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OZET

Forsus Tedavisi Oncesi ve Sonras Eklem K onumlarimin Degerlendirilmesi

Bu calismamin amac, IlI. Smf 1. bélim kapams bozukluguna sahip
hastalarda uygulanan forsus aygitinin kondil konumlary Gzerindeki etkisinin hem
sentrik iliski (SI) kayitlar1 hem de konik huzme isinh bilgisayarlhh tomogr afi
(KHBT) gorunttleri arachgiyla belirlenmesidir.

Cahsmamz 1. Simif 1. b6lim malokliizyon gosteren 35 birey (yas ort.14 yil)
Uzerinde yudrutulmastar. Tum hastalar sabit fonksiyonel tedavi endikasyonu
konmus hastalardir. Fonksiyonel tedavi onces ve sonrasa KHBT goruntuleri
Uzerinde eklem bosluklar: incelenmis ve Roth’un ‘Power Centric’ metodu ile Si
kayitlar1 ahinarak, ‘Mandibular position indicator’ (M PI) dlgtimleri yapilmstir.

MPI kayitlarinda, kondillerin ahsilmis kapanms (SO) konumunda sentrik
iliskideki konumlarina gore cogunlukla daha asagi ve arkada vyerlestikleri
bulunmustur.

Forsus tedavis dncesinde ve sonrasinda dik yondeki sapma miktari on-arka
yondeki sapma miktarindan daha fazladir. Forsus tedavis 6ncesinde hastalarin
23 Ginde (%65,7) 2mm ve daha fazla sentrik sapma tespit edilmistir.

Forsus tedavisi éncesinde SI-SO farki 2 mm ve (izerinde olan hastalarda
forsus tedavis sonrasnda sapma degerlerindeki azalma istatiksel olarak anlaml
diizeyde iken SI-SO farki 2mm’ den az olan hastalarda istatiksel olarak anlamh bir
degisiklik gorulmemistir.

KHBT goruntilerinde ise forsus tedavis Oncesnde ve sonrasinda
kondillerin 6nde konumlandigi bulunmustur. Forsus tedavis 6nces ve sonras
alinan kayitlarda, alt ¢ene kondil konumunda istatistiksel olarak belirgin bir
farkin olusmadig ortaya gikmistir.

Sabit fonksiyonel tedavinin eklem konumlar1 Uzerindeki etkisinin
degerlendirilmesinde hasta sayisinin daha fazla oldugu uzun dénem cahsmalara
ihtiyag vardr.

Anahtar sdzcikler: Sentrik iliski, Sentrik iliski Kaydi, Power Centric,
Sentrik Sapma, Temporomandibular Eklem, Bilgisayarli Tomogr afi.



ABSTRACT

Evaluation of the Condyle Position at the Begining and End of the Forsus
Treatment

The purpose of this study was to determine the effects of forsus appliances
on thetemporomandibular joint in patients having Class |1 division 1 malocclusion
using centric relation (CR) recordsand CBCT imaging.

This study was conducted with 35 patients with Class Il divison 1
malocclusion with a mean age of 14 years. All patients were planned to be treated
with a fixed functional ortodontic appliance Power centric registration described
by Roth were recorded using mandibular position indicator (MPI) and anterior-
posterior joint spaces were measured on CBCT images at the beginning and end of
fixed functional treatment.

In MPI records, the most prevalent types of directional change in condylar
position wereinferior and distal.

The amount of vertical displacement was greater than sagittal displacement
at the beginning and end of fixed functional appliance treatment. Twenty three
subjects (%65,7) showed a CR-CO discrepancy of >2mm before forsus treatment.

The magnitude of displacement was smaller after fixed functional treatment
and there were statistically significant decreases for vertical displacement.

While the patients who showed a CR-CO discrepancy greater than 2mm
before fixed functional treatment had a satistically significant decrease for
condylar displacement after fixed functional treatment, the patients who showed a
CR-CO discrepancy within 2mm didn’t have any statistically significant difference
for condylar displacement after the treatment.

In CBCT images, the condyle was found postioned anteriorly in the
glenoid fossa at the begining and end of the forsus treatment. There were no
statistically significant differences regarding condylar postion between
pretreatment and posttreatment records.

Further research should be conducted on long term effects of fixed
functional treatment on TMJ with larger samples of Class Il divison 1
malocclusion.

Key Words: Centric Relation, Centric Relation Records, Power Centric,
Centric Discrepancy, Temporomandibular Joint, Computed Tomography.

Xi



1.GIRIS

GUnUmuzde ortodontik tedavi sonucunda sadece alt ve Ust dislerin birbirlerine
gbre normal kapanista bitirilmesi birincil amag olmaktan ¢ikmis, temporomandibuler
eklem (TME) ve fonksiyon, periodontal saglik, uzun donem stabilite ve estetik bir bitiin
olarak hedeflenmeye baslanmistir. Bu baglamda, tamya yonelik kullanilan yontemler
sirekli gelistiriimekte ve tedavi plam oncesinde 6zellikle yumusak doku, estetik ve
eklem kayitlar1 alinmasinin 6nemi Uzerinde durulmaktadir. Ortodontik tedavide uzun
donemli stabilitenin anahtari, tedavi sinirlarimin zorlanmamas: ve stabil eklem
konumunun saglanmasi olarak gosterilmektedir®™.

Bu nedenle literattrde alt ¢ene kondil konumunu inceleyen ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir™2. Eklem konumunun belirlenmesinde ¢sitli gorintiileme yontemleri
(CT, MRI vb.) ve sentrik iligki kayitlar1 kullaniimaktadir. Goruntileme yontemlerinde
eklem boslugu analizi gibi cesitli analiz metotlar1 kullanilarak eklemin pozisyonu

belirlenmeye caligilir****

. Sentrik iliski kayitlarinda ise kondilin eklem fossasi icinde en
Ust ve en On pozisyonu ideal olarak aimnarak buna bagli gosterdigi pozisyon
degisiklikleri ve sentrik okluzyonla ile iliskisi artikilator kayitlari Uzerinde
belirlenmeye calisilir>>",

TME ile ilgili literattr incelendiginde, pek ¢ok arastirmada kondil konumu ve
kapanis arasindaki yakin iliskinin vurgulandigi gorilmektedir. Kapams bozuklugu
bulunan bireylerde nbromuskiler sistem alt geneyi, alt ve Ust disleri maksimum temasa
getirecek sekilde kapanmaya yonlendirdigi icin stabil eklem konumunun bozulabilecegi
dustnulmektedir. Bu durumda, kondilin fossa igerisinde en Ust ve On konumda
bulundugu sentrik iliski konumunun degisecegi ve var olan asil kapanis bozuklugunun
maskelenmis olacagi One surulmektedir. Alt genenin fazlasiyla geride konumlandig:
siddetli 11. Sinif kapans bozukluklarinda alt genenin maximum dis temasi saglamak igin
Onde konumlandigi ve bu maskelenmenin daha belirgin olarak ortaya ¢iktigi tespit
edilmistir. Bu durumun yanlis teshis ve tedavi planlamasina neden oldugu ve tedaviye
stabil olmayan eklem konumu ile baslanmasinin tedavinin uzun dénem stabilitesini de
olumsuz etkiledigi savunulmaktagr’>"8101226
1. Simf kapams bozukluklart en sik karsilasilan ortodontik anomalilerden

biridir®*>®. Ortaya cikis sebebi genellikle alt genenin konumsal ve boyutsal sorunlarina



bagl: alt cene geriligidir®™*3. Bu nedenle, tedavilerinde alt cenenin ve alt cene dislerinin
onde konumlanmasina olanak tamyan fonksiyonel aygitlar siklikla kullamlir*®. Alt
cene konumunu degistiren tedavi mekaniklerinin de TME Uzerinde etkileri oldugu
diistiniilmektedir®®. Ancak, farkl: tipte fonksiyonel aygitlarin tedavi sonrasi dis-gene-
ylz Uzerindeki etkileriyle ilgili cok sayida calisma bulunmasina ragmen, fonksiyonel
apareylerin kondil konumu Gzerindeki etkilerini goruntileme yontemleri ile inceleyen
calismalar oldukga kisithidir ve bulgulari geliskilidir. Ayrica, 1. Simif 1. bolum kapanis
bozuklugu bulunan bireylerde fonksiyonel tedavi Oncesi ve sonrast sentrik iligki
kayitlarini inceleyen hig bir ¢alisma tespit edilmemistir.

Bu calismada, 1. Simf 1. bolim kapanis bozukluguna sahip hastalarda
uygulanan sabit fonksiyonel bir aparey olan forsus aygitinin kondil konumlari
Uzerindeki etkisinin hem sentrik iliski kayitlart hem de konik huzme 1sinlt bilgisayarh

tomografi (KHBT) gorunttleri araciligiyla belirlenmesi amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

Guntimtizde ortodontik tedavi amaglari, zaman icerisinde teshis yontemlerinin
de gelismesine paralel olarak daha kapsamli hale gelmistir. Yiz estetigi ve dissel
estetigin yan sira fonksiyonel okluzyon, periodontal saglik, TME sagligi1 da ortodontik
tedavi amaglar: arasinda yerini almigstir* .

Dis pozisyonlar: ile uyumlu bir eklem fonksiyonu kazandirmak yani ortopedik
stabiliteyi (stabil kas-iskelet pozisyonu) saglamak ortodontik tedavilerde baslangic
asamasindan bitime kadar arzu edilen bir hedef olmugtur’ 3101422

Okeson, cigneme sistemi icerisindeki ortopedik stabiliteyi, eklem fossasi icinde
stabil kas-iskelet pozisyonuna sahip kondil ile uyumlu dislerin stabil kapanis pozisyonu
olarak tanlmlarn1§t1r3_

Optimal ortopedik stabilitedeki eklem pozisyonunun degerlendirilebilmesi igin
cene ekleminin anatomik yapilarinin yakindan incelenmesi yerinde olacaktir.

2.1.Temporomandibuler Eklem (TME)

2.1.1.TME Anatomis

TME, kafatasi ve alt cenenin eklem yaptigi bolgede yer alan, vicudun en
karmasik eklemlerinden biridir. Hem mentese (ginglimoid eklem) hem de kayma
(arthrodial eklem) hareketi yaptigindan dolayr ginglymoarthrodial eklem olarak
adlandirilir.

TME'i olusturan yapilar temporal kemik Uzerindeki mandibuler fossa, alt gcene
kondil basi ve bu iki yap1 arasinda yer alan artikiler eklem diskidir. Artikiler eklem
diski kalsifiye olmamis kemik gibi distnuldigtinden TME, birlesik eklem sinifina
girer. Artiktler eklem diski ve eklem yizeyleri, diger synovial eklemlerde gorilen
hyalin kikirdak yerine fibroz kikirdak ile kaplidir. Bu kikirdagin temel islevi eklem
ylzeylerini kaplayarak eklemin basinca dayamkli olmasim saglamak ve kayma
hareketini kolaylastirmaktir. Artiktler eklem diskinin gorevi ise fonksiyonel hareketler
esnasinda mandibuler fossaile kondili birbirinden ayirmak ve kondili korumaktir.

Fakat artikiler eklem diskinin kondilin pozisyonel stabilizasyonu tzerinde bir
etkisi yoktur. Diger eklemlerde oldugu gibi pozisyonel stabilizasyonu belirleyen yapi,



eklem yizeyleri Uzerindeki dislokasyonu 6nleyen ve eklemi karsi tarafa geken kaslardir.
Bu kas tonuslarimin kuvvet yoni, stabil eklem pozisyonunun yontint belirler.

TME'i dengede tutan kaslar elevatdr kaslardir. Masseter ve medial pterigoid
kaslar tarafindan eklem Uzerine uygulanan kuvvet yonu yukari-one dogrudur. TME'i
stabilize eden diger bir kas temporal kastir ve bazi fibrilleri horizontal yonlu olsa da
cogu diz yukar: dogrudur. Bu U¢ kas grubu kondilin stabilizasyonunda en etkili olan
kaslardir. Bununla birlikte lateral pterigoid kasinda eklem stabilizasyonu tizerinde etkisi
vardir.

