takip

degeri, overbite baslangi¢ degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Monoblok grubunda overbite degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda overbite

bitim ve takip degeri, overbite baslangi¢c degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Siif II elastik grubunda overbite degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Smif II elastik grubunda

overbite bitim ve takip degeri, overbite baslangi¢c degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Tablo 32. Grup i¢inde SL dl¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Karcli);( ltlllrma
N Ortalama Standart Sapma  Ki Kare p say

SL Baslangi¢ 20 43,01 6,84

Forsus SL Bitim 20 44,64 7,39 17,2 0,001 1-21-3
SL Takip 20 44,56 7,35
SL Baslangi¢c 35 42,28 8,81

Monoblok SL Bitim 35 45,89 9,44 50,893 0,001 1-21-3
SL Takip 35 45,59 9,33

Suf I SL Bfls.langlg: 20 39,96 9,26

Elastik SL Bitim 20 40,84 8,39 1,508 0,471
SL Takip 20 40,78 8,42

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda SL degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda SL baslangi¢ degeri, SL bitim ve

takip degerine gore anlaml derecede diisiiktiir.

131



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

Monoblok grubunda SL degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda SL baslangi¢ degeri,

SL bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Tablo 33. Grup icinde SE 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iligkin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anoya Karci)z:( lturma
N Ortalama Standart Sapma  Ki Kare P suastt

SE Baslangi¢ 20 20,12 2,73

Forsus SE Bitim 20 19,35 3,20 1,051 0,034 1-2
SE Takip 20 1941 3,13
SE Baslangi¢ 35 20,23 3,02

Monoblok SE Bitim 35 19,75 3,66 2,214 0,031 1-21-3
SE Takip 35 19,85 2,97

Suf I SE Bfis‘langlg: 20 19,00 3,64

Elastik SE Bltn.n 20 18,74 3,81 1,882 0,390
SE Takip 20 18,76 3,63

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda SE degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda SE baslangi¢ degeri, SE bitim

degerine gore anlamli derecede yiiksektir.

Monoblok grubunda SE degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda SE baslangi¢c degeri,

SE bitim ve takip degerine gore anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 34. Grup i¢inde Co-Gn 6l¢lim degerleri bakimindan farkliliga iligkin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma

Co-Gn Baslangic 20 106,69 6,38

Forsus Co-Gn Bitim 20 109,30 6,13 27,758 0,001 1-31-2
Co-Gn Takip 20 108,17 6,09
Co-Gn Baslangic 35 106,73 5,72

Monoblok Co-Gn Bitim 35 112,93 6,52 51,041 0,001 1-31-2
Co-Gn Takip 35 112,71 6,36
Suif I Co-Gn Baslangic 20 105,77 9,04

Elastik Co-Gn Bitim 20 107,30 7,71 37,507 0,001 1-31-2
Co-Gn Takip 20 107,02 7,74

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2
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Forsus grubunda Co-Gn degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda Co-Gn baslangi¢ degeri,

Co-Gn bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diistiktlir.

Monoblok grubunda Co-Gn degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda Co-Gn baslangic¢

degeri, Co-Gn bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Smif II elastik grubunda Co-Gn degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II elastik grubunda Co-Gn

baslangi¢ degeri, Co-Gn bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 35. Grup icinde Co-Go 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iligkin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare 5 Karsilastirma
Sapma

Co-Go Baslangi¢ 20 54,86 4,26

Forsus Co-Go Bitim 20 55,51 3,72 7,394 0,025 1-31-2
Co-Go Takip 20 55,49 3,71
Co-Go Baslangi¢ 35 53,87 5,34

Monoblok Co-Go Bitim 35 56,50 5,38 57,93 0,001 1-31-2
Co-Go Takip 35 56,37 5,35
Suf I Co-Go Baslangi¢ 20 54,82 473

Elastik Co-Go Bitim 20 56,61 4,47 39,377 0,001 1-31-2
Co-Go Takip 20 56,59 4,48

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda Co-Go degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda Co-Go baslangi¢c degeri,

Co-Go bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diistiktlir.

Monoblok grubunda Co-Go degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda Co-Go baslangic

degeri, Co-Go bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Simif II elastik grubunda Co-Go degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sinif II elastik grubunda Co-Go

baslangic¢ degeri, Co-Go bitim ve takip degerine gére anlamli derecede diisiiktiir.
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Tablo 36. Grup iginde U1-SN agcis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N Ortalama Standart Ki Kare o Karsilagtirma
Sapma
g;slsaljl ggm 20 99.08 6.81
Forsus 1 N AgmiBitim 20 95,55 9,08 3,686 0,038 1-21-3
U1-SN Acis1 Takip 20 95,78 8,59
g;slsﬂ g"’l‘g‘s‘ 35 104,56 7,75
Monoblok ~577 N A e Bitim 35 102.83 9,86 2,626 0,029 1-21-3
U1-SN Acis1 Takip 35 102,54 9,49
WL £ 20 10235 6.27
Simf 11 Baslangic 0.848 0.654
Elastik  UI-SN AasiBitim 20 100,61 6,28 ’ ’
U1-SN Acisi Takip 20 100,52 5,89

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda UI-SN agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda U1-SN agis1
baslangic¢ degeri, UI-SN acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede yiiksektir.

Monoblok grubunda U1-SN agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda U1-SN

acis1 baslangi¢ degeri, U1-SN agis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 37. Grup iginde U1-NA agis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N  Ortalama Séandart Ki Kare p Karsilastirma
apma
DL s AT 20 2349 338
Forsus  -oaslangie 2657 0,035 12
Ul-NA Aais1 Bitim 20 21,48 4,30 ’ ’
U1-NA Acqsi Takip 20 22,30 4,21
g;;gﬁg‘l‘;‘s‘ 35 2324 732
Monoblok i NAAcs Bitim 35 2201 8,09 2552 0.279
U1-NA Acisi Takip 35 22,30 7,23
U1-NA Acisi
Simif 11 Baslangic 20 21,84 5.16 2935 0327
Elastik Ul-NA Acis1 Bitim 20 20,15 5,81 ’ ’
U1-NA Aasi Takip 20 20,16 5,54

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1

Forsus grubunda UIl-NA acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda U1-NA acis1
baslangic¢ degeri, UI-NA agis1 bitim degerine gore anlamli derecede yiiksektir.
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Tablo 38. Grup i¢inde U1-PP agis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
Standart q Karsilastirma
N Ortalama Sapma Ki Kare P
g;;};‘; g‘;g‘s‘ 20 107.45 6,10
Forsus 1 pp Agsi Biim 20 104,04 8,62 7400 0,025 1-2
U1-PP Acis1 Takip 20 104,96 5,88
g;;};‘; ng 35 112,32 8,00
Monoblok 7 pp A Bitim 35 111,28 844 8645 0,013 21
U1-PP Agis1 Takip 35 111,35 10,11
U1-PP Agcisi
Simf 11 Baslangi¢ 20 109,54 6,40 0215 0.898
Elastik U1-PP Acis1 Bitim 20 108,07 6,06 i ’
U1-PP Agis1 Takip 20 108,11 6,04

N: Birey Sayist, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1

Forsus grubunda U1-PP agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda U1-PP agisi

baslangi¢ degeri, U1-PP acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede yiiksektir.

Monoblok grubunda UI-PP agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda U1-PP

acist bitim ve takip degeri, U1-PP agis1 baslangi¢ degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 39. Grup i¢inde L1-NB agcis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma
E;SE g‘l‘g‘s‘ 20 1977 5,87
Forsus  7'NB Aesi Bitim 20 24.00 7.10 29,778 0,001 1-21-3
LI-NB Agisi Takip 20 24,65 6.92
II;;SE g‘?‘f‘s‘ 35 2761 8,77
Monoblok 77 Np Aqsi Bitim 35 2951 8.39 13,059 0,001 1-21-3
LI-NB Agisi Takip 35 29.45 8,36
LIINTE 2131 20 28,12 479
Simf 1T Baslangi¢ 1.829 0.401
Elastik  LI-NB Agsi Bitim 20 2948 373 ’ :
LI-NB Acisi Takip 20 2941 3.66

N: Birey Sayisi, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1, 3: T2

Forsus grubunda LI1-NB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda L1-NB agist

baslangi¢ degeri, L1-NB acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Monoblok grubunda L1-NB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda L1-NB

acis1 baslangic degeri, L1-NB acis1 bitim ve takip degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 40: Grup icinde IMPA agcis1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N  Ortalama Standart Ki Kare o Karsilastirma
Sapma
g:;l’fn gAlz‘S‘ 20 9224 5.20
R IMPA Agis1 Bitim 20 95,53 6,72 20,103 0,001 1-2
IMPA Acisi Takip 20 95,34 6,58
E\:;;; gAlzlSl 35 9872 7,96
Monoblok v ip A Acsi Biim 35 99,02 7,73 S L
IMPA Acisi Takip 35 98,89 7,82
LI L (IR 20 96,61 5,24
Sif 11 Baslangic 3007 092
Elastik IMPA Acisi1 Bitim 20 97,08 4,62 ’ ’
IMPA Acisi Takip 20 97,05 4,63

N: Birey Sayist, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1

Forsus grubunda IMPA agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda IMPA agis1
baslangi¢ degeri, IMPA agis1 bitim degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 41. Grup i¢inde interinsizal a¢1 6l¢iim degerleri bakimindan farkliliga iliskin analiz sonucu

Friedman's Two

Way Anova Coklu
N Ortalama Standart Ki Kare - Karsilastirma
Sapma
Interinsizal A¢1 20 140,67 12,22
Baslangic
Forsus Interinsizal Ag1 Bitim 20 133,82 12,10 13,636 0,001 >
Intermsmal Ac1 20 134,52 11,74
Takip
Interinsizal A¢1 35 124,83 16,38
Baslangic
Monoblok interinsizal Ac1 Bitim 35 124,49 11,56 5,554 0,062
Inte}‘msual Ac1 35 124,68 11,49
Takip
Interinsizal A¢i 20 12530 7.47
Simf 11 Baslanglc
S Interinsizal A¢1 Bitim 20 127,42 7,08 0,494 0,781
Interinsizal A¢1 20 127.84 6,77

Takip

N: Birey Sayist, p: Anlamlilik Degeri, 1: TO, 2: T1
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Forsus grubunda interinsizal aci degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Forsus grubunda interinsizal a¢1

bitim degeri, interinsizal ac1 baslangic degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
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5. TARTISMA

Iskeletsel sinif II kapamis bozukluklari toplumda en ¢ok karsilasilan ortodontik
anomalidir ve etken sebep olarak siklikla alt ¢enenin gelisim yetersizligi gosterilmektedir

(208).

Alt ¢ene geriliginin eslik ettigi kapamis bozukluklarinin tedavisinde fonksiyonel-
ortopedik yaklagimlar uygulanarak iskeletsel ve dissel yapilarda diizelme saglanip fizyolojik
dengelerin yeniden kurulmasi ve profildeki mevcut uyumsuzluklarin giderilmesi amaglanir

(276, 208, 322, 323).

Smif II kapanis bozukluklarinin tedavi secgeneklerinden biri olan fonksiyonel
apareylerin iskeletsel ve digsel etkisi ile ilgili tartismalar giinlimiizde hala devam etmektedir

(276, 208, 324, 325).

Ortodonti literatiirlinde alt c¢enenin fonksiyonel tedaviye yanitina ve ortodontik
tedavinin temporomandibular eklem ile iliskisine dair ¢eligkili iddialar ve farkli sonuglar
iceren pek ¢ok goriis mevcuttur (15). Genel fikir birligi ise, biiyiime atiliminin hizlandig1 ve
zirve yaptigi donemin temporomadibular eklemin fonksiyonel tedaviye optimum uyum

sagladig1 evre oldugu yoniindedir (326, 327).

Smif II kapanis bozukluklarinin tedavisinde basvurulan yontemlerden biri de simif II
elastik kullanimidir. Alt dislerden iist dislere takilan ve ¢eneler arasi kuvvet uygulayan Sinif
IT elastiklerin  temporomandibular eklem yapilar1 iizerinde stres olusturdugu

diistiniilmektedir.
5.1. Amacin Tartisilmasi

Sentrik sapma miktarin1 tespit eden literatiirdeki ¢alismalarin (23, 25, 86, 91, 92,
101, 328) ¢ok biiylik bir cogunlugu, tedavi edilmemis bireylerden elde edilen sonuglari
iceren c¢aligmalardir. Simif II kapanis bozukluguna sahip bireylere uygulanan tedavi
mekanikleriyle sentrik sapma miktarinin ne sekilde degistigini gosteren yeterli sayida
calisma yoktur. Forsus apareyi ile yapilmis sinirli sayida ¢alisma (178, 329) olmakla birlikte,

fonksiyonel apareyler ve smf II elastik ile yapilmig herhangi bir c¢alisma Ornegine
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rastlanmamustir. Sinif II mekaniklerin sentrik iliski ile sentrik okluzyon farkini -dolayisiyla
da temporomandibular eklemi ve ortopedik stabiliteyi- ne derecede etkiledigi, eklemin
etkilenmesinin ortodontik tedavi sonuglarinin kaliciligina nasil bir yansimasi olacagi, sentrik
sapma miktarini bilmeden yapilan tedavi planlamalarinin ne kadar dogru oldugu gibi
sorulara yanit bulabilmek 6nemlidir. Bu nedenle bu ¢alismayla sinif II mekaniklerin ekleme

etkisini degerlendirerek bu anlamda literatiire katki saglama amaglanmistir.
5.2. Bireylerin Tartisiimasi

Forsus, monoblok ve smif II elastik kullaniminin eklem konumuna etkisinin MPI
enstriimani ve sefalometrik olgiimlerle incelendigi bu caligmamizda, tedavi grubuna dahil
edilen bireyler simif II kapanis bozukluguna ve alt ¢ene geriligine sahip artmis overjetli

hastalardan seg¢ilerek olusturulmustur.