Istirahat pozisyonunda, okliizyondan bagimsiz olarak kondil elevator kaslar ve
lateral pterigoid kas tonusu tarafindan stabilize edilir. Eklem icindeki kondile, temporal
kas tarafindan yukari, masseter ve medial pterigoid kas tarafindan yukari-6ne ve lateral
pterigoid kas tarafindan ise 6ne dogru (artikiler eminensin arka duvar: karsisindan) bir
kas tonusu kuvveti uygulanir®,

Bundan dolay1 ortopedik stabil eklem pozisyonu, kondilin artikiler fossa
icerisinde en Ust-0n pozisyonda oldugu; artikiler eklem diskinin, artikiler eminensin
arka yuzeyi ile kondil arasinda uygun sekilde konumlandig1 pozisyondur. Bu pozisyon
ayni zamanda kas-iskelet yapinin en stabil pozisyonu ve eklem igin en iyi ortopedik
stabil pozisyondur 134°8,

Cigneme sistemi icerisinde stabilizasyonu etkileyen fakttrler sadece kaslar
degildir. Dislerin kapanis iliskisi de stabilizasyon Uzerinde etkilidir. En stabil kapanis
pozisyonu, dislerin maximum kapanisa geldikleri pozisyondur, bu sekilde fonksiyon
sirasinda digler Uzerine gelen kuvvet miktari minimum olur. Kisaca gigneme sisteminin
optimal ortopedik stabilizasyonunda kondil fossa igerisinde en Ust-On pozisyonda iken
disler maximum kaparista olmalicir*

2.1.2.ideal K ondil Konumu

Ideal kondil konumu diger bir deyisle sentrik iliski konumunun tarmm: yillar
icerisinde farkliliklar gostermistir. Journal of Prosthetic Dentistry’ de yayinlanan
"Glossary of Prosthodontic Terms,” ilk baskisinda (1956), tctincl baskisinda (1968) ve
besinci baskisinda (1987) ideal kondil konumunu sirasiyla fossa icerisinde kondilin en
geri pozisyonundan, yukari pozisyon ardindan One ve yukari pozisyon olarak
degistirmistir ™



Ortodontistlerin dentisyonu fonksiyonel agidan degerlendirmeleri 1930’ u yillara
dayanir. Bu gortstn onculeri arasinda Brodie, Perry, Moyer, Thompson ve Ricketts
sayilabilir’,

Thompson 1956’ da yayinladig: ‘ Function- the neglected phase of orthodontics
isimli makalesinde sadece mikemmel statik okliizyon ile mikemmel bir fonksiyonun
elde edilemeyecegini belirtmistir™

Perry, 1975'te cigneme fonksiyonlarimn gz Onlne alinmasi gerektigini
vurgulamig, tedavi planlamalarinin sadece algi modeller Gzerinden kurulmamast
gerektigini belirtmistir®

Ideal kondil konumunun belirlenmesinde arastrmacilar farkli  yontemler
kullanmiglardir. Weinberg (1972) transkranial radyografi yontemini denemis ve
kondilin en ideal konumunun merkezde oldugunu ileri sirmistur. Gelb (1977)
calismasinda kinesiolojik kas testi ile ideal eklem konumu arastirirken, Jankelson
(1984) bu konumun cigneme kaslarindaki sinirlerin elektriksel stimilasyonu ile
belirlenecegini ileri sirmustir.

Konuyla ilgili yillar Oncesinden bu degerlendirmeler yapilmis olsa da
fonksiyonel okltizyonun dnemi ve bu konuya olan ilginin artmasi zaman almstir. Y akin
gecmiste bu konunun dncileri arasinda sayilabilecek olan Andrews, Roth, Williamson
ve Stuart fonksiyonel okliizyon degerlendirilmesinde farkl: ydntemler denemislerdir’.

Wood (1977), ‘shadowgraph’ teknigi ile ‘centrically related cephalometrics
yontemini kullanarak sefalometrik filmler tizerinde sentrik iliski-sentrik okltizyon (SI-
SO) farkini tespit etmeye calismus, elde ettigi verilerle, sentrik iliski kayitlart (Whip-mix
artiklatord) sonuclarim karsilastirmistir.  Shadowgraph teknigi icin ‘klinik olarak
uygulanabilir' sonucuna varmis olmasa da basit yontemlerle artikilatore aimnan
modellerle elde edilen verilere gore daha dogru sonuclar elde edilebilecegini
sdylemistir®®

Williamson(1978), |. Simif ve Il. Simif kapams bozuklugu gosteren hastalarin
sefalometrik filmleri Uzerinde ‘centric-ceph’ metodu ile SI-SO arasindaki fark:
incelemis ve Il. Simif kapams bozuklugu gosteren hastalarda daha fazla sapmanin
bulundugunu belirtmistir'®

Slavicek(1988), hastalarin sentrik iliski konumunda sefalometrik filmlerinin
alinmasinin zorlugundan dolay:r sentrik iliski kayitlari yardimiyla artikilatérlerle elde



edilen verilerin sefalometrik filmler Uzerine transferini saglayacak bir yontem
gelistirmistir. Daha sonra bu yontem Robert E. Williams tarafindan modifiye
edilmistir®

Kondil pozisyonunun yerini tespit etmek amagli artiktlatorlerin kullammi 1952
yilina dayanmaktadir. 1973'de SI-SO arasindaki fark: belirlemek icin modifiye
artikllatorler kullanilmaya baslanmustir. Zaman icerisinde bu artiktlatorler gelistirilmis
ve gunimizde bu amagla kullamlan farkli artikilator cesitleri  (CPI-Panadent
Artiktlator, MPI-SAM artiktlator, CMP, Vericheck-Denar Artikllatér, modifiye
Buhnergraph, Whip Mix) vardir'?,

Sicher, Hylander, Lundeen ve Gibbs e gore optimal TME formu ve fonksiyonu
icin ideal eklem konumu temel bir etkendir. Moffet(1969) ve Sicher (1980) histolojik
calisgmalarinda kondilin ancak ideal pozisyonda iken agir kuvvetlere Kkarsi
dayanabildigini gostermislerdir®,

Williamson, Girardot, Wood ve Gibbs ve Lundeen yaptiklar1 calismalarda
saglikli kas aktivitelerinin kondilleri, fossa igerisinde nasil yukari-6nde konumlanmasin
sagladigim gostermislerdir®®,

Gibbs ve Lundeen (1982) “gnathic replicator” kullanarak cigneme sirasinda
kondilin nasil hareket ettigini ve nasil ideal pozisyona geldigini agiklamislardir®®

Okeson (1993), eklemlere gelen kuvvetlerin bileskesini 6n-Ust (anterosuperior)
yonde oldugunu yaptigi calismalarda gostermis ve ideal kondil konumunun, alt cenenin
en ortopedik ve iskelet-kas yapisinin en stabil pozisyonu oldugunu belirtmistir®

Roth, 1970'den bu yana hastalarin ideal eklem konumunda tedavi edilmesi
gerektigini savunmustur. Temporomandibular eklem hastaliklar1 ve oklizal erken
temaslar arasinda bir iliski oldugunu belirtmis, fonksiyonel oklizyonun ortodontik
tedavilerde saglikl1 bir sekilde olusturulmasi gerektigini, ideal eklem konumunun bu
acidan cok dnemli oldugunu belirtmistir?,

Martin (2012), kapsaml1 bir ortodontik tedavide, hastalara ideal eklem konumu
ile ortopedik stabiliteyi saglamanin ¢ok 6énemli oldugunu; kapanisin, spesifik bir eklem
pozisyonu ile yada belirli bir sinirda kabul edilebilir diizeydeki eklem pozisyonu ile
iliskide olmasi gerektigini bildirmistir. Martin ayrica ortopedik stabilitenin, kondillerin
dislerin kapanis1 ile oldugu kadar fossa ile de stabil bir iliskisi anlamina geldigini,
kondillerin ideal konumundayken Gzerine gelen yikleri herhangi bir yan etki olmadan



karsilayabildiklerini belirtmistir. Kondil ile fossa arasinda stabil bir iliskinin olmadig:
durumlarda ise bu tarz yikler karsisinda kondilin tekrar stabiliteyi saglamasi igin
istenmeyen yer degistirmelerin meydana geldigini, bu hareketin cok az diizeyde olsa da
genellikle eklem diski ve kondil arasinda kaymalarla sonuglandigini sdylemistir®,

Guintimtizde ideal kondil konumu (seated condylar position), temporomandibular
eklem kondilinin, glenoid fossa igerisinde Ust, 6n, midsagital ve transversal olarak da
merkezde yer aldig1 konum olarak tanimlanmgtir®2426:2729.30.73

Ayrica kafatasi ve alt cene arasindaki kaslar tarafindan belirlenen ortopedik
stabiliteyi temsil eden ideal kondil konumu ayrica kondilin sentrik iliski konumu olarak
da bilinmektedir. Bu sebepten bircok ortodontist tedavilerinde sentrik iliski konumunu

1-3,14,15,19,23,24

elde etmeyi amaclamaktadir

2.1.3.Sentrik Okliizyon ve Sentrikte Sapma
Sentrik okliizyon (SO) kondil konumundan bagimsiz olarak dislerin maximum
temasta kapanmisa gectigi interoklizal iliskidir. Aliskanlik kapansi, maximum

1,2,7-9,15-

interkUspidasyon ya da interkaspal pozisyon olarak da adlandirilmaktadir
17,23,25,29,74-76.

Sentrik iligki kondil rehberliginde iken, sentrik oklizyon ise dislerin
rehberligindeki kapanisi temsil eder. Y ani sentrik okltizyon dissel bir iliski, sentrik iligki
ise eklem pozisyonudur®"*,

Ideal eklem konumunda, sentrik iliskinin ve sentrik okliizyonun cakismas
gerekir. Fakat yapilan calismalarda genellikle bu iki etkenin cakisma gostermedigi
buIunmugturl'2'7'9'12'19'21'26'27'77_

Bu pozisyonel farklilik kondil kaymas: (condylar displacement) ya da sentrik
sapma olarak adlandirilmaktadhr.

Bircok arastrmaci, SI-SO arasindaki farklilik varhginda kondilin fossa
icerisindeki konumundan bagimsiz olarak maximum kapanisa zorlandigini ve mevcut
olan kapans bozuklugu maskelenmis oldugunu savunmaktadrt-/9121517,19-22.26.2729

SI-SO arasindaki farkin nedenlerini arastiran calismalarda, arka bolgedeki
dislerin erken temast durumunda, disleri cevreleyen periodontal fibrillerdeki
mekanoreseptor feedback mekanizmasinin kaslar1 bu erken temastan kaginacak sekilde

programlachg gosteril mistir>810142526



Wood (1992), ‘proprioceptive reflexlerin’, alt ceneyi, erken temaslardan
kaginarak maximum kapanisa gegmesi saglarken alt genenin, merkezi alt ¢cene govdesi
olacak sekilde rotasyona ugrayarak 6ne dogru yer degistirdigini ve bdylece genellikle
kondilin fossa icerisinde arkaya ve asagiya dogru distrakte oldugunu bildirmistir®*

Roth, erken temas noktasinda bir fulcrum meydana geldigini ve alt cenenin bu
fulcrum sebebiyle rotasyona ugrayarak maximum kapanisa gectigini sdylemistir'?

Roth ve Williams ayrica kondilin ve fossanin anatomik yapisindan dolayi,
kondilin sentrik iliski pozisyonundan asagiya dogru yer degistirme yapmadan 6ne ve
arkaya dogru hareket edemeyecegini ve bundan dolay:r hemen her zaman dikey yonde

bir yer degistirme oldugunu savunmuslardir**°

2.1.3.1.Sentrik Sapmanin Y 6nd ve Miktar:

Sentrikte sapma miktarinin fizyolojik sinirt igin gesitli arastirmacilar tarafindan
farkli degerler gogerilmistir. Crawford bu simirt dn-arka ve dikey dizlemlerdelmm,
yatay dizlemde ise 0,5 mm olarak belirtirken; Utt, On-arka ve dikey dizlemler icin
2mm, yatay dizlem igin ise 0,5 mm olarak ifade etmistir. Roth ve Williams sentrikte
sapma miktarim on-arka ve dikey duzlemlerde 1mm ve yatay dizlemde 0.3 mm’'ye
kadar kabul edilebilir olarak tanimlamuslardir %2172

Sentrik iligski kayitlar1 ile sentrik sapmamn yonini inceleyen makalelerde
kondildeki yer degistirmenin en ¢cok asagi-arka yonde oldugu ve dik yondeki sapma
miktarimin  6n-arka yondeki sapma miktarindan daha fazla oldugu ortaya
konmUSturlO,12,14,23,25,26-28.

Girardot (1987), TME rahatsizligina sahip 19 hasta Uzerinde yapmis oldugu
sentrik iliski kayitlar1 sonucunda, SI-SO arasindaki sapmalarin gogunun asag: ve arka
yonli oldugunu, ikinci olarak da asagi ve ileri yonde sapmalarin bulundugunu ve hemen
her hastanin asag1 yonde sapmaya sahip oldugunu belirtmistir™®,

Girardot, ayrica baska bir calismasinda dik yon yuz agilart yiksek olan agik
kapanis vakalarla, derin kapanis gosteren distk acili vakalar: karsilastirmis ve yiksek
acil vakalarda dn-arka ve dik yonde daha fazla kondilde yer degistirme gosterdigini
bulmustur™*

Shilkraut  (1994), sefalometrik filmler Uzerinde SI-SO  sapmalarim
degerlendirdigi 35'i I. Sinif ve 33U I1. Simif kapanisa sahip toplam 68 hastanin hepsinde



dik yonde sentrik sapmalarin oldugunu, daha sonra en sk arka yonde sapmalarin
bulundugunu ve dik yondeki sapma miktarinin 6n-arka yondeki sapmalardan fazla
oldugunu sdylemistir. Fakat iki farkli kapams bozuklugu arasinda sentrik sapma
acisindan istatistiksel olarak fark olmadigini belirtmistir.’

Utt (1995) farkl: kapanis bozukluguna sahip 107 hasta lizerindeki SI-SO sapma
yonini genellikle asagi-arkaya dogru oldugunu soylemis, kapams bozuklugu ile SI-SO
arasindaki sapma arasinda herhangi bir iliskinin olmadigin belirtmistir®?