Calismamizda sentrik iliski-sentrik okluzyon farkinin degerlendirilmesinde alt ¢ene
geriligine bagl simif II kapanis bozuklugu olan bireylerin se¢ilme nedeni sudur: Alt ¢ene
geriligine bagli olusan Sinif II kapanis bozukluklarinda, en fazla dis temasini saglayabilmek
icin alt cenenin 6nde konumlanmasi ve buna baglh gelisen aligkanlik kapaniginin klinisyeni
teshis ve tedavi planlamasi asamasinda yanlis yonlendirdiginin savunulmasidir. Boyle bir
durumda hatali teshis ve tedavi planlamasi yapilacagindan uygulanacak tedavinin de uzun

donemdeki stabilitesinin olumsuz etkilenecegi 6ne siiriilmektedir (1, 21, 23, 25-27, 78, 88,

90).

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi forsus ile tedavi edilen grup igin
14,7, monoblok apareyi ile tedavi edilen grup i¢in 13, simf II elastik ile tedavi edilen grup
icin 15,2 yildir. Simif II kapanis bozukluklarinin tedavilerine baglama dénemi ig¢in genel
kani, biiyiime ve gelisimin peak yaptigi donem oldugu yoniindedir (216, 242- 244, 330,
331). Bu nedenle, bu g¢aligmada monoblok grubuna dahil edilen bireyler icin pubertal
bliyiime atilim doneminin i¢inde olmalarma ve tepe noktasini asmamis olmalarina 6zen
gosterilmistir. Forsus ve sinif II elastik uygulanan hastalar da biiylime donemi sona ermemis
bireylerden olusturulmustur. Hastalarin se¢imi el-bilek grafileri goz Oniline alinarak

yapilmistir.
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Calisma gruplarimiz ii¢ farkli simif I mekanik uygulanan hastalardan olustugundan ve
tedavi donemlerine goére her bir grup kendi kendinin kontrol grubu olacagi igin
calismamizda bir kontrol grubu olusturulmasina gerek goriilmemistir. Ayrica, tez
calismamiz tedavi ve takip siirecleriyle birlikte yaklasik 2,5 yillik bir siireci kapsamaktadir.
Bu siiregte de hastalar1 tedaviye almadan bekletmenin etik olmayacagi diistiniilmiistiir.
Calisma gruplarimiz, tedavi donemleri arasindaki MPI degerleri ve sefalometrik degerlerin

degisimi bakimindan kendi icerisinde ve gruplar arasinda olacak sekilde karsilagtirilmigtir.

Literatiirdeki aktivatorle tedavi siirelerine bakildiginda, farkli arastirmacilarin 6nerdigi
farkli tedavi stireleri karsimiza ¢ikmaktadir ve bu siire 6-32 ay arasinda degismektedir (9,
211, 332-334). Calismamizda monoblok apareyi, hastalara ortalama 11,9 ay siire ile
kullandirilmistir. Simf I iligki saglandiktan sonraki pekistirme siiresi yaklasik 3 aydir.
Apareyin kullanimiin tamamen sonlandirilmasindan yaklagik 6,5 ay sonra da hastalarin

tekrar takibi yapilmistir.

Calismamizda tedavi mekanigi olarak alt c¢eneyi ve alt dentisyonu One alan
mekaniklerin kullanilma endikasyonu olan hasta grubunun se¢ilmesinin nedeni ise, ¢esitli
tipteki fonksiyonel apareylerin tedavi sonrasi dislerde, ¢enelerde ve yumusak dokularda
meydana getirdikleri degisimleri inceleyen pek ¢ok calisma bulunmasina ragmen (24, 262,
264, 265, 268, 296), ekleme etkilerini ele alan ¢ok kisitli sayida c¢alismanin olmasi ve
bunlarin sonuglarinin da ¢eliskili bulunmasidir. Ayrica siif II tedavi mekaniklerinden olan
simif II elastik uygulamasinin eklemdeki sentrik sapma miktara etkisine dair yapilan bir

calismaya rastlanmamastir.
5.3. Yontemin Tartisilmasi

Literatiirdeki caligsmalar incelendiginde kondil konumunun belirlenmesinde ¢ogunlukla
goriintiileme yontemlerinin kullanildig1 goriilmektedir. Bununla birlikte, kondil konumunu
belirlemede goriintiilleme yontemlerinin ¢ok hassas olmadigi ve yetersiz kaldigi; alinan
kesitlerin derinligine, hastanin bas poziyonuna ve yumusak dokularin kalinligina gore elde

edilen sonuclarin degiskenlik gdsterebildigi belirtilmektedir (111, 113-116, 126-128, 335).

Eklem goriintiileri iizerinde kondil konumunu belirleme amacli yapilan ¢alismalarin

cogunda tomografiler temel alinirken, bazilarinda da transkraniyal radyografiler tercih
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edilmistir. Panoramik radyografi ile de mandibular kondil, artikiiler eminens ve artikiiler
fossay1 da igerecek bigimde TME degerlendirmesi yapilabilmektedir. Bununla birlikte
panoramik radyografinin, temporomandibular bozuluklarin teshisindeki 6nemi sinirhidir.
Panoramik radyografi, eklemin fonksiyonel durumunu gostermez ve CT ile kiyaslandiginda
goreceli olarak diisiik spesifite ve duyarliliga sahiptir. Buna ragmen bazi arastirmacilar
panoramik radyografinin temporomandibular eklemi goriintiilemede kullanilabilecegini
belirtmislerdir (317). Ancak segilen goriintiileme yontemi hangisi olursa olsun, {i¢ boyutta
hareket kabiliyeti olan kondili iki boyutta degerlendirmenin dogru olmayacagi ve ii¢ boyutta
olan degisiklikleri degerlendirmede iki boyutlu ortamin yetersiz kalacagi konusunda
literatiirde fikir birligi mevcuttur (336). Bu nedenle calismamizda, panoramik filmler
lizerinde ekleme ait 6l¢lim yapilmasi tercih edilmemis, kondilin fossa icerisindeki durumu
ve kondile ait 6zellikler degerlendirilmistir. SAM artikiilator ile MPI veya Panadent Kondil
Konum Belirleyicisi gibi benzer enstriimanlar klinisyene kondilin SI-SO arasindaki
pozisyonel degisimlerini uzayin her li¢ diizleminde belirleme, karsilastirma ve kaydetme

imkani1 sunmaktadir (27).

Alt ¢cene konum belirleyicisi (MPI, CPI...) kullanilarak alinan sentrik iliski kayitlarryla
kondil konumunu tespit eden ve bunu bir goriintiileme yontemiyle elde ettikleri veriler ile
kiyaslayan caligsmalara bakildiginda, bu iki yontemle elde edilen sonuglarin birbiri ile tutarh
olmadigi belirtilmistir. MPI ile yapilan eklem Ol¢limlerinin goriintiileme yontemi
kullanilarak yapilan dl¢iimlere gore daha gilivenilir oldugu ve tekrarlanabilir sonuglar verdigi
sonucuna ulagilmistir (28, 90, 336, 337). Bu bilgiler dogrultusunda tez ¢calismamizda, kondil
konumunun belirlenmesi amaciyla MPI kayitlarinin kullanilmasi tercih edilmistir. Sentrik
iliski-sentrik okluzyon farkinin belirlenmesinde MPI kayitlarimin giivenilirligi yapilan pek

cok calismada da gosterilmistir (28, 36, 89, 132, 336).

Slavicek (132), kondil hakimiyetindeki eklem konumu ile dis hakimiyetindeki
maksimum interkaspal pozisyon arasindaki farkliliklarin miktarinin tespitinde, SAM
artikiilatoriin MPI ile birlikte kullanimin1 6nermistir. Girardot (28), agr1 disfonksiyonu olan
hastalarda kondiler yer degistirmeyi degerlendirmis ve kondiler pozisyon degisikliklerinin
miktarinit SAM ve MPI enstriimanlarini, oryante tomogramlari ve artikiilatére alinmis dental
modelleri kullanarak 6lgmiistiir. Caligmasinda 6l¢iim metodlarini karsilagtirmis, kondiler yer

degistirmenin ortadan kalkmasi ile klinik semptomlarin hafiflemesi arasindaki korelasyonu
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degerlendirmistir. Sonugta, MPI kayitlariyla tomografik kayitlar arasinda smirli fakat

artikiilatore alinan modeller arasinda yiiksek korelasyon bulmustur.

Calismamizda sentrik iligski kayitlarinin alinmasinda Roth’un “Power Centric” yontemi
kullanilmigtir. Bu yontem giiniimiizde siklikla bagvurulan sentrik iliski kayit yontemlerinden
biridir ve pek cok c¢alismada uygulanarak tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu sonucuna
vartlmistir (1, 21- 23, 25-28, 30, 36). Tez ¢alismamizdaki biitiin sentrik iliski ve MPI

kayitlari tek bir aragtirmaci tarafindan (K.T.) alinmistir.

Sentrik kayit alinmadan 6nce 6nem arz eden konulardan biri de kaslarin hafizasinin
silinmesi (neuromuscular deprogramming) konusudur. Sentrik kayit alinirken kaslarin
hafizasinin silinerek yeniden programlama yapilmasi durumunda kondilin en rahat ve stabil
konumunun yakalanabilecegi ve tekrarlanabilir 6l¢iimlerin alinabilecegi birgok g¢aligmada
belirtilmistir (1, 21, 23, 26, 28, 88, 132, 142, 143). Yeniden programlama yontemi
uygulanarak sentrik kayit alinan c¢alismalarda belirlenen sapma miktarinin, yeniden
programlama yapilmayan ¢alismalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (23, 88, 338). Bu
sebeple c¢aligma grubumuzdaki bireylerde, sentrik kayit Oncesi kaslarin yeniden

programlandiriimasi iglemi yapilmistir.
5.4. Bulgularin Tartisilmasi
5.4.1. Tiim Calisma Gruplarindaki Ekleme Ait Bulgularin Genel Tartisilmasi

Calismamiza dahil ettigimiz tiim bireylerin tedavi baslangicinda %96’sinda (72 birey)
sentrik sapma oldugu, sadece %4 iinde (3 birey) her iki kondilde de tiim diizlemlerde SI-SO
cakismasi bulundugu tespit edilmistir. Ari-Demirkaya ve arkadaglarinin (92) agik, derin ve
normal kapanigh bireyleri sentrik sapmalar agisindan karsilastirdiklar1 90 bireyi kapsayan
calismasinda, normal gruptaki sadece 1 bireyde (%3) Si-SO ¢akismas1 saptanmustir. Ayrica
acik kapanish bireylerdeki sentrik sapma miktar1 diger gruplardan daha fazla (%50)
bulunmustur. Costea ve arkadaslarinin (328) SI-SO sapmalarmi degerlendirdikleri
calismasinda hastalarin (40 birey) %2,5’inde SI-SO ¢akismas1 oldugu ve %87,5’inde en az
bir diizlemde (On-arka, yukari-asagi, yatay) sapma bulundugu rapor edilmistir.
Tiirkdonmez’in (178), forsus apareyi oncesi ve sonrast eklem konumlarint degerlendirdigi

calismasinda ise tedavi Oncesi sentrik sapma saptanan birey yiizdesi %90 olarak
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belirtilmistir. Utt ve arkadaslar1 (27), ortodontik tedavi 6ncesi 107 hastada “Power Centric”
metodu ve MPI kullanarak sentrik iliski ve sentrik okluzyondaki kondil konumunu
karsilastirmislar, sadece bir hastada (% 0,9) uzayimn her ii¢ yoniinde de SI-SO farkliligina
rastlamamiglardir. Hastalarin yaklasik %19’unda, kondil seviyesinde sagital dogrultuda en
az bir yonde 2 mm’den fazla SI-SO uyumsuzlugu gozlenmistir. Farkli hasta gruplarinda
sentrik iliski kayitlar1 alarak SI-SO sapmasini degerlendiren calismalar da (23, 91, 101)
dikkate almrsa hastalarmn c¢ogunda SI-SO uyusmazlhigi bulundugu gériilmektedir. Bu

bakimdan bizim ¢alismamiz da diger ¢aligmalarla uyumlu sonug vermistir.

Calismamizda saptadigimiz sentrik sapma miktar1 sag/sol kondil ve on-arka/yukari-
asagl yon ayrimi yapmaksizin 0 ile 5,5 mm arasinda degismektedir. Alt ¢ene konum
belirleyicisi kullanilarak yapilan diger ¢alismalarda da (23, 27, 28, 328) benzer sekilde

Ol¢lim araliginin genis oldugu goriilmiistiir.

Calisma gruplarimizdaki hastalarin tedavi oncesinde sag ve sol kondillerinden en az
birinde On-arka yonde sapma bulunmasi yiizdesi %43 iken, yukari-asagi yonde sapma
bulunma yiizdesi %36’dir. Hidaka ve arkadaglar1 (25) arastirma yaptiklar1 gruptaki
hastalarin sadece %?2’sinde on-arka yonde 2 mm’nin iizerinde sapma tespit etmisken, Costea
ve arkadaslar1 (329) %7,5’inde 2 mm ve iizeri sapma bulmuslardir. Cordray (23), Weffort
(101) (TME semptomu olan ve TME semptomu olmayan bireylerde yapilan iki ayri
calismasi) ve Karl ile Foley’in (88) caligmalarina bakildiginda bizim c¢alismamizdaki
transvers yondeki sapma miktarinin bu ¢alismalardakinden daha fazla oldugu goriilmektedir.
Bu caligmalardaki yukari-asagi ve On-arka yondeki sapma degerlerine sirasiyla bakacak
olursak; Cordray 1,80 mm-0,86 mm, Karl ve Foley 1,76 mm-1,54 mm ve Weffort TME
semptomlu grupta 1,60 mm-0,64 mm, semptomsuz grupta 1,26 mm-0,63 mm olarak
bulmustur. Calismamizda buldugumuz 6l¢iimler, bu ¢aligmalar ile hemen hemen benzerlik
gostermektedir. Sapma degerlerinin farkli olmasi olusturulan hasta grubunun 6zelliklerinden
kaynaklanabilecegi gibi yeniden programlama (neuromuscular deprogramming) yonteminin
uygulanip uygulanmamasindan da kaynaklanabilir. Karl ve Foley (88), yeniden
programlama yapilan (kas hafizasi silinen) hastalarda sentrik sapma miktarinin daha fazla
olacagini bildirmislerdir. Benzer sekilde Cordray (23)’de 596 hastadan olusturdugu ¢alisma

grubunda yeniden programlama yapmis ve diger calismalara gore daha fazla sapma
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buldugunu, bu sapma degerleriyle de hastalarin cinsiyetleri ve yaslar1 arasinda korelasyon

olmadigini da belirtmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin  tedavi Oncesi sentrik sapma yonlerini
degerlendirdigimizde, ¢esitli yonlerde sapmalar bulunabilmekle birlikte hakim yoniin arka-
asagl yon oldugu goriilmektedir. Bu sonug¢ literatiirdeki diger calismalarla da {Ari-
Demirkaya ve arkadaslar1 (92), Turas1 ve arkadaslar1 (91), Wood ve Eliot (30), Utt (27),
Shildkraut (31), Costea (329), Karl ve Foley (88), Girardot (86), Crawford (36), Hidaka
(25)} uyum gostermektedir. Yine ayni arastirmacilar, sentrik iliskiden sentrik okluzyona
gecerken posterior bolgede meydana gelen erken temaslardan dolay1 kondilin her zaman
yukari-asagi yonde (6zellikle de asagi-arka yonde) yer degistirdigini savunmuslardir. Ayrica
Dawson (107), kondilin anatomik yapisindan dolayr 6ne veya arkaya hareketi sirasinda
mutlaka agag1 dogru yer degistirme yapmasinin zorunlu oldugunu belirtmistir. Girardot (28)
ise arka-asagi yonlii sapmalarin ¢ogunlukta olma sebebini Roth’un “molar fulkrumu”
hipotezine dayandirarak g¢eneler sentrik iliski konumundan sentrik okluzyona gecerken ilk
temas noktasinin arka bolge dislerinde olustugu ve alt ¢cene One-yukari hareket yaparken
kondilin de arka-agagi hareket yaptig1 seklinde agiklamistir. Ari-Demirkaya ve arkadaslari
(92) da caligmalarinda Girardot’un bu hipotezini destekleyerek insizal rehberligin olmadigi
durumlarda posterior bdlgedeki erken temaslarin daha kolay bir sekilde fulkrum

olusturacagini eklemislerdir.

Calismamizdaki sentrik sapma yonlerinde hakim yoniin arka-asagi yon oldugu, yani
sentrik iligkinin sentrik okluzyona gore daha asagida ve geride oldugu belirlenmistir fakat
bulgularimiza bakildiginda tedavi 6ncesinde sadece monoblok grubunda sol kondilde hakim
yoniin 6n-yukart yon oldugu goriilmektedir. Bu durumun nedeni Utt’a (27) gore internal
eklem dejenerasyonudur. Utt (27), hicbir okluzal erken temas olmasa dahi, internal
dejenerasyon varliginda kondilin bulunmasi gereken sentrik iliski konumundan daha
yukarida bulunabilecegini belirtmistir. Caligmamizdaki monoblok hastalarinin  klinik
muayenelerinde eklemlerinde bir sikayete ve incelenen panoramik radyografilerinde sag ve
sol kondillerinde herhangi bir normal dist duruma rastlanmamigtir. Klar ve arkadaslarina
(339) gore ise, ortodontik tedavi gérmemis hastalarda one-yukar1 sentrik sapma goriilme

nedenleri sunlar olabilir: anterior erken temas (kasplarin meziale agilanmig ylizeyine
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carpma), 1sirma mumuna diizglin oturmamis al¢1 modeller, algiya carpan dis veya 1sirma

mumu. Sayilan bu sebeplerden herhangi biri 6ne-yukar1 sapmalarin agiklamasi olabilir.

Calisgmamizdaki fizyolojik siir digt sentrik sapma miktarlar1 degerlendirildiginde,
tedavi Oncesi donemde tiim hastalarin yaklagik %49,3’tintin (37 birey) fizyolojik sinir
disinda (>2 mm) sapma gosterdigi ortaya cikmustir. Farkli aragtirmacilarca yapilan
calismalarda bulunan fizyolojik smir dis1 ylizdeler degisiklik gostermektedir: Utt %19,
Williamson %57,1, Cordray %53,6, Hidaka %16, Shildkraut %52, Tiirkdonmez % 65,7 (23,
25,27, 31, 178, 340).

Calismamizda kullandigimiz siif II mekaniklerin sentrik sapma miktarina etkisini
belirleyebilmek i¢in hastalar hem kendi tedavi gruplari i¢erisinde hem de tedavi donemlerine
gore fizyolojik smir icinde ve fizyolojik smir disinda olanlar olarak ikiye ayrilarak
degerlendirilmistir. Forsus grubunda tedavi oncesinde fizyolojik smir disinda sapma
gosteren birey sayist 12 (%60) iken, tedavi sonrast 9 (%45)’a, takip doneminde ise 8
(%40)’e digmiistiir. Ayn1 sekilde monoblok grubunda tedavi 6ncesinde fizyolojik sinir
disinda sapma gosteren birey sayist 22 (%63) iken, tedavi sonrasinda 10 (%29)’a, takip
doneminde ise 8 (%23)’e diismiistiir. Ayrica, forsus ve monoblok gruplarina kondil bazinda
baktigimizda 2 mm’nin iizerinde sapma gosteren kondil sayisinda da donemler arasinda
azalma oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla fizyolojik sinir icine giren birey ve kondil
sayisinda her iki grupta da artma s6z konusudur. Bu bulgular 15181nda forsus ve monoblok
tedavilerinin kondil konumu iizerinde olumlu etkisi oldugu sdylenebilir. Alt ve iist arktaki
dislerin uygulanan siif II mekaniklerle olmalar1 gereken yere oturmasi sonucunda smif 11
kapanistaki digsel catismalar ortadan kalkacaktir ve en fazla dis temasinin saglandigi bir
kapanis iliskisi elde edilecektir. Dengeli bir kapanis saglanmasi kaslarin zorlayict g¢ekis
etkisini de ortadan kaldiracaktir. Okluzal erken temaslarin da elimine edilmesiyle hasta alt
cenesini dislerin yonlendirmesine maruz kalmadan, kaydirmadan kapatabilecektir. Boylece
sentrik iliski-sentrik okluzyon arasindaki farkin azalacagi, kondilin de olmasi gereken ideal

konumu bulacag diigiiniilmektedir.

Forsus ve monoblok gruplarinda fizyolojik sinir disinda sapma gosteren birey ve kondil
sayisinda donemler arasinda azalma olurken, sinif II elastik grubunda tedavi sonrasi ve takip
donemlerinde tedavi 6ncesi doneme gore tiim diizlemlerde fizyolojik sinir i¢inde kalan hasta

sayisinda azalma olmustur (tedavi Oncesi 17, tedavi sonrasi 16, takip doneminde 15 hasta)
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ancak, smif II elastik grubunda da forsus ve monoblok gruplarinda oldugu gibi sentrik

sapmalar sinir i¢inde meydana gelmistir.

Siif II elastiklerle yapilan tedavilerde genel diisiince sinif II diizeltiminin dentoalveolar
degisiklerle oldugu, mandibular biiylime stimiilasyonuyla olmadig1 yoniindedir.
Maymunlarda (341, 342) ve ratlarda (343) yapilan deneysel calismalarda sinif II elastik
kullanimi sonucunda kondilde ve glenoid fossada modeling meydana gelebilmis fakat

insanlarda bu hi¢bir zaman dogrulanamamustir (20).

Elastiklerin ekleme etkisini degerlendiren sinirli c¢aligmalardan bir tanesi de
Gurbanov’un (344) calismasidir. Gurbanov, ortodontik elastik kullaniminin TME {iizerinde
olusturdugu stresi sonlu elemanlar analizi ile degerlendirdigi c¢alismasinda, bilgisayar
ortaminda diski normal ve 6nde konumlanmais ii¢ boyutlu modeller olusturarak {ist lateral ve
kanin diglerden alt birinci biiyiik az1 dislerine sinif 1, alt lateral ve kanin dislerden iist birinci
bliyiik az1 dislerine sinif III elastik yerlestirmistir. Ortodontik elastik kullaniminin TME’de
strese neden oldugunu, her iki modelde de stresin kondilin boyun bdlgesi ile artikiiler

yilizeyinde yogunlastigini tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda ise smif II elastiklerin eklemde meydana getirdigi 6n-arka ve

yukari-asagi yonlii tim sapmalarin fizyolojik sinir i¢inde oldugu tespit edilmistir.

5.4.2. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin MPI Olciimlerinin Tedavi Donemleri (Tedavi

Basi-Tedavi Sonu-Takip) Arasindaki Degisimlerinin Gruplar Arasi Tartisilmasi

Tedavi bast ve tedavi sonu, tedavi basi ve takip degerleri ile tedavi sonu ve takip
degerleri arasindaki MPI degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05). Bu sonuca gore, ¢calismamizdaki her ii¢ tedavi
prosediiriiniin de eklemin sentrik iligski ve sentrik okluzyon konumu fiizerindeki etkilerinin
benzer oldugu sdylenebilir. Ancak, tedavi donemleri arasinda en az bir diizlemde sapma

gosteren hasta oranindaki azalmanin monoblok grubunda daha belirgin oldugu gézlenmistir.
5.4.3. Forsus Grubundaki Hastalarin Bulgularinin Tartisiimasi

Forsus grubunda sag sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmasa da (p>0,05) tedavi bast (1,72 mm), tedavi sonu (1,37
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mm) ve takip (1,19 mm) donemleri arasinda ortalama sentrik sapma miktarlarinda azalma
oldugu saptanmistir. Forsus grubunda sol sagital degerleri bakimindan baslangi¢ ve takip
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Ortalama sol
sagital takip degeri (0,96 mm), sol sagital baslangic degerine (1,76 mm) gdre anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Sagital degerleri bakimindan tiim veriler incelendiginde forsus
tedavi prosediiriiniin sentrik iliski ve sentrik okluzyondaki sapma miktarin1 azaltic1 etkisi

oldugu goriilmiistiir.

Forsus grubunda vertikal yondeki ortalama sentrik sapmalar bakimindan hem sag hem
de sol tarafta istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) ancak meydana
gelen sapmalar fizyolojik smir icinde gerceklesmistir. Sag vertikaldeki ortalama sapma
degeri tedavi basinda 1,18 mm iken, tedavi sonunda 1,36 mm, takip doneminde de 1,35 mm
olarak bulunmustur. Sol vertikaldeki ortalama sapma degeri ise tedavi basinda 1,60 mm
iken, tedavi sonunda 1,22 mm, takip doneminde 1,33 mm olarak saptanmistir. Vertikal
yondeki sentrik iligki-sentrik okluzyon sapmasi degerlendirildiginde sol tarafta diisiisiin
meydana geldigi, sag tarafta ise ¢ok hafif minimal degisikliklerin olustugu ve her iki
taraftaki degisimde de meydana gelen degisimlerin kabul edilir sapma sinirt igerisinde
oldugu tespit edilmistir. Forsusun vertikal yonde de sapma miktarina olumlu etkisi oldugu

diistiniilmektedir.