Karl (1999), 6n diuz duzlem deprogramming apareyinin (anterior flat plane
deprogramming appliance) sentrik iliski kayitlar1 Uzerindeki etkisini degerlendirdigi
calismasinda apareyin kullanim oncesi ve sonrast aldigi kayitlari karsilastirmis ve
yeniden programlama (deprogramming) sonrasi overbite miktarimin daha da azaldig ve
overjet miktarimin daha da arttigi gorulmuistir. Genel olarak sapma yoniu asagi ve arka
(distal) olarak tespit edilmistir*

Hidaka (2002), farkli kapams bozukluguna sahip 150 japon hastanin SI-SO
arasindaki sapmay1 degerlendirdigi calismasinda dik yondeki sapmalarin On-arka
yondeki sapmalardan daha fazla oldugunu sdylemis ve kapams bozuklugu ile SI-SO
arasindaki sapmalar arasinda herhangi bir korelasyon bulamamustir®,

Demirkaya (2004), TME rahatsizligi bulunmayan derin kapanis, agik kapanis ve
normal kapanis gosteren 30’ ar hasta tizerinde SI-SO sapmalarini degerlendirmis ve her
grupta en fazla sapma dik yonde bulunmus fakat acik kapanis gosteren bireylerde dik
yondeki sapmalarin belirgin oranda fazla oldugunu belirmistir®®

Cordray (2006), TME rahatsizligi olmayan farkli kapamsa sahip 596 hastada
sentrik iliski dncesinde yeniden programlama yontemini uygulamis ve sonugta ¢cogu
hastada (%94) arka bolgede erken temaslarin oldugunu sdylemistir. Her hastada en az
bir dizlemde SI-SO sapmasinin bulundugunu belirtmis, bu sapmalarin en fazla dik
yonde (%97) daha sonra arka yonde (%666) oldugunu sdylemistir®

Turast (2007), artmus overjete ( >6mm) sahip 33 hastanin sentrik iligki
kayitlarinin sonuclarim aym sayidaki normal kapanisa sahip bireylerle karsilastirmis ve
iki grup arasinda SI-SO arasindaki sapmalarda 6n-arka yonde olmasa da dik yonde
belirgin farkliliklar oldugunu belirtmistir. Her iki grupta da en fazla sentrik sapma

asag1-arka yonde olmustur®



Weffort (2010), TME agisindan semptomatik ve asemptomatik olarak iki gruba
ayirdig1 70 hastaya sentrik iliski kayitlari dncesinde herhangi bir yeniden programlama
yontemi uygulamamis, her iki grupta dik yonde on-arka ybne nazaran belirgin
farkliliklar oldugunu belirtmistir. Semptomatik grupta asemptomatik gruba gore hem
dik yonde hem de arka (distal) yonde belirgin oranda daha fazla sentirk sapmalarin
bulundugu tespit etmistir’’,

Sentrik iliski kayitlari sonucunda sentrikte sapma miktarinin gesitlilik gosterdigi
gorulmektedir. Bunun nedenleri arasinda, uygulanan sentrik iliski kayit yonteminin
farklilik gostermesi, sentrik iliski kaydim alan hekimin tecribesi ve hastaya bagli
faktorler sayilabilmektedir.

2.1.4Kondil Konumunun Belirlenmesinde Kullamilan Y dntemler

Kondil konumu, yillardir hem statik hem de dinamik olarak farkli yontemlerle
incelenmektedir. Onceleri klinik muayene srasinda panoramik, transkranial, lateral
sefalometrik gibi iki boyutlu radyografiler ve sadece gbzle muayene (intraoral visual
estimation) gibi yontemlerle tahmini yapilmaya calisilan ideal kondil konumu,
gunimuizde biyuk gelisme gosteren teshis yontemleri sayesinde daha dogru ve
glivenilir sonuclar vermektedir®® Bu yontemler arasinda sentrik iliski kayitlart ve MRI,
konik huzme 1sinli bilgisayarli tomografi (KHBT) gibi G¢ boyutlu goérintileme

yontemleri sayilabilir.

2.1.4.1.Sentrik Tliski Kayitlar

Sentrik  iliski  kayitlar1  6ncesinde kaslarda yeniden  programlama
(deprogramming) yapilmasimin  6nemi  hakkinda literatirde c¢ok sayida calisma
bUl unmaktajlrl,2,5,7-9,12,14,15,17,19,77

SI-SO arasindaki fark: degerlendiren calismalarin metodolojilerine bakildiginda
sentrik iligki kayd: ©Oncesinde yeniden programlama (deprogramming) yontemini
uygulayan calismalarin tespit ettigi sentrik sapma miktarinin daha fazla oldugu
goriilmektedir®* Bunun nedeni literatiirde su sekilde agiklanmaktadir:

Agz1 kapatict kaslar, erken temas varliginda tim cigneme kuvvetinin sadece
temas bolgesindeki dislere gelmemesi icin ¢cenenin kapanis yonint degistirebilmektedir.
Bu slrekli tekrarlayan durumda kaslardaki ‘proprioseptif reseptorler’, kaslarin alt
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ceneyi strekli olarak maximum kapanista kapanmasim saglamaktadir. Hafizal1 kaslarin
3,25

bu aktivitesine ‘muscle splinting’ (kas splinti ) ya da ‘engram’ (bellek) denilmektedir

Baz1 arastirmacilar ¢alismalarinda sentrik iliski kayitlar1 6ncesinde proprioseptif
reseptorler ile programlanmis kaslarin alt ceneyi, gercek kapams bozuklugunu
maskeleyecek sekilde kapanmisa gelmesini saglayacak ve sentrik iliski konumuna bile
gelmesini engelleyecek kadar baskin oldugu gostermislerdir. Bu gibi durumlarda
arastirmacilar kaslarin yeniden konumlanmasinin gerekli oldugunu
savunmaktadirlar?'41°

Bununla birlikte Calagna(1973), yeniden programlama ihtiyaci olan hastalarin
belirlenmesinde kullamilabilecek bilimsel bir metodun hentiz gelistirilmedigini
belirtmistir',

Proprioseptif reseptorlerle programlanmis kaslarin yeniden programlanmasi icin
farkli uygulamalar yapmaktadirlar. Bu uygulamalar icinde pamuk rulolarin sentrik iliski
Oncesinde belli sire hastalara isirtiimast (Dawson, Slavicek) , tim arki kaplayan(
Boucher, Jacoby, Williamson) ya da sadece 6n bdlgede bulunan (Dawson) splintlerin
belli bir siire hastaya kullandiriimas: gibi yontemler vardir. Yeniden programlama ile
noromuskuler sistemin daha homeostatik olacagina inanan arastirmacilar (Roth 1978,
Williamson 1983, Kawazoe 1980, Beard ve Clayton 1980, Kovaleski ve ark. 1980, Dyer
1972) gnathological splintin  kullammim — sentrik  iliski  kayitlart  dncesinde
onermislerdir

Y eniden programlama yontemi ile kaslarin rahatlamasina izin verilerek sentrik
iliski kayitlari esnasinda kondillerin  rahat¢ga yukari-one dogru gelmesini
saglayabilecegine inanan arastirmacilar, ancak bu yolla gercek SI-SO farkinin elde
edilebilecegini dustinmektedirler 2791417

2.1.4.1.1.Sentrik Tliski Kayitlarinda K ullamlan Y éntemler

SI-SO arasindaki  farki belirlemek icin kullamlan sentrik iliski kayitlar:
guntimtizde farkli yontemlerle uygulanmaktadir.

Bu yontemlerden biri olan ‘one-handed push back technique’ teknigidir. Sentrik
iliski konumunun, fossa icerisinde en arka konum olarak kabul edildigi dénemde
uygulandigindan, bu yontemde amag kondili en arka pozisyona getirebilmek icin, alt
cenenin asagiya ve arkaya dogru yer degistirmesini saglamaktir*
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Kondilin yukarida konumlanmasi gerektigini savunan arastirmacilar da farkli
teknikler uygulamuslardir. On disler bolgesinde stop olarak, Lucia (1964) ‘anterior jig’
in, Long'da (1973) ‘leaf gauge’ in kullammna onculik etmislerdir. ‘Anterior stop’
kullamlarak, erken temaslarin ortadan kaldiriimas: ile ndéromuskuler yeniden
programlamaya izin verilmis ve bu yontem Woelfel (1991) tarafindan ‘ néromuskuler
rehberligindeki SI' olarak adlandirilmistir.

Kondilin yukarida pozisyonlanmasim amaglayan diger bir teknik olan ‘The chin
point guidance tecnique’ ilk kez McCollum tarafindan agiklanmustir. Bu teknikte gene
ucuna asagiya dogru bir kuvvet uygulanarak arka bolgedeki dislerin seperasyonu
saglanmakta ve boylece elevator kaslarin kondili SI pozisyonuna getirecegine
inanilmaktadir. Fakat bu teknikte, daha yeni tekniklerde ulasilan kanit dizeyine
erisilememistir.

‘Bilateral Manipulation’ metodunda, operator alt ceneye basparmagiyla asagiya
dogru kuvvet uygulayarak kondilin en Ust pozisyonda olmasimi saglamaktadir. Bu
metotta alt ¢enenin manuplasyonu sirasinda, alt ceneyi 6ne alan kaslarin kasilmasina
neden olmayacak bir hasiyette ve zamanlamada yapilma zorunlulugu nedeniyle belli
kisitlamalar vardir'*

Ilk kez Roth tarafindan tamtilan diger bir yontem ‘The Power Centric
Registration’ metodudur. Power Centric metodu, klinik olarak belirlenen sentrik iligki
konumundaki geneler arast mum kaydimn alinmasint saglar. Bu teknikte hastaya ait
kapatici kaslar (masseter, medial pterygoid, latera pterygoidin st kollar1) kullanilarak
kondillerin miimkiin oldugunca SI konumunda ( transversal olarak merkezde, herhangi
bir erken temas olmaksizin, kondilin artikiiler eminensin arka egiminde eklem diski
karsisinda konumlandig: konum) konumlanmas: amaglanmaktadir?”?

Power Centric metodunda, Delar kapams mumu (Delar Corp., Lake Oswego,
Ore) 6n ve arka bolge icin iki parca halinde hazirlanmaktadir. Onde kullanilacak olan
mum, Ust kdpek disleri arasinda olacak sekilde, overbite miktarina gore l¢ ya da dort
kat olarak, genisligi de hastamn overjet miktarina gore ayarlanarak hazirlanir.

Arka bolgede uygulanacak olan mum ise, Spee miktar: ya da overbite miktarina
bagli olarak iki ya da U¢ kat olarak hazirlanir. Arka bdlgede uygulanacak olan mumun
yatay yondeki genisligi her iki tarafta kiclk azi ve buyuk azi dislerinin bukkal
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tuberkdllerine kadar uzanacak sekilde ve 6n-arka yonde ise ikinci kiigik azi ve birinci
biiytik az1 dislerini icerecek sekilde hazirlanr®

Hem alt ¢cenenin yonlendirilmesi hem de 6n mumdan elde edilen anterior stop
uygulamasini igeren bu teknikte, kondilin en 6n-Ust pozisyonda olmasi saglanir. Alt
¢ene ucuna asagi, gonion bolgesinde yukar1 dogru bir rehberlikle kondilin Ustte ve 6nde
konumlanmasi saglanmis olur. Sogutulup sertlestirilen anterior stop sonrasinda arka
bolgede yumusak olarak vyerlestirilen mum ile birlikte hastamn kendi kaslari
kullanlarak kondilin en tist-6n pozisyonda konumlanmasi saglanir®*

Gunumiizde siklikla kullamlan sentrik iliski kayitlarindan biri olan ‘Power
Centric’ yontemi birgok calismada uygulanmis ve tekrarlanabilirliginin yiuksek oldugu
buIunmu$turl'2‘7‘9‘12'14'19'23'24'26'77_

Sentrik iliski kayitlar1 sonrasinda artiktlatore alinan modeller Gzerinde yapilan
olctimler ile SI-SO arasindaki farkin belirlenmesi teshis asamasinda 6nemlidir.

Martin (2012), artikulatorleri teshis asamasinda daha dogru kararlar vermek igin
kullanilan araglar olarak nitelendirmektedir. Hastalarin kapams bozuklugu hakkinda
daha fazla, daha ayrintil1 bilginin hekimi daha dogru ve givenilir bir teshis ve tedavi
planlamasina gotiirecegini soylemistir®

Tedavi baslangicinda algi modellerin artikilatore alinmasinin avantajlart su
sekilde siralanmustir:

SI-SO farkimi G¢ diiziemde degerlendirme imkam saglar. ideal eklem
konumunun elde edilmesinde bu veriler 6nemlidir.

Sentrik iliskideki ilk temas noktasinin belirlenmesini saglar. Bu durum
Ozellikle dik yonde buylyen hastalar icin Onemlidir. Kapans
bozuklugunun dizeltilmesinde dik yon kontroli bu hastalar icin daha
kritik 6Gnemdedir.

Periodontal problemli hastalarin tst kesici dislerinin proklinasyonunun
ve atrizyon problemlerinin degerlendirilmesini saglar.

Ozellikle dis boyut uyumsuzluguna sahip hastalarda ‘set-up’ yapilmasi
ve tedavi Oncesinde gerekli degisimlerin uygulanmas: agisindan

artikiilator tizerinde degerlendirme 6nemlidir®
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Kondilerin pozisyonun belirlenmesinde kullanilan alt gene konumu belirleyicisi
(MPI-mandibular position indicator) ve alt ¢ene kondil konumu belirleyicisi (CPI -
condylar position indicator) , SAM ve Panadent artiktlatorlerle kullamlan dogrulugu ve
glivenilirligi kanitlanmis olan enstrumanlardir®,

SI-SO arasindaki  farki uzayin her (¢ yoninde degerlendirebilen bu
enstrumanlardan biri olan SAM artikilatérine st model, yiz arki araciligiyla transfer
edilir. Sentrik iliski kayit mumlar1 yarcimiyla da alt model artiktlatore alinarak MPI
olctimiine gegilir. MPI’da SI-SO arasindaki fark, self-adhesive grid kagitlar kullanilarak
belirlenir”12%

MPI kayitlari, uygulamasinin kolay ve basit olmasi, her dis hekimi tarafindan
uygulanabilir olmasi, pahal1 olmayan bir ydontem olmasi, non-invaziv olmasi, dogrulugu
oldukca yilksek olmasi gibi avantajlara sahiptir (On-arka ve dikey diiziemde 0.2 mm,
yatay diizlemde 0.1 mm hassasiyete sahiptir)%.

2.1.4.2.Konik Hizme Isinh Bilgisayarh Tomogr afi

Radyografik gorunttler, ortodontik hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli teshis
araglarindandir. Ozellikle temporomandibular eklem gibi 6zel muayene gerektiren
durumlar icin oldukcga etkilidir.

Agiz-cene-ylz radyolojisi gunuimizde c¢ok hizli ve yenilikgi bir degisim
gostermis, iki boyutlu intraoral, panoramik ve sefalometrik filmlerden sonra ti¢ boyutlu
konik huzme 1sinl1 bilgisayarli tomografilerin kullammu ile goruntileme yontemlerinde
blylk bir gelisme meydana gelmistir.

Cene-yuz konik hizme 1sinlt bilgisayarli tomografinin (KHBT) icadi 2000’ li
yillarin  basinda rastlamaktadir. KHBT’in, sadece ilgilenen boélgeye isinlama
yapilabilme 6zelliginde olmasi, 0.07 ve 0.25 mm arasinda minimal voxel ¢ozundrligune
sahip olmast (0zellikle ortodontide ankiloz slphesi olan vakalarda periodontal
ligamentin belirlenmesinde), 1sinlama siresinin az olmast (tim kafa 10 sn’den az bir
siirede taramyor), i1sinlama dozunun az olmasi (Medikal CT'ye nazaran ¢cok daha az
dozda 1sinlama yapmasi), volumetrik datalar verebilmesi, 3 boyutlu goruntiler Gzerinde
farkli algoritmalarda 6lciim yapilabilmesi gibi avantgjlar: ile dis hekimliginde siklikla
kullamil maktadir™®
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2.1.4.21.KHBT ile Kondil Konumlarimin Degerlendirilmes

KHBT, TME'nin kemik yapilarinin degerlendiriilmesinde kullanilan optimal
gorintileme yontemidir® KHBT'in TME hastaliklarinin teshisinde dogru, etkili,
noninvaziv ve hizli bir teshis araci oldugu bildirilmistir™ Fakat farkli kapanis
bozukluklart ile TME arasindaki iliskiyi konu alan bilgisayarli tomografi ¢aligmalarinin
az sayida oldugu gorilmektedir.

Burley (1961), 1. Sinif, 11. Sinif ve IIl. Simf kapams bozukluklarinin TME ile
iliskisini incelemis, fakat mandibular fossamin 6n duvarinda herhangi bir degisim
yaratacak kadar fizyolojik etkilerinin olmadig1 sonucuna varmistir™,

Pullinger (1987), eklem konumlarim farkli kapanis bozukluklar: Gzerinde arastirmis
ve ‘non-concentric pozisyonun' 1. Sinif kapams bozuklugunun bir 6zelligi oldugunu, I.
Sinif kapanis gosteren bireylere gore 11. Sinif 1. bdlim kapanus iliskisine sahip olanlarin
kondillerinin daha 6nde konumlandigini sdylemistir”®.

Benzer sekilde Vitral (2009), IlI. Simf 1.bolim kapanis bozuklugu gosteren
hastalarda eklem kondillerinin ‘non-concentric’ pozisyonda oldugunu ve mandibular
fossa icerisinde 6nde konumlandiklarini bildirmistir®?

Cohlmia (1996), kapans bozuklugu gosteren bireylerde kondillerin *non-concentric
pozisyon’ durumunun daha sik oldugunu sdylemistir®

Vitral ve Telles (2002), 1. Simf 1. bolim subdivizyon kapanis bozuklugu gosteren
vakalarda sag ve sol kondillerin kondil-fossa iliskilerini ve asimetrilerini incelemis fakat
her iki kondil arasinda anlaml: bir fark bulamamigtir®®,

Mongini(1983), Mongini ve Schmid(1989), Ben-Bassat(1993) yaptiklar
calismalarinda ¢apraz kapanislarin ve erken temaslarin kondilde yer degistirmeye neden
oldugundan kondillerin *concentric’ bir iliski saglayabilmek icin yetiskinlerde asimetrik
kondiller iliskiye, biyume-gelisimi devam eden cocuklarda ise farkli kondiler
biiylimeye neden olabilecegi belirtilmistir®

Farkli kapams bozukluklari ile ilgili yapilan bu galigmalarin yaninda optimal kondil
konumunu inceleyen calismalara bakildiginda, normal kapanisa sahip bireyler tzerinde
yapilan tomografik ¢alismalarin sonuclarimin ¢ok farkli oldugu ve klinik olarak anlamli
bir sonuca varilamadig: bulunmustur™®

Ikeda (2009), KHBT ile herhangi bir eklem sorunu olmayan bireyler Gzerinde
optimal eklem konumlarin: arastirdigi makalesinde, kondillerin fossa igerisindeki eklem
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bosluklarin incelemis ve sirasiyla 6n eklem boslugu, tst eklem boslugu ve arka eklem
boslugunu 1.3, 2.5 ve 2.1mm olarak belirlemistir®

2.1.4.3.Sentrik  1liski Kayitlarn ile Goruntillene Yoéntemlerinin
Karsilastirnlmas

Tomografiler ve sentrik iliski kayitlari kondil konumunun tespitinde en sik
kullanmilan ve guvenilir oldugu savunulan yontemler olmasina ragmen literatlrde iki
yontemin karsilastirilcig: sadece bir ¢alisma tespit edilmistir.

Girardot (1987), TME rahatsizligi bulunan 19 hastaya uyguladig: splint tedavisi
Oncesi ve sonrasinda kondil konumlarim MPI Olgimleri ve tomografi dlgimleri ile
degerlendirmis ve aralarinda zayif bir korelasyon bulmustur. MPI ile elde edilen
verilerin daha giivenilir sonuglar verdigini sdylemistir'®

Sentrik iligski kayitlar: ile gorintileme yontemlerinin karsilastirildig: diger iki
calismada MRI olctmleri kullanimastr.

Alexander (1993), herhangi bir TME rahatsizligi olmayan, 1. Simf kapamsa
sahip 28 hastanin eklem kondil pozisyonunu SAM artikilatort kullanarak elde ettigi
MPI sonuclar: ile MRI sonuglarim karsilastirmis ve MPI sonuglariyla kondil pozisyonu
hakkinda daha dogru sonuglar elde ettigini bildirmistir®

Turast (2006), ideal dissel kapanisa sahip 30 hastadan SAM artikilatori
kullanilarak elde edilen MPI olgimleri ile sentrik iliski ve sentrik oklizyon
konumlarinda alinan MRI gorunttleri farklar karsilastirilmistir. MRI bulgularinin, MPI
sonuglar: ile ortismemesinin nedeni olarak MRI gorUntileme yonteminin yeterince

hassas olmamast olarak yorumlanmustir®*

2.1.5.K ondil Konumunun Ortodontik Tedavilerdeki Yeri ve Onemi

Ortodontik tedavilerin en 6énemli amaglarindan biri, gene fonksiyonlar: ve dis
pozisyonlar1 arasindaki uyumu saglamak oldugundan, ideal kondil konumu ile
ortodontik tedaviler arasindaki iliski birgok arastirmaya konu olmustur.

Ancak temporomandibuler eklem hastaliklari (TMH) ile oklizyon arasindaki
iliski yillardir literatirde tartisma konusu olmustur ve hentiz bir fikir birligine
varilamamustir. TMH ve kapanis bozuklugu arasinda herhangi bir iliski bulunamadigin
One stren arastirmacilar bu zayif iliskinin ¢alismalarda kullanilan overjet ve overbite
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gibi kapanis Ozelliklerinin kondil pozisyonunu belirlemek icin zayif birer indikator
olmasina baglamaktadirlar?2"8283

Crawford’a gore oklizyon ve TMH arasinda herhangi bir iliski bulmayan
calismalarda kullanilan gereglerde yetersizlikler vardir® Pullinger, Seligman ve Solberg
222 dental ve oral hijyen Ogrencileri Gzerinde yapmis olduklari ¢alismalarinda soru
sorarak, klinik muayene ve al¢gi modeller ile degerlendirme yapmiglardir. Kapanis ve
TMH arasinda bir iligki bulamamuslar ayrica sentrik iliski ve sentrik oklizyon arasinda
da bir sapma bulamamuglardir. Sentrik iligki igin kullandiklar: yontem pasif mandibular
mantplasyon ve al¢t modellerdir. Noromuskuler sistemin etkisi ve kondiler pozisyonun
tespiti goz ardh edilmistir®®

Mc Namara, Seligman ve Okeson'un yapmis olduklari kaynak tarama
calismasinda oklizal faktorler ve TMH’1n olasi isaretleri ve belirtileri arasinda duistk
bir iliski bulmuslardir. Fakat burada oklizyon, ¢ene ucu maniplasyonu ve agiz ici
muayene ile degerlendirilmistir. Burada da néromuskuler etki g6z 6ntine alinmamis ve
kondilerin pozisyonu radyografik yontemlerle tespit edilmeye calisilmistir. Alci
modeller artikillatorlere alinarak degerlendirme yapilmarmistir®

Bircok arastirmaci ortodontik tedavi Oncesi sentrik iliski kayitlar: ile SI-SO
arasindaki farki degerlendirerek baslangictaki kapams bozuklugunun ne kadarimin
gercek, asil varolan kapanms bozuklugu oldugunu ve ne kadarimin kondildeki sapmadan
dolay1 alt cenenin yer degistirmesine bagli oldugunu gérmek amaciyla bu kayitlar:
almaktad1rlar 1,2,7,8,17,25,27,85,86.

Noromuskuler feedback mekanizmasi, alt cene kaslarim, erken temaslardan
kaginacak sekilde programladigindan, sentrik iliski kayitlari ile kondiller ideal
konumlarina gelerek, gercek kapanis bozuklugunu gizleyen néromuskuler sistemin
feedback mekanizmas: ortadan kaldirilmak istenmektedir™>" 81417,

Sentrik iliski kayitlarimin ve fonksiyonel okllizyonun ortodontik tedavi amaglar
arasindaki 6nemine dncultk etmis olan Roth, 1981 yilinda yayinladigi makalesinde 16
yil 6nce fonksiyonel okliizyona olan ilgisinin birgok nedene bagli olarak gelistigini
belirtmistir. Bunlardan biri, ortodontik tedavilerin stabilitesinin fonksiyonel okliizyonla
iliskisine inanmasi, bir digeri, hastalarin ortodontik tedavilerinde onlara yarar

saglayacak en azindan zarar vermeyecek uygulamalar yapmak istemesi, Uglinclisl ise
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ortodontik amagli kuguk azi disi ¢ekimli vakalarda iyi bir fonksiyonel oklizyon
kurulamayacagin diistinen klinisyenlerin tezlerini cuiriitmekti®?.

Fizyolojik simir digindaki sapmalarin dogru bir teshis ve tedavi planlamasi igin
kondil konumunun ortodontik tedavi oncesi degerlendirilmesi gerektigini vurgulayan
Roth, ortodontik tedavi planlamasi agisindan tedaviye baslangic noktasinin énemli
oldugunu belirtmis, sentrik sapmasi fazla olan hastalarin cift kapams (dual-bite)
gobsterme egilimlerinin daha fazla olabilecegini sdylemistir. Sentrik oklizyonda I. Simf
iliski gosteren bir hastanin sentrikte sapma miktarinin fazla olmasi durumunda, sentrik
iliski konumunda I1. Simf kapanis gosterebilecegini ve bu durumda I. Simf kapanisa
gore hazirlanacak olan tedavi planlamasinin yanlss bir karar olacagin belirtmistir®?.