Forsus grubunda transvers degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda tedavi sonu (0,93 mm) ve
takip donemi (0,76 mm) ortalama transvers sapma degeri, ortalama transvers baslangi¢ (1,73
mm) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu sapma degerlerinin de forsus
kullanim1 ile birlikte transvers yonde fizyolojik sinir olarak kabul edilen 0,5 mm’ye
yaklasacak bicimde azaldigi ve forsusun transvers yonde de sapmayi diizeltici sekilde

olumlu etki yaptig1 goriilmiistiir.

Forsus grubunda fizyolojik simir disindaki ortalama sentrik sapma miktarlarini
degerlendirdigimizde, sag sagital degeri istatistiksel acidan anlamli olmamakla (p>0,05)
birlikte tedavi baginda 2,23 mm, tedavi sonunda 1,53 mm, takip déneminde 1,45 mm olarak
bulunmustur. Sol sagital degeri ise, tedavi basinda 2,22 mm, tedavi sonunda 1,10 mm, takip
doneminde 0,91 mm olarak saptanmigtir. Sol sagitaldeki tedavi basi ve takip donemi

arasindaki bu azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Ortalama sag
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vertikal degeri tedavi basinda 1,43 mm, tedavi sonunda 1,48 mm, takip doneminde ise 1,53
mm olarak Ol¢iilmistiir. Tedavi donemleri arasinda meydana gelen sag vertikaldeki bu
degisim istatistiksel a¢idan anlamli degildir (p>0,05) fakat fizyolojik sinirlar igerisindedir.
Ortalama sol vertikal degeri de istatistiksel agidan anlamli olmamakla (p>0,05) birlikte
tedavi basinda 2,10 mm, tedavi sonunda 1,52 mm, takip doneminde 1,79 mm olarak
Olclilmiistiir. Sol vertikal sapma degerinin tedavi sonu ve takip donemlerinde, tedavi basi
degerine gore azaldigi goriilmektedir. Tedavi basinda 2,12 mm olarak Olgiilen transvers
diizlemdeki ortalama sapma miktarinin, tedavi sonunda 1,01 mm’ye, takip doneminde ise
0,67 mm’ye diiserek transvers diizlemde normal sinir olarak kabul edilen 0,5 mm sinirina

yaklagtig1 goriilmektedir.

Sonugta forsus tedavisi sonrasinda fizyolojik smir disindaki degerlerde azalma oldugu
ve bu degerlerin sinir i¢ine girdigi, fizyolojik sinir i¢indeki degerlerin de sinir i¢indeki
durumu korudugu goériilmektedir. Fizyolojik sinir disindan fizyolojik sinir i¢ine giren hasta
sayisindaki artis da bu durumu desteklemektedir. Forsus tedavisi 6ncesinde tiim diizlemlerde
fizyolojik smir icinde olan 8 (%40) hasta varken, bu say1 tedavi sonrasinda 11 (%55)’e,
takip doneminde 12 (%60)’ye ¢cikmigtir. Buna paralel olarak en az bir diizlemde sapma
gosteren birey sayist da baslangicta 12 (%60) iken, tedavi sonrasinda 9 (%45)’a, takip
doneminde de 8 (%40)’e diismiistiir. Calismamizin bu sonucu, forsus apareyinin kondil
konumlarina etkisini inceleyen ve forsus kullanimi sonrasi fizyolojik sinir disindan
fizyolojik smnir igine giren hasta sayisinin arttigini sdyleyen Tiirkdonmez (178) ve

Cakiroglu’nun (329) ¢alismalariyla da uyum gostermektedir.

Calismamizda forsus tedavisi Oncesi sentrik sapma yonii sag ve sol kondiller i¢in arka-
asag1 yon olarak bulunmustur. Tiirkdonmez (178) forsus apareyi Oncesi ve sonrasi eklem
konumlarin1 degerlendirdigi calismasinda tedavi oncesi sag ve sol kondillerde en fazla
sapmanin oldugu yoni arka-asagi yon olarak bildirmistir. Bu sonug, calismamizda

buldugumuz sonug ile benzerlik gostermektedir.

Forsus grubunda tedavi sonu sentrik sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki en
fazla sapmanin arka-asagi (%45) yonde, sol kondilde ise asagi (%20) yonde oldugu
goriilmektedir. Bu bulgularimiz, arka-asagi yondeki sapmalar1 asagi yondeki sapmalarin
izledigini sdyleyen ve herhangi bir mekanik kullanilmadan sentrik sapma degerlendirmesi

yapan literatlirdeki diger calismalarla da [Ari-Demirkaya ve arkadaslari (92), Turasi ve
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arkadaslar1 (91), Wood ve Eliot (30), Utt (27), Shildkraut (31), Costea (328), Karl ve Foley
(88), Girardot (86), Crawford (36), Hidaka (25)] benzerlik gostermektedir.

Kondildeki hareketi tomografi goriintiileriyle degerlendiren bir calisma da Aric1 ve
arkadaslarinin (200) ¢alismasidir. Calismada 60 adet Sinif IT Boliim 1 kapanis bozukluguna
sahip hastanin 30’una forsus nitinol flat spring uygulanmis, 30 birey de kontrol grubu olarak
secilmis ve bilgisayarli tomografi goriintiileri tlizerinde kondil-glenoid fossa iliskisi
degerlendirilmistir. Her iki grupta da kondiler hacim artmaya devam etmis ve anterior eklem
boslugu hacmi forsus grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artmistir. Posterior eklem
boslugu hacminin ortalama degeri forsus grubunda azalirken, kontrol grubunda c¢ok az
artmistir. Posterior eklem boslugunun hacminin azalmasinin nedenlerini; kondilin posteriora
biiytimesine, kondilin glenoid fossadaki rotasyonel hareketine ve glenoid fossanin posterior
simmirin  anterior yondeki remodelingine baglamislardir. Forsus apareyinin eklemi
posteriorda konumlandirma egilimi, calismamizda saptadigimiz kondilin arkaya dogru olan

hareketini agiklamaktadir.

Takip donemindeki sentrik sapma yonlerine bakildiginda tedavi sonu donemde oldugu
gibi sag kondildeki en fazla sapmanin arka-asagi (%45) yonde, sol kondilde ise asagi (%30)
yonde oldugu goriilmektedir. Bu sonug, takip donemindeki sonuglarimizi
kiyaslayabilecegimiz tek ¢alisma olan, forsus apareyinin kondilin sentrik iliski konumu
izerindeki uzun donem etkisini inceleyen Cakiroglu (329)’nun calismasiyla uyumluluk
gostermektedir. Literatiirde forsus grubundaki hastalarin takip donemindeki bulgularini

karsilagtirabilecegimiz bagka bir ¢alisma 6rnegine rastlanmamuistir.
5.4.4. Monoblok Grubundaki Hastalarin Bulgularinin Tartisilmasi

Monoblok grubunda sag sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ortalama
sag sagital takip degeri (0,91 mm), sag sagital bitim degerine (1,01 mm) gore anlamh
derecede diisiik bulunmustur. Monoblok grubunda sol sagital degerleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok
grubunda ortalama sol sagital takip degeri (0,99 mm), sol sagital baslangic degerine (1,61

mm) gore anlamli derecede diistliktiir. Sag ve sol sagital degerlere bakildiginda monoblok
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apareyinin sentrik iliski ve sentrik okluzyon arasindaki sapma miktarini1 diisiirme yoniinde

etkili oldugu goriilmiistiir.

Monoblok grubunda sag vertikal degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ortalama
sag vertikal bitim (0,95 mm) ve takip degeri (0,97 mm), sag vertikal baslangic degerine
(1,58 mm) gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Monoblok grubunda sol vertikal
degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05) ancak, tedavi donemleri arasindaki ortalama sentrik sapma
miktarinda azalma oldugu goriilmektedir. Tedavi basinda 1,35 mm olan ortalama sentrik
sapma miktari, tedavi sonunda 1,09 mm’ye, takip déneminde ise 1,07 mm’ye diigmiistiir.
Monoblok apareyinin sag ve sol vertikal degerleri incelendiginde sentrik sapmay1 azaltici

yonde etkisi oldugu tespit edilmistir.

Monoblok grubunda transvers degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Monoblok grubunda ortalama
transvers bitim (0,63 mm) ve takip degeri (0,71 mm), transvers baslangic degerine (1,06
mm) gore anlamli derecede diigiikk bulunmustur. Monoblok grubunda transvers diizlemde de
0,5 mm olan fizyolojik sapma sinirmma dogru yaklasma oldugu goriilmiistiir. Transvers
degerleri bakimindan incelendiginde tiim tedavi donemlerinde normal degere dogru

yaklasan diisiisler oldugu ve apareyin bu yonde de olumlu sonug verdigi goriilmiistiir.

Monoblok grubunda fizyolojik siir disindaki sapmalara bakildiginda tiim diizlemlerde
donemler arasindaki ortalama sentrik sapma miktarlarinda genel anlamda azalma oldugu
goriilmektedir. Tedavi basinda ortalama sag sagital degeri 1,73 mm iken, tedavi sonunda
1,26 mm, takip doneminde 1,10 mm olarak bulunmustur ve takip ile baslangic donemi
arasindaki azalis istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05). Monoblok grubunda fizyolojik sinir
disinda sol sagital Ol¢timleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmustir (p<0,05). Fizyolojik sinir disinda tedavi basinda 1,95 mm olan
ortalama sol sagital degeri, tedavi sonunda 0,98 mm, takip doneminde 1,03 mm olarak
bulunmustur. Fizyolojik sinir disinda monoblok grubunda sag vertikal dl¢timleri bakimindan
tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Tedavi
basinda 2,02 mm olan ortalama sag vertikal degeri, tedavi sonunda 1,12 mm’ye, takip

déneminde 1,10 mm’ye diigmiistiir. Sol vertikal degerlerinde istatistiksel agidan anlamlilik
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bulunmasa da (p>0,05) tedavi donemleri arasindaki ortalama sentrik sapma miktarlarinda
azalma saptanmistir. Tedavi basinda 1,75 mm olan ortalama sol vertikal degeri, tedavi
sonunda 1,13 mm’ye, takip doneminde ise 1,12 mm’ye diismiistiir. Bu sonuglardan da
goriildiigi tizere, monoblok tedavisi sonrasinda fizyolojik sinir disindaki degerlerde azalma
oldugu ve bu degerlerin sinir i¢ine girdigi, fizyolojik smir i¢indeki degerlerin de simir
icindeki durumu korudugu goriilmektedir. Fizyolojik sinir disindan fizyolojik smir igine

giren hasta sayisindaki artis da bu durumu desteklemektedir.

Monoblok grubunda tiim diizlemlerde fizyolojik sinir i¢inde olan hasta sayist tedavi
basinda 13 (%37) iken, tedavi sonunda 25 (%71)’e, takip doneminde ise 27 (%77)’ye
cikmistir. Bu sonuca gore donemler arasinda fizyolojik sinir disindan fizyolojik smir igine
giren hasta sayisinin arttig1 goriilmektedir. Buna paralel olarak en az bir diizlemde sapma
gosteren birey sayisi da baglangicta 22 (%63) iken, tedavi sonrasinda 10 (%29)’a, takip
doneminde de 8 (%23)’e diismiistiir.

Monoblok grubunun tedavi oncesi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik smir dist ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki en fazla sapmanin arka-agagi

(%29) yonde, sol kondilde ise 6n-yukari (%37) yonde oldugu goriilmiistiir.

Monoblok grubunda tedavi sonu sentrik sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol
kondillerdeki en fazla sapmanin On-yukari (sagda %37, solda %40) yoénde oldugu
goriilmektedir. Monoblok apareyinin alt ¢geneyi 6ne dogru tasidig1 diisiiniildiiglinde kondilin
onde konumlanmasi bunun dogal bir sonucudur. Literatiirde monoblok veya benzeri bir
aparey kullanilarak bu apareylerin sentrik sapma miktarina etkisini degerlendiren

karsilastirma yapabilecegimiz bagka bir calismaya rastlanmamustir.

Chintakanon ve arkadaslar1 (14), prospektif MRG calismalarinda, Siif I Bolim 1
anomalili bireylerde twin-blok apareyinin (Clark twin-blogu) TME’ye etkilerini
arastirmiglardir.  Baglangic MRG  goriintiilerinde pek ¢ok kondilin  anteriorda
konumlandigini, Clark twin-blogu ile basarili sekilde tedavi edilen bireylerde %75 oraninda

kondilin daha anteriorda yer aldigini bildirmislerdir.