Ayrica Roth, ortodontik tedavi stabilitesini etkileyen en 6nemli faktorin eklem
kondilinin pozisyonu oldugunu belirtmis, uygun konumda olamayan bir eklem
varliginda tedavinin stabilitesinin diisiindiirticti oldugunu belirtmistir®?.

Fonksiyonel oklizyonun 6nemine ve TMH ile okltizyon arasinda iliski olduguna
inanan bir diger arastirmaci olan Girardot’a gére ortodontistlerin, tedavilerinde eklem
kondili pozisyonuna 6nem vermelerinin baglica iki sebebi vardir. Bunlardan biri, Rees
(1954), Ricketts (1955), Sicher (1965), Weinberg (1972), Roth (1978) ve Williamson
(1983)’inda aralarinda bulundugu bircok ortodontistin gnatik sistem disfonksiyonu ile
kondil pozisyonunu arasinda bir iliski oldugunu one stirmeleridir. Ikinci sebep ise
kondillerin pozisyonunun alt ¢ene godvdesinin pozisyonunu etkilemesinden dolay:
ortodontik tedavilerdeki teshis ve tedavi plam Uzerinde de dramatik bir etkisinin
olabilecegidir. Eklem kondili pozisyondaki 1 mm ’lik ¢ok kugtik bir yer degistirmenin
alt ve Ust gene arasindaki okluzal iligkilerde belirgin degisiklikler yaratabilecegi yapilan
calismalarda (Roth 1983) gosterilmistir'®.

Yapilan calismalarda sentrik okliizyon konumundan sentrik iliski konumuna
gegerken oklizyondaki degisikliklerin genellikle overjette artis ve overbite’da azalma
olarak kendini gosterdigini ortaya koymustur. Ornegin sentrik okliizyonda 1. Sinif
kapanis iliskisi sentrik iliski konumunda 11. Sinif kapanis iliskisine donusebilmekte ya
da sentrik okliizyonda I1. Sinif 2. b6lum derin kapamisin oldugu bir vakada sentrik iligki

17,19,21,24,87

konumunda agik kapanis gorilebilmektedir
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Sentrik iligki konumundaki bu tip degisikliklerin ortodontik tedavilerde teshis

asamasinda cok 6nemli oldugu bircok arastirmac tarafindan vurgulanmaktadir'*”

9,12,15,17,19,77.

Hidaka, SI-SO arasindaki farkin tespitinin teshis asamasinda 6zellikle yiiksek
acili vakalar ve alt genesi geride olan artmis overjete sahip vakalarda daha da kritik
oldugunu belirtmistir. Sentrik oklizyonda artrmis overjete sahip II. Simf 1. bolim
kapanmis bozuklugu gosteren bireylerde Si-SO arasindaki fark ile goriinen overjet daha
da siddetlenebilmekte ve tedavi planlamasi ortodontik tedavinin yetersiz kalabilecegi
durumlarda biitiiniyle yon degistirebil mektedir'.

Girardot, eklem ve oklizyon arasinda arastirma yapan birgok kisinin, tedavi
oncesinde maximum kapans1 ve ideal kondil konumu arasinda (SI-SO farki) buyuk
farklilik gosteren hastalarda, tedavi sonucunda arzu edilen amaglara ulasiimasinin daha
zor oldugu hakkinda fikir birliginde olduklarint belirtmistir®.

2.2.11. Simif 1. Bolim K apams Bozuklugu

I1. Sinif kapanmis bozuklugu ortodonti pratiginde en sik karsilasilan kapans
bozukluklarindan biridir*>3°. I1. Sinif kapans bozuklugunun nedenleri arasinda tist cene
ileriligi, alt cene geriligi yada her ikisinin birlikte kombinasyonu sayilabilir. Literatirde
st genenin ileride olmasi durumundan ¢ok, alt gene geriligine bagli 1. Simf kapans
bozukluklarinin daha fazla oldugunu goriilmektedir®*,

1. Sinif kapanis bozuklugunun etyolojisi, herediter (genetik faktorler) ve
cevresel faktorler olarak iki baslik altinda toplanabilir. Genetigin, kapams bozuklugu
Uzerindeki etkisini inceleyen Harris ve Johnson, sefalometrik filmler ve algi modeller
Uzerinde uzun dénem (1930’ larin sonundan 1970’ lerin basina kadar) yapmus olduklar:
calismalarinda; genetigin dissel 6zellikler Gzerinde distk bir etkiye sahipken iskeletsel
ozellikler tizerinde ise yilksek bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir®.

Cevresel faktorler, blylime-gelisim doneminde ylze, cenelere ve dislere,
fizyolojik aktivite ile iliskili olarak uygulanan basing ve kuvvetlerin timidar.
Fonksiyon, cevresel faktorlere gore kendini sekillendirir. Ornegin, cenelere ve dislere
uygulanan kuvvetler, cenelerin nasil blylUyecegini ya da dislerin nasil strecegini
etkileyebilir®.
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2.2.1.11. Simf K apanis Bozuklugunun Dissel ve Iskeletsel Ozellikleri

I1. Simif kapans bozuklugu tzerinde yapilan ¢alismalarda iskeletsel ve dissel cok
cesitli 6zelliklerin bu kapamis bozukluguna neden oldugu bildirilmistir.

Dissel I1. Simif kapanis bozuklugunun iskeletsel uyumsuzlukla birlikte gérialdiugi
durumlar, iskeletsel 11. Simif bozukluk olarak adlandirilmaktadir. Burada ya genelerin
On-arka yondeki oransal uyumsuzluklart ya da On-arka yondeki pozisyonel
uyumsuzluklari sbz konusudur.

Iskeletsel 11. sinif kapans iliskileri, U alt gruba ayrilabilir:

1) Alt gene geriligi

2) Ust ceneileriligi

3) Alt cene geriligi ve ist geneiileriligi kombinasyonu®**,

Bishara, 1. Sinif kapams bozuklugunun dissel nedenlerini iki baslik altinda
toplamustir. Bunlar, Gst dis arkimin 6nde olmasi (maxiller dental protriizyon) ve Ust gene
1. biyik az1 disinin meziale kaymasi (driftingi) dir.

Ust genedeki dis arkinin 6nde olmasi durumunda, tist genenin iskeletsel degerleri
normalken Ust kesiciler protruziv posiyondadhr.

Ust 1. bilyiikazi disinin meziale kayarak I1. Sinf bir iliski olusturmasi nedenleri
arasinda erken ikinci st molar kaybi1 ya da daimi ikinci kiicik azi disinin dogumsal
eksikligi sayilabilir®.

Angle simiflamasinda, 11 Sinif kapams bozuklugu, Ust birinci buyik azi disinin
meziobukkal ttberkdltintn, alt birinci blyidk azi disinin mezial ve orta ttberkdlleri
arasindaki oluga yerlesmeyip daha 6nde konumlandig: durumdur®.

Andrews ise 120 ideal oklizyonlu bireylerde yapmis oldugu calismasinda, Ust
birinci blytk az1 disinin distobukkal tiberkdltintn distal yizeyinin, alt ikinci blyik azi
disinin 1. Sinif kapams bozuklugunda ise alt ikinci biiytk azi1 disi bu konumundan daha
distalde yer almis durumdadir®.

Anglell. Simif kapams bozuklugunun tg alt bolumu vardir.

1- 1. Sinif 1. bolim: Az dislerinde 11. Sinif kapamsin yan sira kesiciler

bolgesinde overjet artmustir.

2- Il. Simf 2. bolum: Az dislerindeki 11. Sinif kapamsin yam sira kesiciler

bolgesinde derin kapanis s6z konusudur.
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3- Il. Simif subdivizyon: Ceneler arasi kapamsin bir tarafinda 1. Sinif, diger
tarafindaise |. Simf yadalll. Sinif bir kapans bozuklugu stz konusudur. Bu olgularda

asimetrik bir kapams mevcuttur®,

2.2.211. Simf Kapams Bozukluguna Sahip Hastalardaki K ondil Konumu

I1. Sinif kapams bozukluguna sahip hastalarin eklem konumlarini degerlendiren
calismalara bakildiginda geliskili sonuglar oldugu gorulmektedir.

Pullinger, kapars iliskisinin kondiler pozisyon Uzerindeki etkilerini lateral
tomografiler Gzerinde inceledigi calismasinda I1. Sinif kapansa sahip bireylerin I. Sinif
kapanisa sahip olanlara gore kondilin daha ‘ concentric’ pozisyon gosterdigini ayricall.
Sinif 1. bolim kaparms bozukluguna sahip olanlarin ise kondilin daha ©nde
konumlandig: belirtmistir®.

Vitral, 1. Sinif 1. blum subdivizyon kapanis gosteren 30 hastanin eklemlerini
bilgisayarli tomografi ile incelemis, mandibuler fossa derinligi, artikiler tUberkilin
arka duvarinmin agisi, kondil-fossa iliskisi ve kondillerin *concentric’ pozisyonunu ayni
bireyin 1. Simif kapams gosteren taraf ve Il. Simif kapams gosteren tarafi ile ayri ayri
degerlendirmistir. Kullandigi bu olcimler arasinda sadece kondillerin ‘concentric’
pozisyonlar1 arasinda iki taraf arasinda farkhiliklar gostermistir. 11. Sinif kapans
gosteren tarafta |. Sinif gosteren tarafa gore daha dnde konumlandig: bulunmustur®.

Cohlmia, farkli kapanis bozukluguna sahip 232 hasta Uzerinde algi modeller,
lateral sefalometrik filmler, el-bilek radyografileri ve tomografi goruntulerini Uzerinde
incelemeler yaptigi calismasinda, 111. Simif kapanis bozuklugu gosteren hastalarda
kondil pozisyonunun daha Onde oldugu, I. ve Il. Simf kapanms bozuklugu gosteren
hastalarin ise aralarinda anlamli bir farklilik olmadig: gosterilmistir®’.

2.2.3.11. Simif I. Bélim K apanis Bozuklugunun Tedavis

Genel olarak 1. Simif kapanis bozuklugunda altta yatan bir iskeletsel Il. Simf
anomali vardrr. iskeletsel 1l. Sinif kapanms bozuklugunda iskeletsel problemi gozmek
icin Uc alternatif vardir. Bunlar; bliyime modifikasyonu, dental kamuflaj ve ortognatik
cerrahidir.

Bilytmesi devam eden hastalar icin her (g tedavi secenegi mimkinken, eriskin

hastalarda ise yalnizca son iki secenek miimkiinduir®*9.
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Buyume modifikasyonundaki amag, blyimesi devam etmekte olan hastalardaki
kalan blyUmeyi, istenmeyen iskeletsel blylmeden arzu edilen iskeletsel blylmeye
dogru yonlendirebilmektir. Iskeletsel 1. Sinif kapams bozukluguna sahip biylUmesi
devam eden hastalardaki biyUme modifikasyonu; agiz disi olarak uygulanan
(6rn:headgear), cene ici uygulanan ve ceneler arast uygulanan apareyler araciligiyla
yapilabilmektedir. Cene ici uygulanan grup, hareketli (Cetlin ya da sagittal apareyler) ya
da sabit (pendulum, distal jet, jones jig) olabilmektedir. Ceneler arasi uygulanan
apareylerde alt ¢cene ankraj Unitesi olarak kullaniimakta ve bunlarda hareketli (bionator
ya da twinblock) ya da sabit (jasper jumper, herbst, forsus) olabilmektedir. Bu
gruptakilerden bazilar1 gekerek (ikinci simif elastikler, SAIF springs) bazilar: da iterek
(herbst, jusper jumper, forsus) kuvvet uygulamaktadirlar®™®,

Tdm 1. Sinif mekaniklerde st birinci biyuk azi diglerine distal yonde kuvvet
uygulanmakla birlikte aslinda her birinin tedavi mekanikleri farklidir. Headgearin Ust
cene gelisimi tizerinde inhibe edici etkisi varken alt cene lizerindeki etkisi ok azdir*>™.
Cene ici uygulanan apareyler genellikle Gst kesici disleri Uzerinde flaring, Ust birinci
blylk az1 dislerinde tipping ve alt ¢cenede hafif saat yoninde rotasyon yapmaktadir.
Ceneler arasi apareylerin ise Ust cene gelisimini az da olsa yavaslatma, alt cene
gelisimini stimule etme, alt kesici dislerde flaring etkisi vardir>*,

Hastaya gore hangi tip . Simf mekaniginin uygulanacagi, hasta profilinin
durumu (retruziv, protriziv ya da diiz), hastanin dik yon yiiz boyutlarimin durumu (kisa
yada uzun yiz), kesici dislerin agilarina gore (flare yanda dik) ve Uist genenin prognatik
yada alt genenin retrognatik olup olmadigina gore karar verilmektedir®.

2.2.3.1.Fonksiyond Apareyler

Fonksiyonel apareylerle uygulanan, alt ¢enenin yeniden konumlandirilmasin
saglayan tedavi yontemi fonksiyonel cene ortopedisi olarak adlandirilmaktadir. Alt
cenenin geride olmasina bagli olarak gelisen I1. Sinif kapanis bozuklugu tedavisinde, alt
cenenin ileri alinmasim saglayacak sabit ve hareketli fonksiyonel aygitlar
uygulanmaktadir.