Wadhawan ve arkadagslar1 (345), hareketli fonksiyonel aparey tedavisini takiben sabit

ortodontik tedavi goren 10-14 yas araligindaki Sinif II Boliim 1 anomalili 12 bireyi twin-
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blok veya bionatdr ile tedavi etmis, kondil-glenoid fossa kompleksinde meydana gelen
degisimleri ve glenoid fossanin pozisyonel degisikliklerini MRG ile degerlendirmislerdir.
Ortalama 28 ay siiren tedavi siirecinde tedavi oncesi, fonksiyonel aparey tedavisi sonrasi ve
sabit tedavi bitimini takiben MRG goriintiileri alinmigtir. Hareketli fonksiyonel tedavi
sonrasinda, fossa icinde kondilin ileride konumlanmasi ve kondil basina gore diskin geride
konumlanmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bununla birlikte, kondiller fossa
icerisinde goreceli olarak konsentrik konumda bulunurken, eklem diski tedavi sonrasinda
tedavi oOncesi konumuna geri donmistir. Kondil-glenoid fossa kompleksinin ileri
relokasyonunun, fonksiyonel apareylerin etki mekanizmalarindan biri oldugunu; bu esnada
da TME kompleksi i¢indeki anatomik diizenlemenin tedavi dncesi konumunu korudugunu

bildirmislerdir.

Arat ve arkadaslar1 (15), Sinif II Boliim 1 kapanis bozuklugu olan 18 hastanin 9’unu
Andresen aktivatoriiyle tedavi etmis ve tedavi sonuglarmi MRG  yoOntemiyle
degerlendirmislerdir. Sonugta kondilin 6énemli miktarda 6nde konumlandigimi fakat diskin

konumunda kondile gore istatistiksel acidan 6nemli bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir.

Kavasoglu (346), biiyiime atiliminin tepe noktasindaki Sinif II Boliim 1 anomalili 40
bireye monoblok apareyi uygulamis, eklemde olusan degisimleri MRG yontemiyle
degerlendirmistir. Tedavi sonucunda kondilin fossada onde konumlandigini, disk
konumunda kondile gore anlamli bir degisim meydana gelmedigini, tedavi oncesindeki
kondil-disk-fossa iliskisinin korundugunu ve kondile gore disk pozisyonunda anlamli bir

degisim olugsmadigini belirtmistir.

Yukarida bahsi gegen bu caligmalarin sonuglari, monoblok grubumuzdaki bireylerde
meydana gelen kondilin 6ne-yukar1 hareketini destekler niteliktedir. Bunun yaninda kondilin
one hareket etmedifini savunan goriisler de vardir. Ornegin Owen (347), bionatdr ve
Frankel apareyi kullanilarak tedavi edilen, TME diizensizligi ve smif I kapanis bozuklugu
olan bireylerde tedavi sonunda kondilin 6ne yerlesmedigini, hatta bazi bireylerde daha da

arkaya yerlestigini ve eklemdeki klik sesinin ortadan kalkmadigini bildirmistir.

Monoblok grubunun takip donemindeki sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol
kondillerdeki en fazla sapmanin tedavi sonu donemde oldugu gibi 6n-yukar1 (sagda %31,

solda %37) yonde oldugu goriilmektedir. Bu durumdan yola ¢ikilarak kondilin tedavi sonu
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donemde kazandig1 yeni konumuna adapte oldugu ve bunu korudugu sonucuna ulasilabilir.
Tedavi basindaki duruma gore bakildiginda, sag ve sol kondildeki sapma yonlerinin
tedavinin etkisine bagli olarak degisebildigi fakat bu degisimlerin sapma degerlerini sinir
icine ¢ekecek veya sinir i¢cindeki durumu koruyacak bigimde meydana geldigi goriilmiistiir.
Literatiirde tedavi sonuglarimizi karsilastirabilece§imiz monoblok apareyi veya benzer

baska bir aparey kullanilarak yapilmis bir ¢alisma 6rnegine rastlanmamustir.
5.4.5. Smif 1I Elastik Grubundaki Hastalarin Bulgularinin Tartisilmasi

Siif II elastik grubunda sag sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel acidan anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tedavi basinda 0,87 mm olan
ortalama sag sagital degeri, tedavi sonunda 0,93 mm, takip doneminde 0,99 mm olarak
saptanmuistir. Sinif II elastik grubunda sol sagital degerleri bakimindan tedavi donemleri
arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tedavi basinda 0,74
mm olan ortalama sol sagital degeri, tedavi sonunda 0,86 mm, takip doneminde 0,80 mm
olarak saptanmistir. Sag ve sol sagitalde meydana gelen degisimler istatistiksel agidan

anlamlilik tasimasa da (p>0,05) minimal miktarda ve fizyolojik sinir i¢inde gergeklesmistir.

Siif II elastik grubunda sag vertikal degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05). Sinif II elastik grubunda tedavi
basinda 0,88 mm olan ortalama sag vertikal degeri, tedavi sonunda 0,91 mm, takip
doneminde 1,12 mm olarak bulunmustur. Dénemler arasinda meydana gelen bu degisimler
fizyolojik sinirlar icerisinde gerceklesmistir. Siif II elastik grubunda sol vertikal degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Tedavi basinda 1,05 mm olan ortaalama sol vertikal baslangic degeri, tedavi
sonunda 0,95 mm, takip doneminde 0,95 mm olarak bulunmustur. Sol vertikalde gézlenen
degisimler de fizyolojik sinir icinde meydana gelen degisimlerdir. Sag ve sol vertikal
degerler incelendiginde minimal farkliliklarin meydana geldigi ve bireysel farkliliklardan

otiirli her iki taraf vertikal sapma degerlerinde farkli sonuglar oldugu goriilmiistiir.

Sinif 11 elastik grubunda transvers diizlemdeki degisimlere baktigimizda tedavi basinda
0,77 mm olan ortalama transvers sapma degerinin, tedavi sonunda 0,62 mm, takip

doneminde de yine 0,62 mm oldugu saptanmistir. Bu diizlemde olusan degisim istatistiksel
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acidan anlamlilik tasimasa da (p>0,05), smif II elastik grubunda transvers diizlemdeki

fizyolojik sinir olan 0,5 mm sinirina yaklagsma egilimi oldugu goriilmektedir.

Smf II elastik grubunda fizyolojik smur disindaki degisimlere bakildiginda tim
diizlemlerde donemler arasindaki ortalama sentrik sapma miktarlarinda fizyolojik sinir
icinde degisimler oldugu goriilmektedir. Istatistiksel acidan anlamli olmasa da (p>0,05)
tedavi basinda ortalama sag sagital degeri 1,57 mm iken, tedavi sonunda 0,83 mm, takip
doneminde 0,70 mm olarak bulunmustur. Ortalama sol sagital degeri tedavi basinda 1,77
mm iken, tedavi sonunda 1,90 mm, takip doneminde ise 1,97 mm olarak saptanmistir. Sol
sagital degerindeki bu artis istatistiksel acidan anlamli olmamakla birlikte (p>0,05)
fizyolojik sinir i¢inde gerceklesmistir. Ortalama sag vertikal degeri, tedavi basinda 1,80 mm
iken, tedavi sonunda 0,67 mm, takip doneminde 0,77 mm olarak bulunmustur. Ortalama sol
vertikal degeri tedavi basinda 1,80 mm iken, tedavi sonunda 0,93 mm, takip doneminde de
0,97 mm olarak saptanmistir. Sag ve sol vertikal ortalama sapma degerlerinde meydana
gelen bu degisimler istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05) fakat tedavi sonunda
tedavi bas1 doneme gore ortalama sentrik sapmalarda azalmalar gozlenmesi, uygulanan sinif
IT elastigin sentrik sapmay1 azaltmas: bakimindan olumlu yonde etki gdsterdigi seklinde

yorumlanmustir.

Siuf II elastik grubunda tedavi basinda tiim diizlemlerde fizyolojik sinir i¢inde olan 17
(%85) birey varken, tedavi sonrasinda bu say1 16 (%80), takip doneminde ise 15 (%75)
olarak bulunmustur. Bununla paralel olarak en az bir diizlemde sapma gosteren birey sayisi
da baslangicta 3 (%15) iken, tedavi sonrasinda 4 (%20)’e, takip déoneminde de 5 (%25)’e
¢ikmistir. Donemler arasindaki bu degisimin nedeninin bireysel farkliliklar ve hastalarin
tedavi sonrasinda kullandig1 plaklarin yarattigi kalinliktan dolayi interdijitasyonun gerektigi
kadar iyi saglanamamasi oldugu diistiniilmektedir. Slavicek (132), kondildeki 1 mm’lik yer
degistirme sonucunda dental boélgede yarim premolar genisligi kadar kayma meydana
geldigini belirtmistir. Bu sekilde bir kayma sonucunda, sentrik okluzyonda iken Siif I
olarak goriinen hastanin kapanisinin, aralanma sonucu smif II kapanisa dogru meyletmesinin

s6z konusu olacagini bildirmistir.

Smif II elastik grubunun tedavi dncesi fizyolojik sinir i¢i veya fizyolojik sinir dis1 ayirt
etmeksizin genel sapma yonlerine bakildiginda sag ve sol kondillerdeki en fazla sapmanin

arka-asagi (sagda % 35, solda 9%35) yonlerde oldugu goriilmektedir. Smif II elastik
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grubundaki tedavi 6ncesi sapma yonleri forsus grubunun tedavi 6ncesi sapma yonleri ile de

benzerlik gostermektedir.

Sinif II elastik grubunun tedavi sonrasi sapma yonlerine bakildiginda sag kondildeki
dagilimin en fazla 6n-yukar1 (%30) ve merkez (%30) yonlerinde oldugu, sol kondilde ise
yukari (%40) yonde oldugu goriilmektedir. Tedavi basinda sapma yonii her iki kondilde de
arka-agag1 iken smif II elastik kullanimi sonrasi her iki kondilde de sapma yonlerinde

degisim olmustur.

Smif II elastik grubunun takip donemindeki sapma yonlerine bakildiginda sag
kondildeki en fazla sapmanin arka-asagi (%30) yonde, sol kondilde ise yukar1 (%40) yonde
oldugu gorilmektedir. Sag kondilde tedavi bas1 doneme doniis egilimi varken, sol kondilde
tedavi sonu donemdeki durum korunmustur. Donemlerin her birinde kondilin bulundugu
hakim ydnlerin degismis oldugu goriilmektedir. Bu farklilik kaslarin ¢ekis gliciinden (eski
konuma dondiirme istegi) kaynaklanabilir. Stif II elastikler sinif I mekaniklerden biridir ve
smif II mekanik kullanilan bazi ¢alismalarda kondilin eski konumuna dondiigii ile ilgili
goriigler bildirilmistir. Croft ve arkadaslar1 (13), 6 ay siiresince Herbst ile tedavi ettikleri
Sinif II Bolim 1 anomalili hastalardan tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 2,7 yil
sonra TME’nin bilgisayarli tomografi goriintiilerini alarak kondil-glenoid fossa iliskisini
degerlendirmislerdir. Herbst tedavisi sirasinda eklemin hafif anteriorda konumlanmasi
egilimiyle birlikte eklem bosluklarindaki degisimin kiiciik oldugunu bulmuslardir. Tedavi
sonrasinda anterior eklem boslugunda 0,3 mm artis ve posterior eklem boslugunda 0,7 mm
azaligla beraber kondilin tekrardan posteriorda konumlandigini belirtmislerdir. Sonug olarak,
sadece posterior eklem boslugunda etraflica bir azalmadan bahsedilebilecegini, anterior ve

stiperior eklem bosluklarinda uzun dénem tedavi etkilerinin gériilmedigini bildirmislerdir.

Tsarudis ve Pancherz (20), Smif II Boliim 1 kapanis bozuluguna sahip Herbst ile tedavi
ettikleri 40 (yas ortalamalari: 12,4) ve sif II elastikle tedavi ettikleri 24 hasta (yas
ortalamalar1: 12,3) iizerinde yaptiklar1 calismalarinda kondildeki ve glenoid fossadaki
remodeling miktar1 ile kondilin fossadaki konum degisimini incelemiglerdir. Tedavi
etkilerini ve normal biliylimeyi ayirt edebilmek i¢in de 32 bireyden olusan Sinif I Boliim 1
kapanis bozukluguna sahip bir kontrol grubu olusturmuslardir. Calismalarinda, hastalardan
dis c¢ekimi yapilmamis ve tedavi sonuglar1 lateral sefalometrik filmler {izerinde

degerlendirilmistir. 0-6 ay arast donemdeki Co ve Pg noktasi degisimleri

155



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

degerlendirildiginde, smif II elastik ile tedavi edilen gruptaki Co ve Pg noktasi degisimleri
Herbst grubuna gore ¢ok az miktarda ve daha ¢ok dikey yonelimli bulunmustur. Bu
degisiklikler kontrol grubu ile kiyaslandiginda, smif II elastikle tedavi edilen grup kontrol
grubu ile hemen hemen aymi miktarda Co ve Pg degisimi ve dikey yonlii bir hareket
gosterirken, Herbst ile tedavi edilen gruptaki Co ve Pg degisimleri daha fazla ve daha ¢ok
horizontal yonelimli bulunmustur. Co-Pg degisimlerinin dikey yonlii olmasinin nedeninin
smif II elastik kullanimina bagl azi dislerindeki ekstriizyon ve alt ¢enenin geriye dogru
rotasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu durumda Co noktas1 yukari, Pg noktasi asag hareket
etmektedir. Calismamizda simif II elastik kullanimi sonrasindaki ve takip donemindeki
sapma yonlerine baktigimizda agirlikli olarak yukari yon (dikey yonde hareket) oldugu
goriilmektedir. Tsarudis ve Pancherz’in (20), ¢alismasindaki Co ve Pg degisimlerinin de
yukart (dikey) yonlii bulunmasi, kondilin yukar: hareketini agiklayan bir sonug olarak kabul

edilirse ¢alisma sonucumuzu desteklemektedir.