Norman W. Kingsley, ilk kez (1879) alt ¢enenin ileride konumlanmasin saglayan
hareketli bir aygit yapmis ve bu aygit ileride yapilacak olan fonksiyonel aygitlarin
prototipini olusturmustur. Guntimizde fonksiyonel aygitlar (aktivator, bionatér, Herbst,
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Frankel, FRD vb.) c¢esitlilik gostermelerine ragmen alt genenin ileride konumlanmasi
Uzerinde benzer mekanizmalar: vardir.

Alt cenenin 6nde konumlandiriimasinda hareketli ve sabit olarak kullanilan
aygitlarin kendi icerisinde avantaj ve dezavantgjlari vardir. Hareketli ve sabit
fonksiyonel aygitlar: karsilastiran ¢alismalar sonucunda sabit aygitlarin daha fazla dissel
etkiye sahip olduklari bulunmustur. Bununla birlikte hareketli fonksiyonel aygitlar gok

iyi hasta uyumu gerektirmektedir®>>*.

2.2.3.1.1.Sabit Fonksiyondl Apareylerin Etkileri

Sabit fonksiyonel apareyler (SFA), surekli hafif kuvvetler uyguladiklarindan
hasta kooperasyonunu ortadan kaldirmakta ve tedavi siresini kisaltmaktadirlar. SFA
kendi igerisinde rijit (Herbst, MARA) ve semielastik (Twin force, Jusper jumper, FRD)
olarak iki gruba ayrilabilir. Yapilan ¢calismalarda her iki grupta benzer dentoiskeletsel
sonuglar elde edilmis olsa da semielastik grubun uygulama kolayligi ve hastaar
tarafindan daha kolay kabul edilmesi gibi avantajlar: vardir®™*°,

Sabit fonksiyonel apareylerin etkileri, Ust cenenin One yer degistirmesini
engellemesi, Ust gene dentisyon Gizerinde retraksiyon etkisi, Ust cene blyikaz dislerinde
distale hareket, alt cene dentisyonda alveolar protraksiyon, alt cene protriizyonu,
maxillomandibular iliskiyi daha iyi hale getirmesidir**®*%,

Sabit fonksiyonel tedavinin, at cene pozisyonunda meydana getirdigi
degisimler, literatirde su mekanizmalar altinda agiklanmaktadir: (1) alt cene
kondilindeki remodeling (2) glenoid fossa remodelingi (3) kondilin fossa igerisindeki

konum degisikligi (4) alt cene otorotasyonu™*,

2.2.3.1.1.1.Sabit Fonksiyonel Tedavinin Eklem Konumu Uzerine Etkis

Sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumuna olan etkisi farkli arastirmacilar
tarafindan farkli yontemlerle arastirilmis ve geliskili sonuglar elde edilmistir. Bir grup
arastirmaci sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumu Uzerinde istatistiksel olarak
anlamlt bir degisiklik yapmadigim savunurken, diger bir grup degisiklik minimal bile
olsa meydana geldigini ve bu degisikligin kondilin 6ne yer degistirmesi seklinde

oldugunu belirtmislerdir®°,
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Ruf ve Pancherz®* (1998) Herbst apareyi sonrasinda meydana gelen
degisiklikleri 11. Siif 1.bolum kapamsa sahip 98 hastada MRI goruntuleri Gzerinde
degerlendirmisler ve 2,5 senelik bir takip sonucunda kondil konumunda baslangica gére
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark olmadigini bulmuslardr.

Croft et al.®® (1999) 7-10 yas arasindaki I1. Sinif kapanisa sahip 40 hastanin
Herbst apareyi sonrasindaki kondil konumundaki degisimlerini tomografi goruntuleri
Uzerinde uzun donem (ort. 2.7 yil) calismalarinda incelemisler fakat kondil
konumlarinda baslangi¢ konumuna gére anlamli bir fark olmadigini gérmuslerdir.

Chintokanon et al. ® (2000) yas ortalamas: 11 olan Il. Sinif 1. Bolim kapanisa
sahip 40 hasta Uzerinde yaptigi MRI calismasinda twinblock uygulanan hastalarin
tedavi sonrasi 18. aydaki kondil konumlarint degerlendirmis ve eklem kondillerinin
daha 6nde konumlandigint belirtmislerdir.

Arat ve ark.%® (2001), I1. Siif 1. Béliim kaparisa sahip yas ortalamasi 10 yas 5
ay olan 18 hastadan 9 hastaya aktivator apareyi uygulamis ve diger 9 hastay: kontrol
grubu olarak belirlemislerdir. Tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasi 6.ayda aldiklari
MRI goruntuleri Gzerinde yaptiklar: olgiimlerde aktivator apareyi ile tedavi edilen
hastalarin kondillerinin baslangica gore daha 6nde konumlandigini sdylemislerdir.

Ruf ve ark. ® (2002) da yas ortalamasi 11 yas 4 ay olan 30 hastay: aktivator
apareyi ile tedavi etmisler ve tedavi sonrast birinci yilda kondillerin tedavi dncesine
gore daha 6nde konumlandigint MRI goruntlleri Gzerinde gbstermislerdir.

Ruf ve Pancherz (2002), herbst apareyini uyguladiklari, yas ortalamas: 14 yas 4
ay olan 62 hasta tzerinde MRI yontemini kullanarak longitudinal olarak yaptiklari
calisgmalarinda aktif tedavi sirecinde kondillerin konumunu incelemislerdir. Tedavi
sirecinde kondillerin 6nde konumlandig: fakat tedavi sonrast birinci yilda ise
okliizyonun tam olarak dogru sekilde oturmasi ile birlikte kondilinde eski haline geri
doéndugl ve sonugta kondil pozisyonunda anlamlt bir degisikligin meydana gelmedigini
bulmuglardir®’.

Arici ve ark.®® (2003), I1. Sinif 1. bdlum kapanis bozukluguna sahip 30 hastanin
tedavisinde uyguladigi forsus apareyinin eklemler Uzerindeki etkisini, forsus apareyi
cikarildiktan hemen sonra bilgisayarli tomografiler Uzerinde U¢ boyutlu olarak
degerlendirdigi calismasinda kontrol grubu ile karsilastirmis ve tedavi sonrasinda
calisma grubundaki hastalarin kondillerinin daha geride konumlandigin belirtmistir.
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Popowich et al. (2003) sabit fonksiyonel apareylerden biri olan herbst
apareyinin TME Uzerine olan etkisini inceledigi sistematik derlemesinde, sabit
fonksiyonel tedavinin kondilin fossa igerisindeki konumunu ¢ok az oranda degistirdigi
fakat bunun klinik olarak anlamli diizeyde olmadigini belirtmistir. Ayrica kondilde ve
glenoid fossada herhangi bir remodeling meydana gelmedigini agiklamustir.

VanLaecken R et a.%° (2006) herbst apareyini etkilerini sefalometrik ve
tomografik olarak arastirdigi calismasinda herbst apareyi uygulamasindan 16 ay sonra
kondilde 6ne dogru bir yer degistirmenin oldugunu 6ne siirmislerdir.

Aras ve ark.’®(2011) farkl: iskeletsel maturayondaki 29 hasta (izerinde forsus
apareyinin etkilerini  karsilastirmiglardir.  BUydme atilimi donemi  Oncesinde ve
sonrasinda olan hastalardan sefalometrik fimler ve MRI goruntilerini alinmis ve kondil
pozisyonunda tedavinin hemen sonrasinda istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigin
sOylemislerdir. Ayrica iki grup arasinda istatistiksel olarak bir farkin olmadigin
belirtmiglerdir.

2.2.3.1.2.Forsus Apareyi

Forsus™ Nitinol Flat Spring (FNFS), Amerikal1 ortodontist Bill VVogt tarafindan
2001 yilinda, Il. Smif 1. Bolum kapanms bozukluklarim dizeltmek amaciyla
gelistirmistir. Bu apareyde az1 disi Uzerindeki bant ve ark teli arasindaki baglantiy:
saglayan ve %45'i nikel ve % 55’1 titanyumdan olusan 0,5x3,0 mm'lik spring bar,
hastanin yanagini tahris etmemesi icin transparant bir plastik ile kaplanmustur.

FNFS' in dort farkl: boyutu bulunmaktadir. Bunlar; 28 mm, 31 mm, 34mm ve 37
mm olarak sag ve sol bolgeler icin ayri ayndir. Hangi boyuttaki forsusun
kullanilacagina dair olgiimler, Ust birinci buyikazi disi Uzerindeki bandin bukkal
tUptnin mezialiden alt kopek disinin distaline olan mesafeye 12mm (4 mm (play)-
oynama, 4mm headgear tlp, 4mm aktivasyon) eklenerek yapilmaktadir.

Forsus yayinin diger bir versiyonu yine ayn arastirmaci tarafindan 2006 yilinda
gelistirilen Forsus Fatigue Resistant Device (FRD)' dir. Forsus FRD, sliper elastik nikel
titanium yay icerdiginden semielastik sabit fonksiyonel apareyler arasina girmektedir.

Bu apareyde ceneler arasinda bulunan yaylar en fazla (fully compressed) 200 gr
kuvvet uygulayabildiklerinden, agir 11. Sinif elastiklere nazaran daha avantajlidirlar.
Ayrica diger 1. Simif mekaniklerde (6rnegin herbst) gozlenebilen kapamsin agilmast
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durumu, FRD’in Ust birinci biyik azi disleri Gzerindeki gomicl etkisi ile elemine
edilmektedir.

FRD’I olusturan parcalar; itici cubuk (push rod), yay (universal spring) ve L
pindir. Itici cubugun diiz olan kismi yay icerisinde konumlanirken, kivriml: olan parcas
alt kopek disinin distalindeki ark teli Uzerine yerlestirilerek sikistirilir. L pin, yayi, Ust
birinci biyuk azi1 bandindaki headgear tliptine baglayan pargadir.

Itici rod Uzerinde, yayin belirli bir noktaya sikismasin saglayan durdurucu bir
stop noktast vardir (a built-in stop). Alt ¢enenin ankraj Unitesi olarak kullamldigi bu
apareyde yayin uyguladigi kuvvet, Gst birinci blytk azi disine aktarilir.

Glnimiizde FRD modalunin yam sira FRD EZ modil ve EZ2 modull de
kullamimaktadir. FRD EZ modulinin avantaj1, yayin ucunda bulunan clip’i sayesinde
L pine ihtiyag duyulmadan tek bir click sesiyle (click-in-place) headgear tUpine
yerlesebilmesi kolayligidir>*™".

Forsus aygiti ileilgili yapilmis olan ¢alismalar1 inceleyecek olursak:

Heinig ve Goz (2001), yas ortalamast 14.2 olan I1. Simif kapamsa sahip 13 hasta
Uzerinde 4 ay boyunca uyguladig: forsus apareyi sonrasinda on-arka yondeki diizeltimin
% 66'sinin dissel oldugunu bulmustur. Ust kesici dislerdeki retriizyonun ve alt kesici
dislerdeki protriizyonun overjet miktarinin azalmasina katki saglachgin soylemistir. Ust
blyik azi diglerinin ve alt kesici dislerinin gdmulmesine(intriizyonu) bagli olarak
okliizyon diizleminin saat yoniinde rotasyona ugradigin belirtmistir'*,

Karagay (2006), Il. Sinif 1.b6lum kapanis bozukluguna sahip 48 hastada FNFS
ve jasper jumper apareylerini karsilastirdigi calismasinda kontrol grubunun da dahil
oldugu hastalar1 rastgele 3 gruba aywrmistir (FNFS-jasper jumper-kontrol grubu).
Lateral sefalometrik filmler ve calisma modelleri Gzerinde yapilan élcimler sonucunda
her iki apareyin alt gene gelisimini uyardigi(stimule ettigi), Ust ¢ene gelisimini inhibe
ettigi, 11. Simf kapamsinin dizeltiminde dissel degisimlerin iskeletsel degisimlerden
daha fazla oldugu bulunmustur. Her iki grupta meydana gelen dissel degisimler, Ust
kesici dislerin retriizyonu ve extriizyonu, alt kesici dislerin protriizyonu ve intriizyonu,
Ust birinci buylk azi diglerinin distale hareketi ve intriizyonu, alt birinci blylk azi
dislerinin meziale hareketi ve extriizyonu olarak belirtilmistir. Sonucta her iki grupta
meydana gelen dissel, iskeletsel ve yumusak doku degisimlerinin hemen hemen ayni

oldugu bulunmustur™®.
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Jones G. et al.**° (2008), 34 hastay: forsus FRD ve ayni sayidaki hastay1 I1. sinif
elastikler kullanarak tedavi ettikleri calismalarinda forsus FRD ve 1. sinif elastiklerin
etkilerini karsilastirmuglardir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi lateral sefalometrik filmlerin
incelenmesi sonucunda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Fakat hasta
uyumu gerektirmediginden forsus FRD apareyinin tedaviye uyum saglayamayan
hastalarda daha etkili oldugu belirtilmistir.

Forsusun kondil konumu Uzerindeki etkilerini inceleyen calismalarda;

Arict S. ve ark®®. (2006) FNFS apareyini, I1. sinif 1. bélim kapanis bozuklugu
gosteren 30 hastaya uygulayarak, sabit fonksiyonel tedavinin eklem Uzerindeki etkisini
ve kondil pozisyonu degisimlerini inceledigi ¢alismasinda gorintileme yontemlerinden
(transverse computed tomography) yararlanmistir. Altmis hasta arasindan rastgele
olarak sectigi 30 hasta FNFS grubunu ve kalan 30 hasta ise kontrol grubunu
olusturmustur. Sabit fonksiyonel tedavi 6ncesinde ve sonrasinda aldigi goruntuleri Ug
boyutlu olarak degerlendirmis ve sonucta her iki grup arasinda 6n ve arka eklem
boslugunda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda FNFS grubunda 6n eklem boslugunun daha fazla arttigi ve arka
eklem boslugunun daha da azaldigi, herhangi bir tedavi yapilmasa da biyume ile
birlikte kondilin fossa igerisinde daha arkada konumlandigi, tedavi ile birlikte bunun
belirgin bir sekilde meydana geldigi sonucuna varilmstir.

Aras A. ve ark.* (2011), forsus FRD ile tedavi edilen farkl: pubertal bilyiime
déneminde olan toplam 29 hastamin dissel-iskeletsel degisiklikleri ve kondil-fossa-disk
iliskilerindeki degisiklikleri iskeletsel maturasyon durumuna gore lateral sefalometrik
filmler ve MRI gorUntlleri Uzerinden incelemislerdir. Calismadaki iki grubu 15 pubertal
blyime atilimi doneminde olan ve 14 pubertal blylme sonunda olan hastalar
olusturmustur. Bu calismada, forsus FRD’in Il. Sinif tedavilerde dissel ve iskeletsel
etkilerinin oldugu fakat alt cenenin boyutu artisinda ve at cenenin ileride
konumlanmas: Uzerindeki etkisinin az oldugu belirtilmistir. Pubertal bllyime sonunda
olan hastalarda istatiksel olarak alt cene boyutunda degisimlerin olmachgi, dissel
degisimlerin her iki grupta ayn: oldugu bulunmustur. Kondil pozisyonunda ise belirgin
bir degisiklik yaratmadigi ve iki grup arasinda istatistiksel bir farkin olmadig:
bulunmus, forsus FRD apereyinin fizyolojik olmayan kondil-disk iliskisine neden
olmadigi ve TMH icin bir risk faktori olusturmadig: sonucuna varilmstir.
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Forsus apareyinin kondil konumu Uzerindeki etkisini inceleyen yukaridaki iki
calismada farkli yontemler kullamldigi ve farkli sonuclar bulundugu gordlmektedir.
Literatirde Forsus tedavisi 6ncesi ve sonrasi sentrik iliski kayitlarim ve tomografi
goruntuleri Uzerinde kondillerin “concentric” iliskisini inceleyen hi¢ bir ¢alisma tespit
edilmemistir.
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3.BIREYLER-YONTEM

3.1.Bireyler

Bu calisma, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’ na tedavi amaciyla basvuran Il. Simif 1. bdltm kapanis bozukluguna sahip forsus
endikasyonu konmus 35 birey tGzerinde yurttulmustar.

Calismaya;

1- Tdmdaimi disleri sirmis

2- Herhangi bir alt gene sapmasi, sistemik bir problemi ve TME hastaligina ait

bir sikayeti olmayan

3- Iskeletsel 1I. Sinif, cift tarafli dissel I1. Sinif 1. bolim kaparns bozukluguna

sahip

4- Alt genesi geride konumlanmis olan

5- ANB acisi 4 den buyiik olan

6- Overjet miktar1 5Smm’ den biyik olan

7- Dik yon yiz gelisimi azalmis olan (Jarabak analizinde ortalama degerleri
hastalar darﬁ?gilmistir.

Bu hastalara ‘hasta onam formu’ hazirlanarak yapilacak islemler konusunda
ayrintili bilgi verilmis, bir arastirma grubuna dahil olduklar1 ve istedikleri zaman
tedaviden vazgecebilecekleri bildirilmistir. Bu ¢calismanin etik kurul onayi, ‘ Cukurova
Universitesi Etik Kurul Komitesi’ tarafindan verilmistir.

Calisma kriterlerine uygun olarak secilen 40 hastadan 5'i calisma sirasindaki
uyum eksikligine bagli olarak calismadan ¢ikarilmis ve bu calisma 35 hasta tizerinden
yarGtalmostor.

Hastalarin ortodontik tedavileri sirecinde, alt ve Ust arklarin seviyelenmesi
tamamlandiktan sonra, (alt-tst 0.16-0.22 paslanmaz celik tel asamasinda) forsus
apareyinin uygulanmasindan once (To) ve forsus apareyinin agizdan ¢ikarilmasindan
sonral. Sinif kanin iliski saglandiginda (T,) hastalardan sentrik iliski kayitlari ve KHBT
gorintdleri alinmugtir (Sekil 3.1).

Calismaya alinan 35 hastamn (15 erkek, 20 kiz), ortalama yas1 14, ortalama
ANB degeri 6.1° ve ortalama overjet degeri 7.6 mm'dir (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Caismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas, ANB ve overjet degerleri ile cinsiyet

dagilimlar

Cinsiyet Yas (Y1) ANB (%) Overjet (mm)
Say1 | Erkek | Kiz Ortalama(SD) (MinMax) Ortalama(SD) (MinMax) Ortalama(SD) (MinMax)
35 15 20 14.0 (2.04) 11-24 6.1(1.30) 5-10 7.6(1.41) 5.5-12

Sekil 3.1. Ornek bir vakanin forsus 6ncesi agiz ici fotograflar

3.2. Yontem

3.2.1. Forsus ™ Fatigue Resistant Apareyinin Ozellikleri

Forsus'™ Fatigue Resistant Apareyi (3M Unitek, Monrovia, California), I1. Sinif

1. bolum kapanms bozuklugu tedasinde kullanilan ¢ parcadan olusan bir apareydir. Bu

parcalar: universal spring moddl, L pin ve boyutlar: 25-35mm arasinda degisen push rod
olusturmaktadir (Sekil 3.2, Sekil 3.3). Push rodun uzunlugunu, alt ¢cenede kopek disinin
distalinden, Ust cenede headgear tUpUnin distaline olan uzaklik belirlemektedir.
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Sekil 3.2. Forsus™ Fatigue Resistant Apareyini olusturan parcalar (sag-sol): Universal spring modiil, L
pin ve push rod.

—

e L L L TTT TV Yy
2 i
- i Mdhagg, bl gy

PERp g i'rl"ﬂ"j
[~

_ uiti_:ut:ii.l'-'
.I'l.!‘i.I'H'I'H'H‘HI'I‘I‘

—

Sekil 3.3. Forsus™ Fatigue Resistant Apareyi (drdwengen.com)

Sekil 3.4. Forsus apareyi uygulanan bir hastanin agiz ici fotograflari

Hastalara uygulanan forsus apareyi, alt ve Ust kesiciler bas-basa kapanmsa
geldiginde cikarilmustir (Sekil 3.5). Hastalarin ortalama forsus apareyini kullanma siiresi
6,7 aydir. Forsus cikarildiktan ortalama 1 ay sonra |. Sinif kanin iliski elde edildiginde
Si kayitlar1 ve KHBT goruntiileri tekrar alinmustir.
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Sekil 3.5. Ornek bir vakanin forsus sonrasi agiz ici fotograflar

3.2.2. Sentrik iliski Kayitlary ile Eklem K onumunun Belirlenmes

Bu calismada sentrik iliski kayitlarindan biri olan ‘Power Centric’ metodu,
SAM 3 artikulatorti (Great Lakes Orthodontics, New York) ve MPI (mandibular
position indicator) 6lcim yontemi ile birlikte kullamlmstir. Sentrik iliski kayitlar1 ve

MPI 6lciimlerinde asagidaki sira takip edilmistir.

3.2.2.1.Sentrik Okluizyon Kaydinin Ahnmas

Sentrik okltizyon kayd icin, termoplastik 6zellikteki pembe mum, bol icerisinde
50° civarinda 1k su, hastamin algit modelleri ve makas kullamlmustir (Sekil 3.6).
Oncelikle pembe mum, hastamin Ust algi modellerine uygun sekilde (dislerin insizal
kenarlar1 ve bukkal ttberktlleri sinir olacak sekilde) makas ile kesilerek hazirlanmustir.
Daha sonra bol icerisine konularak belli bir sire yumusamas: icin beklenmistir.
Yumusatilan pembe mum bol icinden alinarak hastamn Ust arkina yerlestirilmis ve
hastadan 1sirmasi istenmistir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, pembe mumun
disler arasindan tasmamasi gerektigidir. Eger bdyle bir durum varsa pembe mum
sertlesmeden fazla kisimlarin uzaklastirilmas: gerekir ve daha sonra hasta agzinda tekrar
denenir.

Pembe mum disler arasinda iken, hava spreyi ile bir miktar sertlesmesi
saglandiktan sonra hasta agzindan c¢ikarilmstir. Soguk su bulunan baska bir bol
icerisine konularak MPI dlcimleri icin hazir hale getirilmistir.
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Sekil 3.6. Sentrik okllizyon kaydh icin gerekli malzemeler

3.2.2.2. Face-bow Kaydinin Alinmas
‘Face-bow’ kayd: sadece Ust algi modelin artikilatdre alinmasini saglamasindan
Ote, Ust cenenin uzayin U¢ yonundeki konumunu belirlediginden énemi buyUktir. Face-
bow kayd: icin gerekli malzemeleri Face-bow, i1sirma catali (bite fork) ve isirma
mumlar1 (bite tab) olusturmaktadir. Face-bow kaydinin alimsi asagidaki sira takip
edilerek alinmstir:
1) Oncelikle 1sirma catalinin iizerine arkada iki tane ve 6nde bir tane olacak
sekilde 1sirma mumlar: yerlestirilir ve bu mumlarin 50° civarindaki 1lik su

icerisinde yumusamasi saglanir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Isirma catalimin 111k suda yumusatilmast

2) lsirma mumlarimn yumusamas: icin beklenirken bir taraftan ‘face-bow’
hastanin yiiziine gore ayarlanr (Sekil 3.8). Oncelikle face-bow’un kulak
cubuklar1 hastamn her iki kulak deligini yeterince dolduracak sekilde kulagin
icine yerlestirilir ve ilgili vidasi sabitlenir. Face-bow’un nasal parcasi ise
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hastanin yumusak doku Nasion’u lizerine oturtularak, Face-bow’un yandaki
yatay dis kollar1 yer diizlemi ile paralel hale gelecek sekilde ve dnde bulunan
yatay kollar1 hastamn *pupiller diizlemi’ Gzerinde olacak sekilde ayarlanarak
vidalar sikistirilir. Boylece ‘face-bow’ hastanin ylziine gére sabitlenmis

olur.

Sekil 3.8. Face-bow’ un hastaya uygun sekilde yerlestirilmesi

3) Isirma mumlarimin yeteri kadar yumusadigindan emin olunduktan sonra
1sirma catali isaret parmagi ve orta parmak ile alttan desteklenecek sekilde
hastanin st dental arkina yerlestirilir (Sekil 3.9). Burada catalin orta hatti ile
hastanin yUz orta hattinin uyumlu olmasina dikkat edilmesi gerekir. Daha
sonra face-bow’ unilgili parcasina vidalanarak sabitlenmis olur.
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Sekil 3.9. Face-bow' a bagl1 1sirma ¢atalinin hasta agzina yerlestirilmes

4) ‘Face-bow’ kaydi tamamlandiktan sonra kulak cubuklari ve nasal parcay:
sabitleyen vidalar gevsetilerek ‘face-bow’, i1sirma catali ile birlikte hasta
agzindan uzaklastirilir. Daha sonra 1sirma cgatalini face-bow’ a baglayan vida
da gevsetilerek 1sirma catali face-bow’dan ayrilir ve soguk su bulunan bol
icine yerlestirilerek 1srma mumlarimin sertlesmesi saglanir (Sekil 3.10).

Boylece Ust algt modelin artikilatore alinmasina yardimcr olacak 1sirma
catal1 hazir hale gelmistir.

Sekil 3.10. Isirma gatalinin buzlu suda sogutulmas
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3.2.2.3. Sentrik fliski Kaydimin Alinmas

Sentrik iligki kaydinin alinmasinda Roth'un ‘Power Centric  metodu
kullanilmigtir. Roth, dogru sentrik iliski kaydinin ilk seferde alinmayacagim, bunun
uygulanacak olan teknik ya da hekimin deneyimlerinden bagimsiz oldugunu ancak
‘deprogramming’ yontemi ile dogru sentrik iliski kaydinin alinabilecegini belirtmistir.
Bununla birlikte, ilk kez alinan kayitlarda hastalarin %80-85'inde gercek teshis ve
tedavi planlamasini icin dogru sentrik iliski kaydina yakin veriler elde edilebilecegini
sOylemistir.

Bu calismada ‘deprogramming’ amaciyla, hastalardan sentrik iliski kayd:
Oncesinde, agzin sag ve sol tarafina yerlestirilen iki adet pamuk rulolarin 10-15 dk
siresince, surekli tekrarlayacak sekilde hafifce cignemesi istenmistir.