Calismamizda kullandigimiz iic mekanik igerisinde, grup ici sentrik sapma miktarini
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine gore en fazla azaltan ve alt ¢eneyi en belirgin sekilde
one alan smif II mekanigin monoblok oldugu goriilmiistiir. Hastalarin tedavi doneminde
kullandiklar1 monoblok apareyi, tedavi sonrast pekistirme déoneminde de apareyden gerekli
mollemeler yapilarak hastalara tasitilmistir. Mollemeler apareyin {ist distal ve alt mezial
tiiberkiillerin yerlesecegi kisimlardan ve okluzal bolgeden yapilmistir. Monoblok hastalarina
pekistirme doneminde forsus ve simif II elastik hastalarinda kullandirildign gibi plak
kullandirilmamistir. Hastalar plak kullanmadigi icin plak kalinligi nedeniyle olusabilecek
okluzal aralanmaya da maruz kalmamiglardir. Dolayisiyla interdijitasyonlar1 diger ¢alisma
gruplarimiza gore ¢ok daha iyi saglanmistir. Sentrik sapmalardaki azalma miktarlar1 da goz
Oniline alinirsa en fazla azalmanin monoblok grubunda gézlenmesi, ¢alismamizda sentrik

sapmay1 azaltan en etkili mekanigin monoblok oldugu sonucuna gotiirmektedir.
5.4.6. Sefalometrik Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizin temelini, hasta gruplarimizda kullandigimiz sinif II tedavi mekaniklerine
bagli TME’de olusan degisimlerin MPI kayitlar1 olugturmaktadir ancak, bu mekanikler
kullanilirken sefalometrik acidan da zamanlara goére ne gibi degisimler meydana geldigine
genel anlamda bakmakta fayda goriildiigiinden, sefalometrik agidan da tedavi gidisat1 ve

eklem kaydu ile ilgili olabilecegi diisiiniilen temel dl¢iimler de degerlendirilmistir.
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5.4.6.1. Sefalometrik Bulgularin Tedavi Basi (Baslangi¢) ve Tedavi Sonu (Bitim)

Donemleri Arasindaki Degisimler Bakimindan Gruplar Arasi Tartisilmasi

Sefalometrik olarak tedavi basi (baslangi¢) ve tedavi sonu (bitim) donemleri arasindaki
degisimler bakimindan SNGoGn, SNB, ANB, overjet, overbite, U1-PP, IMPA, interinsizal

ac1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler bulunmustur (p<0,05).

SNGoGn agisimin baglangig ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Monoblok ve smif II elastik
gruplarinda SNGoGn agis1 baslangic ve bitim degisim degeri (monoblok: 2,52°; simif II
elastik: 2,70°) bakimindan forsus grubuna gore (-0,32°) anlamli derecede fazla artis
saptanmustir. Bu degisim farkinin monoblok ve smif II elastik gruplarinda fazla olmasinin;
monoblok grubunda alt ¢ene 6ne gelirken ayni1 zamanda posteriora rotasyon yapmasindan,
siif II elastik grubunda da elastik kullanimina bagli alt molar digin ekstriizyonundan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

SNB agis1 baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Smif II elastik grubunun SNB agcis1 baslangi¢
ve bitim degisim degerinin (0,32°) diger gruplara gore anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmustir (forsus: 0,72°; monoblok: 2,05°). SNB agis1 alt ¢enenin 6ne gelmesinden
etkilenen bir acidir ve bu sonugtan, alt ¢cenenin 6ne gelme miktarinin en az gergeklestigi
calisma grubumuzun smf II elastik grubu, en fazla da monoblok grubu oldugu tespit
edilmistir. Kurt ve arkadaslar1 (348), sabit ve hareketli fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve
dentoalveolar yapilara etkisini lateral sefalometrik filmler {izerinde arastirdiklari
caligmalarinda, her biri 10’ar bireyden olusan Herbst (ortalama yas: 14.56£1.59 yil), twin-
blok (ortalama yas: 12.91+0.90 yil) ve kontrol gruplar1 (ortalama yas: 11.30+1.51 yil)
iizerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisimleri incelemislerdir. Herbst ve twin-blok
gruplariin her ikisinde de SNB agisinda anlamli artis tespit etmislerdir. Bilgi¢ (349), forsus
ve aktivatoriin etkilerini sefalometrik olarak degerlendirdigi calismasinda her iki tedavi
grubunda da SNB acisinda anlamli artig tespit etmistir (forsus grubunda ortalama 0,60°,
monoblok grubunda ortalama 1,55°). Bizim ¢alismamiz da SNB agisindaki artis bakimindan

bu ¢alismalar ile uyumluluk gostermektedir.
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ANB agis1 baglangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda ANB agis1 basglangic ve
bitim degisim degeri bakimindan (-2,67°) diger gruplara gore anlamli derecede fazla azalma
goriilmektedir (forsus: -1,39°; sinif II elastik: -1,65°). Bu sonucun forsus, monoblok ve sinif II
elastik arasinda bireysel ihtiyaca bagli olarak alt ¢eneyi en fazla 6ne getirme gereksinimi olan

hastalarin monoblok grubunda bulunmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Overjet baslangi¢c ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda overjet baslangic ve
bitim degisim degeri (-4,03 mm) bakimindan diger gruplara gére anlamli derecede fazla
azalma goriilmistiir (forsus: -2,93 mm; sinif II elastik: -2,49 mm). Overjetteki en fazla
azalmanin monoblok grubunda goriilme nedeninin, bu grupta alt ¢eneyi One getirme
ihtiyacinin diger gruplardan daha fazla olmasindan kaynaklandig:r diistiniilmektedir.
Bilgi¢’in (349) forsus ve aktivatoriin etkilerini sefalometrik olarak degerlendirdigi
calismasinda overjet miktar1 bakimindan tedavi gruplarinda anlamli diizeyde azalma
saptanmustir. Tiimer ve Giiltan (350), monoblok ve twin blok apareyleri uyguladiklar: her iki
tedavi gruplarinda da, hastalarin overjet miktarinda anlamli diizeyde azalma oldugunu
belirlemislerdir. Overjet miktar1 bizim g¢alismamizda da tedavi sonrast donemde tedavi
baslangicina gore azalma gostermistir ve elde ettigimiz bu bulgu yukarida sayilan
calismalarla uyumludur. Pancherz (351), overjet miktarindaki azalmanin nedenini alt ¢ene

gelisiminin artmasina ve {ist keser dislerin distale hareketine baglamaktadir.

Overbite baslangi¢ ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Forsus ve monoblok gruplarinda overbite
baslangi¢ ve bitim degisim degeri (forsus: -2,32 mm; monoblok: -2,56 mm) bakimindan
smif II elastik grubuna (-1,08 mm) gore anlamli derecede fazla azalma saptanmistir.
Overbite degeri alt ¢enenin One hareketi sonucu azalacagindan, forsus ve monoblok
gruplarinda sinif II elastik grubuna gore alt ¢cenenin daha fazla 6ne gelmesine bagl olarak

overbite’in daha fazla azalmasi beklenen bir sonugtur.

Ul-PP agis1 baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Forsus grubunda UI-PP agis1

baslangi¢ ve bitim degisim degeri (-3,41°) bakimindan diger gruplara goére anlamli derecede

158



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

fazla azalma goriilmiistiir (monoblok: -1,04°; simf II elastik: -1,87°). Buna gore, list keser

dislerin palatal diizleme gore en fazla retroklinasyonu forsus grubunda gerceklesmistir.

IMPA agist baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok ve smif II elastik
gruplarinin IMPA agis1 baslangic ve bitim de§isim degeri (monoblok: 0,30°; sinif II elastik:
0,47°), forsus grubuna (3,29°) gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Buna gore, alt

keserlerin en fazla proklinasyonunun forsus grubunda oldugu goériilmektedir.

Interinsizal a1 baslangic ve bitim degisim degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Calismamizda forsus grubunda
interinsizal a¢1 baslangi¢ ve bitim degisim degeri (-6,85°) bakimindan diger gruplara gore

anlaml1 derecede fazla azalma saptanmistir (monoblok: -0,34°; sinif I elastik: 2,12°).

Sefalometrik olarak tedavi basi (baslangi¢) ve tedavi sonu (bitim) donemleri arasindaki
degisimler bakimindan gruplar arasinda Jarabak orani, SNA, SL, SE, Co-Gn, Co-Go, Ul-
SN, UIl-NA, L1-NB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmamistir
(p>0,05) ve bu parametrelerdeki degisimlerin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir. Her ii¢

mekanigin de etkisinin belirledigimiz parametreler agisindan ayni oldugu tespit edilmistir.
5.4.6.2. Sefalometrik Bulgularin Grup i¢i Degisimler Bakimindan Tartisilmasi

Forsus grubunda SNGoGn agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda SNGoGn agist
baslangi¢ degeri (31,34°), SNGoGn agist bitim (31,02°) ve takip (31,01°) degerine gore
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. SNGoGn agisindaki degisimler minimal olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmasini bireysel farliliklara baglamaktayiz.

Monoblok grubunda SNGoGn agist degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,05). Monoblok grubunda SNGoGn agis1 baslangi¢
degeri (31,75°), SNGoGn agis1 bitim (34,27°) ve takip (34,05°) degerine gore anlamh
derecede diisiik bulunmustur. SNGoGn agisindaki meydana gelen artis minimal olmasina
ragmen bireysel farkliliga bagli olarak istatistiksel agidan anlamli ¢ikmustir (p<0,05).
Monoblok tedavisi sirasinda bireysel ihtiyaca bagl olarak interdijitasyonun saglanmasi igin

yapilan molleme miktarlarindaki farkliligin da bu artisa neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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Smif II elastik grubunda SNGoGn agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<0,05). Sinif II elastik grubunda SNGoGn
acis1 baslangi¢ degeri (34,29°), SNGoGn agis1 bitim (36,99°) degerine gore anlamli derecede
diisiikk bulunmustur. Calismamizda sinif II elastigi alt ikinci molar dislerden {ist kanin dislere
taktirarak vertikal komponentini azaltmamiza ragmen meydana gelen artis, istatistiksel

olarak anlamli olsa da deger bakimindan diisiik bulunmustur.

Monoblok grubunda Jarabak orani degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda Jarabak orani
baslangic (67,07°) degeri, Jarabak orami bitim (66,32°) ve takip (66,35°) degerine gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Monoblok kullanimi sonrasi alt yiliz yiiksekliginin
artmasia bagli olarak 6n yiiz yiiksekliginin artist monoblok grubunda Jarabak oraninin
bitim degerinin baslangica gore diisiik ¢ikmasini destekleyen bir bulgudur. Bilgic (349),
forsus ve aktivatoriin etkilerini sefalometrik olarak degerlendirdigi calismasinda aktivator
grubunda total 6n yliz, alt 6n yiiz ve iist 6n yiiz yliksekliklerinde meydana gelen artisi
anlamli bulmugstur. Forsus ve smif II elastik gruplarinda Jarabak orani degerleri bakimindan

tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Gruplarin kendi i¢indeki SNA agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Sengiin (253), biiylime gelisim
cagindaki iskeletsel sinif II bireylerde forsus fatigue resistant apareyinin etkilerini
sefalometrik olarak degerlendirdigi c¢alismasinda SNA agisinda anlamli bir degisim
saptamamistir. Cozza ve arkadaslar1 (352), aktivator uyguladiklar1 bireylerde SNA acisinda
saptadiklar1 azalmanin anlamli olmadigini belirtmislerdir. Kiigiikkeles (353), Sinif II Boliim
1 bireylerde aktivatdr ve Herbst apareylerinin etkilerini sefalometrik acgidan karsilastirdigi
calismasinda, bu apareylerin A noktasi lizerinde etkisiz oldugunu belirtmistir. Heinig ve Gz
(277) forsus apareyi ile yaptiklar1 calismalarinda, tedavi sonunda {ist keserlerin retriize
olmas1 sonucu koklerde meydana gelen labiale egimlenmenin A noktasini ileriye dogru
tasidigini ve bu nedenle iist cenenin geriye dogru hareketi maskelendigi icin SNA agisinda
degisim olmadigini belirtmislerdir. Literatiirdeki bu caligmalarin sonuglart SNA acgisinda

degisim bulunmamasi bakimindan bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Forsus grubunda SNB acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda SNB agis1 baglangic degeri
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(75,78°), SNB agis1 bitim (76,50°) ve takip (76,32°) degerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok grubunda SNB acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda
SNB agis1 baslangi¢ degeri (75,07°), SNB agis1 bitim (77,12°) ve takip (76,92°) degerine
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Sinif II elastik grubunda SNB agis1 degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir
(p>0,05) ancak SNB acis1 baglangi¢ (75,72°) degerinin SNB agis1 bitim (76,04°) ve takip
(75,99°) degerine gore diisiik oldugu belirlenmistir. SNB degerlerinde artis olmasi,
kullandigimiz sinif II mekaniklerle alt ¢enenin 6ne gelmesine bagli olarak beklenen bir
sonugtur. Caligmamizdaki sonuglara benzer olarak Heinig ve Goz (277), Karacay ve
arkadaslar1 (354), Saracoglu (355) ve Bilgi¢ (349) de forsus apareyi kullanarak tedavi
ettikleri hasta gruplarinda SNB acisinin arttigini bildirmiglerdir. Tiimer ve Giiltan (350),
monoblok ve twin-blok apareyi uyguladiklar1 hastalarda, her iki grupta da SNB acisinda

kontrol grubuna gore anlamli diizeyde artis saptadiklarini bildirmislerdir.

Forsus grubunda ANB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda ANB agis1 bitim (3,03°) ve
takip (3,27°) degeri, ANB acis1 baslangi¢ (4,42°) degerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok grubunda ANB acis1 degerleri bakimindan tedavi dénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda
ANB agis1 bitim (3,51°) ve takip (4,07°)degeri, ANB agis1 baglangi¢ (6,18°) degerine gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Smif II elastik grubunda ANB agis1 degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Sinf II elastik grubunda ANB agis1 bitim (3,14°) ve takip (3,77°) degeri, ANB
acist baslangi¢ (4,79°) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Tiim gruplarda
tedavi sonrast donemlerde meydana gelen ANB acisindaki azalmayi, SNB agisindaki artigla
birlikte alt ¢cenenin daha 6nde konumlanmasina baglamaktayiz. Heinig ve Goz (277), forsus
nitinol flat spring ile yaptiklar ¢aligmalarinda ANB agisinda azalma tespit etmiglerdir. Aras ve
arkadasglar1 (24) da, forsus fatigue resistant apareyinin etkilerini sefalometrik olarak
degerlendirdikleri calismalarinda ANB agisinda azalma saptamiglardir. Tiirkkahraman ve Sayin
(268), Cozza ve arkadaslar1 (352) ve Wieslander ve Lagerstrom (265) aktivator uyguladiklari
hastalarda; Tiimer ve Giiltan (350) da monoblok ve twin-blok apareyi uyguladiklar

hastalarda, her iki grupta da ANB acisinda azalma tespit etmislerdir. Bu caligsmalarin

161



Evrak Tarih ve Sayisi: 08/07/2024-734103

sonuglart da bizim ¢alismamizdaki forsus ve monoblok gruplarinin sonuglari ile benzerlik

gostermektedir.

Forsus grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda overjet bitim (2,59 mm) ve
takip (2,65 mm) degeri, overjet baslangic (5,52 mm) degerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda overjet bitim
(3,11 mm) ve takip (3,20 mm) degeri, overjet baslangi¢c (7,14 mm) degerine gore anlaml
derecede diisiik bulunmustur. Simif II elastik grubunda overjet degerleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Smif II elastik
grubunda overjet bitim (2,64 mm) ve takip (2,65 mm) degeri, overjet baslangi¢c (5,13 mm)
degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Heinig ve Go6z (277), Karagay ve
arkadaglar1 (354) ile Saracoglu (355) da ¢alismalarinda, forsus apareyi kullanimi sonrasinda
overjetin azaldigi tespit etmislerdir. Aktivator caligmalarinda ise Harvold ve Vargervik
(267), Basgiftci ve arkadaslart  (356), Jakobsson (270), Cozza ve arkadaslar1 (352),
Tiirkkahraman ve Sayin (268), Vargervik ve Harvold (213) ile Kiiglikkeles (353) aktivatoriin

overjet miktarinda azalma sagladigini saptamislardir.

Forsus grubunda overbite degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda overbite bitim (2,16 mm) ve
takip (2,18 mm) degeri, overbite baslangi¢ (4,48 mm) degerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok grubunda overbite degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda overbite
bitim (2,42 mm) ve takip (2,47 mm) degeri, overbite baslangi¢ (4,98 mm) degerine gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Smif II elastik grubunda overbite degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Smif II elastik grubunda overbite bitim (1,77 mm) ve takip (1,79 mm) degeri,
overbite baslangi¢ (2,85 mm) degerine gore anlamli derecede diisilk bulunmustur. Sengiin
(253), Heinig ve Goz (277), Karagay ve arkadaslar1 (354) ve Kiigiikkeles ve arkadaslarinin
(276) forsusla yapilan caligmalarinda ve Basciftci ve arkadaslar1 (356), Tiirkkahraman ve
Sayin (268), Timer ve Giiltan (350) ile Bilgi¢’in (349) aktivatorle yapilan ¢aligmalarinda
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saptanan overbite miktarindaki azalma bulgusu, bizim c¢alismamizdaki sonug ile de

uyumludur.

Forsus grubunda SL degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda SL baslangi¢ (43,01 mm) degeri,
SL bitim (44,64 mm) ve takip (44,56 mm) degerine goére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok grubunda SL degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda SL baslangi¢
(42,28 mm) degeri, SL bitim (45,89 mm) ve takip (45,59 mm) degerine gore anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Smif II elastik grubunda SL degerleri bakimindan tedavi
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) ancak SL
baslangi¢ (39,96 mm) degerinin, SL bitim (40,84 mm) ve takip (40,78 mm) degerine gore
diisiik oldugu belirlenmistir. SL degerindeki degisimin forsus ve monoblok gruplarinda
anlamli ¢ikmasi, bu mekaniklerin alt ¢eneyi 6ne getirme miktarinin sinif II elastikten daha
belirgin oldugunu diisiindiirmektedir. Genel anlamda ise her ii¢ mekanigin de alt ¢ceneye 6ne

dogru yonlendirme yaptig1 sdylenebilir.

Forsus grubunda SE degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda SE baslangi¢ (20,12 mm) degeri,
SE bitim (19,35 mm) degerine gore anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Monoblok
grubunda SE degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda SE baslangi¢ (20,23 mm) degeri, SE
bitim (19,75 mm) ve takip (19,85 mm) degerine gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Smuf II elastik grubunda SE degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) ancak SE baslangic (19,00 mm) degerinin,
SE bitim (18,74 mm) ve takip (18,76 mm) degerine gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Her
iic mekanikte de SE degerinde azalma olmasi, alt ¢cenenin 6ne hareketinin bir gdstergesi

olarak diisiiniilmektedir.

Forsus grubunda Co-Gn degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda Co-Gn baslangi¢ (106,69
mm) degeri, Co-Gn bitim (109,30 mm) ve takip (108,17 mm) degerine gore anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Monoblok grubunda Co-Gn degerleri bakimindan tedavi

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok
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grubunda Co-Gn baslangi¢ (106,73 mm) degeri, Co-Gn bitim (112,93 mm) ve takip (112,71
mm) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Smif II elastik grubunda Co-Gn
degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05). Sinif II elastik grubunda Co-Gn baslangi¢ (105,77 mm) degeri, Co-
Gn bitim (107,30 mm) ve takip (107,02 mm) degerine goére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Her ii¢ grupta da Co-Gn degerinde meydana gelen bu artis, kondil

bolgesindeki kemikte remodeling oldugunu diistindiirmektedir.

Forsus grubunda Co-Go degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda Co-Go baslangi¢ (54,86
mm) degeri, Co-Go bitim (55,51 mm) ve takip (55,49 mm) degerine gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Monoblok grubunda Co-Go degerleri bakimindan tedavi doénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Monoblok grubunda Co-
Go baglangic (53,87 mm) degeri, Co-Go bitim (56,50 mm) ve takip (56,37 mm) degerine
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Smf II elastik grubunda Co-Go degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Sinif II elastik grubunda Co-Go baslangi¢ (54,82 mm) degeri, Co-Go bitim (56,61
mm) ve takip (56,59 mm) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Her ii¢ grupta
Co-Gn degerinde oldugu gibi Co-Go degerinde de artis meydana gelmesi kondildeki kemik

remodelinginin bir gdstergesi olarak diisiiniilmektedir.

Aras ve arkadaglar1 (24); 15’1 pubertal atilimin baginda (peak evrede), 14’1 gec pubertal
donemde olan 29 hastada, forsus fatigue resistant apareyinin iskeletsel gelisime etkilerini
lateral sefalometrik radyograflar ile MRG kullanarak incelemisler ve her iki grupta da
mandibular uzunluk (Co-Gn) ve ramus uzunlugunun (Co-Go) peak pubertal grupta anlaml
derecede arttigini tespit etmislerdir. Kurt ve arkadaslari da (348) Herbst ve twin-blok ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda twin-blok grubunda Co-Gn ve Co-Go mesafelerinde anlamli artig
tespit etmislerdir. Bilgi¢ (349) de forsus ve aktivator gruplarmmin her ikisinde de Co-Gn
degerinde artig tespit etmistir. Bizim ¢aligmamiz da bu ¢aligmalarin sonuglari ile uyumluluk

gostermektedir.

Forsus grubunda UI-SN agist degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<<0,05). Forsus grubunda U1-SN agcis1
baslangi¢c (99,08°) degeri, UI-SN agis1 bitim (95,55°) ve takip (95,78°) degerine gore
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anlaml derecede yliksek bulunmustur. Sengiin (253) ile Heinig ve Goz (277) forsus tedavisi
sonrasinda iist kesici dislerin retriize oldugunu bildirmislerdir. Karacay ve arkadaglar1 (354)
da, forsus ile Jusper Jumper apareylerinin iist keser dislerde retriizyon, ekstriizyon ve distale

egimlenme meydana getirdigini belirtmislerdir.

Monoblok grubunda U1-SN agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05). Monoblok grubunda U1-SN agcis1
baslangi¢ (104,56°) degeri, U1-SN acis1 bitim (102,83°) ve takip (102,54°) degerine gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Aktivator ¢alismalarinda ise Harvold ve Vargervik
(267), Wieslander (265), Basciftci ve arkadaslari (356), Cozza ve arkadaslar (352),
Tiirkkahraman ve Sayin (268), Tiimer ve Giiltan (350) ile Chang ve arkadaslar1 (357), fist

keser dislerin retriize oldugunu belirtmislerdir.

Sinif II elastik grubunda U1-SN agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) ancak U1-SN acist bitim
(100,61°) ve takip (100,52°) degerlerinin, U1-SN acis1 baslangi¢c (102,35°) degerine gore
diisilk oldugu belirlenmistir. Bu sonug, siif II elastik kullanimi1 sonrasinda elastigin
uyguladig1 kuvvetin yoniine bagl olarak st keser dislerde retriizyon meydana geldigini

gostermektedir.

Forsus grubunda UI1-NA agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda UI-NA agis1
baslangi¢ (23,49°) degeri, U1-NA agis1 bitim (21,48°) degerine gore anlamli derecede
yliksek bulunmustur. Monoblok ve smif II elastik gruplarinda U1-NA agis1 degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05) fakat her iki grupta da basglangic UI-NA (monoblokta: 23,24°; sinif II elastikte:
21,84°) degerlerinin, bitim (monoblokta: 22,21°; simuf II elastikte: 20,15°) ve takip
(monoblokta: 22,30°; smif II elastikte: 20,16°) degerlerine gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu sonu¢ da yine, uygulanan mekaniklerin {ist keserlerde meydana getirdigi

retriizyona bagli bulunmustur.

Forsus grubunda UI1-PP acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda U1-PP agisi
baslangi¢c (107,45°) degeri, U1-PP agis1 bitim (104,04°) ve takip (104,96°) degerine gore
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anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Monoblok grubunda UI-PP agis1 degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Monoblok grubunda U1-PP agis1 bitim (111,28°) ve takip (111,35°) degeri, U1-PP
acist baslangi¢ (112,32°) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Sinif IT elastik
grubunda U1-PP acis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05) ancak Ul1-PP agis1 bitim (108,07°) ve takip
(108,11°) degerlerinin, UI-PP acist baslangic (109,94°) degerine gore diisiik oldugu
belirlenmistir. U1-PP degerindeki azalmanin nedeni, uyguladigimiz sinif II mekanikler
sonrasinda st keserlerin palatinale dogru egimlenmesidir. Aras ve arkadaslarinin (24) forsus

apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada da U1-PP agisinda azalma tespit edilmistir.

Forsus grubunda LI-NB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Forsus grubunda L1-NB agcis1
baslangic (19,77°) degeri, L1-NB acis1 bitim (24,90°) ve takip (24,65°) degerine gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Monoblok grubunda L1-NB acis1 degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Monoblok grubunda L1-NB agist baslangi¢c (27,61°) degeri, L1-NB agis1 bitim
(29,51°) ve takip (29,45°) degerine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Simif II
elastik grubunda L1-NB agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) ancak LI1-NB agis1 baglangi¢ degerinin
(28,12°), L1-NB agist bitim (29,48°) ve takip (29,41°) degerine gore diisiik oldugu

belirlenmistir.

Forsus grubunda IMPA agis1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05). Forsus grubunda IMPA agcis1
baslangi¢ (92,24°) degeri, IMPA agis1 bitim (95,53°) degerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Monoblok ve sinif II elastik gruplarinda IMPA acis1 degerleri bakimindan
tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) fakat
her iki grupta da baslangic IMPA (monoblokta: 98,72°;, smif II elastikte: 96,61°)
degerlerinin, bitim (monoblokta: 99,02°; sif II elastikte: 97,08°) ve takip (monoblokta:
98,89°; sinif I elastikte: 97,05°) degerlerine gore daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Her li¢ grupta da L1-NB ve IMPA degerlerinde artis olmasi uyguladigimiz sinif II

mekanikler sonrasinda alt keserlerin labiale dogru egimlenmesinin bir sonucudur. Jones ve
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arkadaglar1 (288), ¢ekimsiz tedavi ettikleri 34 forsus (ortalama yas: 12,6) ve 34 smf Il
elastik (ortalama yas: 12,2) hastasindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aldiklar1 sefalometrik
radyograflar lizerinde ANB, L1-GoMe, Ul1-PP, U1-SN, SN-GoMe degerleri ile tedavi
stiresini karsilagtirmiglardir. Her iki grupta da U1-SN, L1-GoMe acilar1 artmus, {ist kesiciler
ekstriize olmus, alt kesiciler prokline olmus, overjet azalmistur. Bu ¢alismadaki L1-GoMe
degerinin artmasi, alt kesicilerin prokline olmasi ve overjetin azalmasi bulgulari,
calismamizdaki bulgular ile benzerlik gostermektedir. Forsus grubundaki L1-GoMe agis1
degisiminin smif II elastik grubundan 2,5 derece daha fazla oldugu ancak, bu degisim
istatistiksel acidan anlamli olmadigi belirtilmistir. Tedavi siiresince her iki grupta da alt ¢cene
one dogru ilerlemistir. Bizim ¢alismamizda ise forsus grubundaki tedavi 6ncesi ve sonrasi
IMPA acist degisim degeri hem smf II elastik hem de monoblok grubuna gdre anlaml
derecede (p<0,05) fazla saptanmistir (IMPA agis1 degisim degeri forsusta: 3,29°;
monoblokta: 0,30°; sinif II elastikte: 0,47° olarak bulunmustur) ve ¢calismamizdaki forsus ve
smif II elastik gruplar1 arasindaki IMPA agisindaki degisim farkliligi bu calismadaki ile
uyumludur. Bunun yam sira Heinig ve Go6z (277), Karacay ve arkadaslar1 (354), Sengiin
(253) ve Bilgi¢ (349), forsus uyguladiklart bireylerin alt kesici dislerinde protriizyon ve
intriizyon oldugunu belirtmislerdir. Aktivatér uygulanan bireylerde yapilan calismalarda
Cozza ve arkadaslar (352), Baseiftci ve arkadaslar1 (356), Tiimer ve Giiltan (350) ile Bilgi¢

(349) de alt keser dislerde tedavi sonrasi protriizyon meydana geldigini belirlemiglerdir.

Forsus grubunda interinsizal ag¢1 degerleri bakimindan tedavi donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05). Forsus grubunda interinsizal ag1
bitim (133,82°) degeri, interinsizal ac1 baslangic (140,67°) degerine gore anlamli derecede
diistik bulunmustur. Monoblok ve smif II elastik gruplarinda interinsizal aci degerleri
bakimindan tedavi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Ust keserlerin retroklinasyon ve alt keserlerin proklinasyon miktara gore

interinsizal ac¢1 degeri degiskenlik gosterebilmektedir.
Sefalometrik degisimlerle MPI degisimlerini birlikte ele alacak olursak;

SNB, SL, Co-Gn ve Co-Go degerlerindeki artis ile ANB ve overjet degerlerindeki
azalisin monoblok grubunda diger gruplardan daha fazla olmasini hem monoblok
grubundaki bireylerin alt ¢enelerinin 6ne getirilme gereksiniminin diger gruplardan daha

fazla olmasina hem de diger mekaniklere goére monoblogun iskeletsel etkisinin daha fazla
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olmasia baglamaktayiz. MPI kayitlarina bakildiginda da fizyolojik sinir i¢i ve smir disi
degisim miktarinin monoblok grubunda diger gruplardan daha fazla oldugu ve sentrik
sapmanin monoblok grubunda daha fazla diizeldigi goriilmektedir. ANB acisiyla SE ve
overjet degerlerindeki azalmaya bagli olarak sentrik sapma miktarinda da azalma
gbzlenmistir. Baslangi¢ degerlerine bakildiginda sagital yonde uyumsuzlugu fazla olan
hastalarin monoblok grubunda bulundugu tespit edilmistir. Bu gruptaki SI-SO sapma
miktarinin belirgin sekilde azalmasinin, diger gruplara gore daha fazla olan sagital yon
anomalisinin ve interdijitasyon bozuklugunun diizeltilmesi sonucunda olustugunu
diistinmekteyiz. Bunun yaninda Co-Gn ve Co-Go degerlerinde artis olmasi da biiylime-
gelisimi heniiz tamamlanmamis olan ¢alisma gruplarimizda kondil bolgesinde remodeling
oldugunu gostermektedir. Bunu ikinci sirada forsus, lgiincii sirada smif II elastik
izlemektedir. Sagital yondeki anomalilerin diizeltilmesinde kullanilan bu {i¢ mekanigin
tedavi etkileri incelendiginde, mekaniklerin sagital yondeki uyumsuzlugu diizeltici etkisi
hem sefalometride hem de MPI kayitlarinda goriilebilmektedir. Istatistiksel olarak MPI
degisim miktarlarindaki anlamlilik g6z Oniine alindiginda, monoblokta daha fazla olmak
tizere diger iki mekanigin de sentrik iliski ve sentrik okluzyonu birbirine yaklagtirarak

sentrik sapmay1 azalttig1 tespit edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calisma grubumuzdaki 75 bireyin tedavi baslangicinda %96’sinda (72 birey) sentrik
sapma oldugu, sadece %4’iinde (3 birey) her iki kondilde de SI-SO cakismasi
bulundugu saptanmustir.

2. Tedavi oncesi MPI kayitlarinda agirlikli sentrik sapma yoniiniin arka-asagi yon
oldugu tespit edilmistir.

3. Tim bireylerde tedavi dncesi donemde ve takip doneminde transvers diizlemdeki
agirlikli sentrik sapma yOniiniin saga ve sola esit dagilim gosterdigi, tedavi sonrasi
donemde ise agirlikl olarak sol tarafa oldugu saptanmustir.

4. Calismamizda bagvurdugumuz her {i¢ sinif II mekanigin de fizyolojik sinir digindaki
sentrik sapmalar1 fizyolojik sinir igine dogru ¢ekme, yani sentrik sapmay1 azaltma,
fizyolojik sinir i¢indeki sapmalar1 da fizyolojik sinir i¢inde tutma egilimi oldugu
goriilmiistiir.

5. Tedavi basit bulgularinda, sagital yonde ortodontik anomali uyumsuzluk miktar
arttikga sentrik iliski ve sentrik okluzyon sapma miktarinin artmis oldugu tespit
edilmistir. Monoblok hastalarimizda da diger gruplara gore baslangigtaki sagital yon
anomali miktarlar1 daha fazla olarak saptanmistir. Sagital yondeki diizelmeye paralel
olarak, tedavi sonu donemde tedavi basi doneme gore alt ¢ceneyi en etkili sekilde 6ne
getiren ve sentrik sapmay1 en belirgin sekilde azaltan apareyin monoblok apareyi
oldugu belirlenmistir ancak, bu etkiler monobloga gore daha az olmakla birlikte
kullandigimiz diger iki mekanikte de gdzlenmistir.

6. Sagital yondeki anomali miktar1 diizeltilip interdijitasyonun saglanmasina paralel
olarak SI-SO sapma miktarlarinn diizeldigi goriilmiistiir.

7. Ortodontik tedaviler sirasinda disler tarafindan belirlenen dental kapanis ile kas-
iskelet sistemi tarafindan belirlenen kondiler kapanis arasindaki farklilik g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bu durumun g6z ardi edilmesi asil kapanigs sorununun
golgelenmesine, dolayisiyla yanlis teshis ve tedavi uygulamalarina yol agacak ve
sentrik iliski-sentrik okluzyon uyumsuzlugunun mevcudiyeti nedeniyle de niikslere
neden olacaktir. Ozellikle eklem sorunlu bireylerde bu durumun dikkate alinmamasi
bireyin sikayetinin daha da artmasina yol agabileceginden, tedavi basinda sentrik

sapma miktar1 géz dniinde bulundurulmalidir.
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8. Calismamizda kullandigimiz mekaniklerle ilgili sonuglarin giivenilirligini artirmak
i¢cin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve retansiyon dénemlerini kapsayan, MPI kayitlar
ve sefalometrik Ol¢iimlerin iliskilendirildigi, birey sayisimin daha fazla oldugu,
pekistirme tedavisi sonrast dénemi de igeren daha uzun takipli ¢alismalara ihtiyag

oldugu diistiniilmektedir.
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EKLER

EK-1. Temporomandibular Eklem Problem Sorgulama Belgesi

HIKAYE

Cignemede sorun var mi1? Evet Hayir
Diger akrabalarinizdan daha mi1 agir yiyorsunuz Evet Hayir
Sert yiyecekleri 1sirirken zorlantyor musunuz? Evet Hayir
Yerken agr1 oluyor mu? Evet Hayir
Ag1z agmada kisithilik var m1? Evet Hayir
MUAYENE

Sinirh agiz agikligi var mi1? Evet Hayir
Krepitasyon sesi duyuluyor mu? Evet Hayir
Agr1 var m1? Evet Hayir
Deviasyon var m1 (2 mm.den fazla?) Evet Hayir
GOZLE MUAYENE

Asimetri var m1? Evet Hayir
Retrognati var m1? Evet Hayir
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EK-2. Klinik Calismaya Katilmak Icin Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Degerli veli;

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali tarafindan
yiriitiilecek olan bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu calisma
ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler ¢ocugunuzun ¢aligmaya katilmasinda kolaylik
saglanmas1 ve tarafinizdan konunun 6neminin agikc¢a anlasilabilmesi icin diizenlenmistir.
Biitiin islemler sadece deneysel amaglar i¢in yapilacak, bu arastirma sirasinda kullanilacak
materyallerin bedeli sizden istenmeyecektir ve aragtirmanin bulgulari size iletilecektir.

Calismanin yiiriitiiciisii Dt. Kezban TEKGUL’diir. Ilgili kisiye 0543 350 63 73
numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bu c¢alismanin amaci; forsus, monoblok kullanan ve sinif II elastik uygulanan
bireylerdeki temporomandibular eklemin tedavi Oncesi ve sonrasi konumlarinin
degerlendirilmesidir.

Bu ¢alismada, ¢ocugunuzun biiyiime yetersizligine bagli olarak normalden kiigiik
olan alt cenesi varsa ve dizilis itibart ile {ist digler alt dislere gore 6nde konumlanmigsa
ceneler ve digler arasi iliskiyi diizelten mekanikler olan forsus, monoblok ve smif II elastik
kullandirilacaktir. Forsusta {ist ¢eneden alt c¢eneye uzanan sagli sollu birer adet yay
bulunmaktadir. Monoblok ise tek parga halinde olan, hastanin rahatlikla takip ¢ikarabildigi,
ozellikle biiylime doneminin tepe noktasinda kullanilan bir aygittir. Biiylime doneminin
hangi evresinde oldugunu tespit etmek i¢in cocugunuzdan el-bilek grafisi cekilecektir.
Gerekli olan aygitlar takilmadan hemen Once, aygit ¢ikarildiktan hemen sonra ve tedavi
bitiminden yaklasik 6 ay sonra sentrik iligki ve sentrik okluzyon kayitlar1 alinacaktir.

Calisma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod, giivenlik
numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitlin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir.

Bu aragtirmaya katilmama ve/veya arastirma siirerken arastirmadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Arastirmadan cekilme kararmiz Dis Hekimligi Fakiiltemizin ve/veya Ortodonti
Anabilim Dal’nin hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecek, tedavileriniz Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde siirdiiriilecektir. Calismadan ayrilmaniz
sagliginiz i¢in herhangi bir risk olusturmayacaktir. Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma
ile alakali sorular1 en kisa siirede ve en anlasilir bigimde yanitlanacaktir. Sorular dogrudan
arastirmanin yiriitiiclisiine ve/veya yardimci arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse
0412 241 10 17 numarali telefon aranarak gerekli bilgiler alinabilir.

Bu metni okudum ve anladim. Yapilacak islemler hakkinda bana yeterli yazili ve
s0zlii agiklama yapildi. Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda bana baski yapilmadi.
Bu kosullar altinda “Forsus, Monoblok (Aktivatdr) ve Sinif II Elastik Kullaniminin Eklem
Konumuna Etkisinin Degerlendirilmesi” isimli klinik ¢alismaya kendi rizamla, higbir bask1
ve zorlama olmaksizin ¢ocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Géniilliiniin Velisinin Adi-Soyadi-Imzasi-Adresi ve Telefonu:

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi-imzasi ve Telefonu:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-Soyadi-
Imzas1 ve Gérevi:
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EK-3. Etik Kurul Raporu
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