‘Power Centric’ metodunda kritik Gnemde olan noktalar,

1) Hasta pozisyonu

2) Alt genenin manupulasyonu

3) Alt ceneye uygulanacak olan kuvvetin yont ve miktari

4) Kayit materyalleridir.

Hasta pozisyonu: Dental Unit koltugu, yer dizlemi ile 45° a1 yapacak sekilde

yatirilir. Dental Unitin yuksekligi, alt ¢gene manuplasyonunu kolaylastirmak amaciyla
klinisyenin 6n kol hizasina gore ayarlanir.
Alt_cene manupulasyonu: Alt cene elle yonlendirilirken, basparmak hastanin

cene ucu Uzerine (kapans sirasinda genenin dne gelmesini engellemek amaciyla), isaret
parmagi ve orta parmak da ¢enenin altinda olacak sekilde yerlestirilir.

Alt _ceneye uyqulanacak olan kuvvetin _yond ve miktari: Sentrik iliski

pozisyonunda kondil fossa icerisinde en Ust-yukari konumda oldugundan, basparmak ile
alt ceneye nazikce asagi-geriye dogru kuvvet uygulanirken, aym zamanda isaret
parmagi ve orta parmak ile yukari-6ne dogru bir es kuvvet ile alt cenenin sentrik iliski
rehberligi saglanir. Burada dnemli olan nokta alt geneye uygulanacak olan kuvvetin
miktaridir. Alt ¢cenenin posteriorda konumlanmaya zorlayacak kadar kuvvetli ya da alt
cenenin 6ne gelmesine de izin verecek kadar az olmamalidir.

Hastadan yavasca agzim bu rehberlikte kapatmasi istenir ve kiiglk agiz agma ve
kapama hareketleri ile bir siire bu hareketler tekrarlanir.

36



Kayit materyalleri: Kayit materyallerini mavi kapans kayit mumlar: (Blue Bite
Registration Wax) (Delar, Lake Oswego, Ore), bol icerisinde sicak su, baska bir bol
icerisinde soguk su, makas, bisturi, alt ve Ust cene algt modeller olusturmaktadir.

Mavi mumlar 6n ve arka olmak (izere iki segment halinde hazirlanrlar. On
segmenti olusturan mavi mum U¢ kat olacak sekilde birbiri Uzerine katlanarak
hazirlanir. Genigligi, sag ve sol kopek disleri arasindaki mesafe kadar olacak sekilde
ayarlanr. On-arka yondeki kalinlig: ise hastada mevcut olan overjet miktarina bakilarak
belirlenir.

Arka segmenti olusturan mavi mum ise iki kat olacak sekilde katlanarak
hazirlanir, 6n-arka yondeki kalinligi ikinci kiguk azi ve birinci biyuk azi disleri
icerecek sekilde, genisligi ise sag ve sol tarafta bukkal bolge dislerinin bukkal
tuberkdllerini gegmeyecek sekilde sinirlandirilir.

Hastanin 10-15 dk boyunca pamuk rulolar1 hafif¢e gignemesini takiben sentrik
iliski kaydi icin hastadan alt cenesini klinisyenin rehberliginde dislerini temas
ettirmeden en rahat hissettigi konumda agip kapatmasi istenir. Bu islem birkag kez
tekrarlanir. Hastanin genesini hi¢ kasilmadan en rahat sekilde agip kapatabildigi durum
elde edildiginde mavi mumlar ile sentrik iliski kaydimn alinmasi igslemine gegilir. Eger
hastanin cene kaslarinda kasiimalar meydana geliyor ve agip kapatma sirasinda
zorlanma hissediliyor ise bir sire daha pamuk rulolar: ¢ignemesi istenir.

'\ \
~ _“‘“‘ -
i

Sekil 3.11. Mavi mumun 6n parcasinin sentrik iliski konumunda iken isirtilmast

8
-

Hastanin alt ¢enesi tamamen rahatlatildiktan sonra, oncelikle 1lik su icerisinde
yumusatilmis olan 6n segmentteki mavi mum st kesici disler bolgesine dislerin 1-2
mm izi ¢ikacak sekilde yerlestirilir. Klinisyen alt ceneye eliyle rehberlik ederken,
hastadan alt cenesini kapatmasi ve arka bolgedeki disleri arasinda 2-4 mm aciklik
kalacak sekilde 1sirmasi istenir (Sekil 3.11). Bu konumda hava spreyi ile mavi mumun
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bir miktar sertlesmesi saglanir (Sekil 3.12). Daha sonra 6n segmentteki mavi mum

agizdan cikarilarak buz iceren soguk suyun igerisine konur.

Sekil 3.12. Sentrik iliski konumunda mavi mumlarin ég1z icindeki gorinimi

On segmentteki mavi mumun yeteri kadar sertlestiginden emin olunduktan sonra
yeniden agiz icine yerlestirilerek, hastadan agzin1 agip kapatmasi istenir ve alt kesici
dislerin zorlanmadan rahatlikla mum Uzerindeki izlere yerlesip yerlesmedigi kontrol
edilir.

Daha sonra sert haldeki 0n segmentteki mavi mum Ust kesiciler bolgesine
yerlesmis halde iken 1lik su icinde yumusatilmis olan arka segment mavi mumu Ust
ikinci kugik azi ve birinci blyidk azi digleri Gzerine oturacak sekilde agiz icine
yerlestirilir. Hastadan agzini kapatmas: ve On disleri sertlesmis olan mum icerisine
tamamen oturana kadar sikica 1sirmasi istenir. Arka segmentteki mavi mum hava spreyi
ile biraz sertlestirildikten sonra her iki mum agizdan cikarilir ve soguk su igerisine
konur. Y eterince sertlesmeleri saglandiktan sonra alt ve Ust ¢ene al¢t modeller Gzerinde
kontrolleri yapilir.

3.2.2.4. MPI Olglimleri

Ust algt modelin, 1sirma catali yarchmi ile SAM artikilatériine alinmasin
takiben, on ve arka segment mavi mumlar1 yardimiyla da alt ¢ene algit modelin SAM
artikiilatoriine alinmasi saglanir. Once artikillatére alinmis olan (st algt model izerine
mavi mumlar yerlestirilir ve sonra alt ¢cene al¢it modelin de bu mumlar Uzerindeki dis
izlerine uyumlu olarak yerlestirilmesi ile alt ¢ene algt modeli de SAM artikllatériine
alinmig olur (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Sentrik iliski konumunda artikUlatore yerlestirilen modeller

MPI olcumleri igin gerekli olan matertaller, SAM artikllatorune alinmis alt ve
Ust cene modelleri, sentrik okliizyonda alinmis olan pembe mum, MPI enstrumanlaridhr.

SAM artikllatérine alinmis olan alt ve Ust cene algi modelleri sar1 plaklar
yardimiyla artiktlatore vidalanabilir 6zellikte oldugundan, MPI Olgimleri sirasinda Ust
modelin artikilatoérden cikarilmasina izin verirler. MPI  enstrumanlari, SAM
artiktlatoranun dst algt modelin baglandig: st pargasi ile ayni koordine sistemine sahip
olacak sekilde dizayn edilmistir. SAM artikulatoriinden cgikarilan tst algi model, MPI
enstrumanina aym sart plaklar yardimiyla vidalamr. SAM artikulatorine bagli olan alt
alci modelin digleri tzerine birebir oturacak sekilde sentrik oklizyon kapams mumu
(pembe mum) vyerlestirilir. Ust algt modele bagli olan MPI enstrumam da st gene
disleri, kapanms mumu Gzerindeki izlere tam olarak oturacak sekilde yerlestirilir ve MPI
enstrumanimin vertikal cubugu yardimiyla da dik yon yikseklik ayarlanarak sabitlenir.

MPI enstrumamnin iki yamnda bulunan, siyah lateral kayma bloklar: (the black
lateral sliding blocks of the M.P.I.) Gzerine milimetrik yapiskan Olgim kagitlar:
(adhesive grids) yapistirilir. Lateral bloklarin merkezinde bulunan ince bir igne
yarchmiyla, 6lcim kagidi Uzerinde ¢ok ince bir delik meydana gelir ki bu sentrik iliski
noktasim belirler (Sekil 3.14). Artik artikilator MPI Olgimleri icin hazir hale
getirilmistir.
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Sekil 3.14. MPI kaydimn alimsi

MPI enstrumamimin lateral bloklart ve artikulatorin kondil kireleri arasina
artikllasyon kagidi, lateral bloklar Uzerindeki olcim kagitlarina kondil kirelerinin
izinin ¢cikmast icin yerlestirilir. Daha sonra MPI enstrumaninin hareketli parcasi olan
lateral bloklar, arada artikiilasyon kagidi varken kondil kirelerine dogru iki defa temas
edecek sekilde hafifce vurulur. Kondil kirelerinin 6lcim kagidi Gzerinde meydana
getirdigi bu iz de sentrik oklizyon noktasim temsil eder.

Sekil 3.15. SI-SO konumlarimn milimetrik 6lgiim kagich Uzerindi g6rinimu

Sentrik iligki-sentrik okliizyon arasindaki fark, sentrik iliski noktas ile sentrik
okliizyon noktasi arasindaki milimetrik mesafe ile belirlenir. SI (superoinferior) dik
yonde meydana gelen sapmalari (AX), AP (anteroposterior) on-arka yonde meydana
gelen sapmalar1 (AZ) gostermektedir. 2 mm ve Uzerinde olan sapmalar, fizyolojik
sinirin disinda oldugu kabul edilerek anlaml: diizeydeki sapma olarak yorumlanmustir™*
(Sekil 3.15).

Hastalarin forsus oncesi ve forsus sonrasi overjet ve overbite degerleri

artikUlatorler Gzerinde tespit edilmistir
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3.2.3. KHBT ile Eklem Konumunun Belirlenmes

Calismaya dahil edilen tim hastalarindan forsus tedavisi dncesinde (To) ve
forsus apareyinin ¢ikarilmasinin ardindan I. Simif kanin iliski elde edildiginde (T1)
KHBT (konik huzme 1sinli bilgisayarli tomografi) goruntileri temporomandibular
eklem kondilinin glenoid fossa icerisindeki konumunu degerlendirmek amaciyla
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda alinmustir.
Uc boyutlu KHBT goruntiileri, ILUMA (USA-Los Alamos NM, Ardmore OK with 120
kV and 3,8 mA) cihazi kullanlarak elde edilmistir.

Hastalardan film alma islemi sirasinda Frankfurt horizontal dizlemin yer
duzlemine paralel olmasina, midsagital diizlemin yere dik ag1 yapmasina ve hastalarin
sentrik okliizyonda (maximum disler arasi kapanis) olmasina dikkat edilmistir. KHBT
gorantdleri 0,2 mm'lik kalinlikta kesilerek elde edilmistir. Kondil etrafindaki tim
kompakt kemigin net olarak tespit edildigi kesit Uzerinde 6lgtimler yapilmstir.

Alinan KHBT goruntuleri ile forsus apareyi oncesi ve sonrasinda kondilin
glenoid fossa icerisindeki pozisyon degisikliklerini degerlendirmek amaciyla R.W.F
Vitral et al.** makalelerinde kullandiklar: élctimler yapilmustir. Bu 6lciimler:

On eklem boslugu: Kondil basimn geometrik merkezi ile kondil boynunun orta
noktasim birlestiren dogrunun 45 derece agi ile saginda ve solunda olusturulan
aciortaylarindan 6nde bulunan agiortayin kondilin 6én boliminde ve tuberkilim
artikllarede kestigi noktalar arasindaki mesafe.

Arka eklem boslugu: Arka agiortayin, kondilin arka kenarinda ve mandibular
fossanin arka duvarinda kestigi noktalar arasindaki mesafe.

Ust eklem boslugu: Kondil basimin geometrik merkezinin ve kondil boynunun
orta noktasim birlestiren dogrunun kondil basimin Ust tarafinda ve mandibular fossanin
st tarafinda kestigi noktalar arasindaki mesafe (Sekil 3.16).
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Ust

Ust eklem bosludu

Arka eklem

bosludu on eklem

boslugu

Auditory meatus

Arka On

Sekil 3.16. On, arka ve (ist eklem boslugunun sematik ve tomografik gorintiisii

Kondilin glenoid fossa igerisindeki pozisyonunu degerlendirmek igin
Kamelchuk tarafindan tantilan ‘Joint Space Index’ (eklem boslugu indexi)

kullanil mistir®.

_ Arka eklem boslugu-6n eklem boslugu
Eklem Boslugu Indeksi= x 100
Arka eklem boslugu + 6n eklem boslugu

Elde edilen sonug;
0 ise sentrik kondiler pozisyon
- (negatif) ise arka kondiler pozisyon
+ (pozitif) ise 6n kondiler pozisyon durumunu gosterir.
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3.3. igtatistiksel Yontem

Calismamizin istatistiksel degerlendirmesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’ nda yapilmistir. Tum istatiksel degerlendirmeler bilgisayar
ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS for Window 15.0, SPSS Inc,
Chicago) paket programinda gerceklestirilmistir. Bu calismada yapilan tim testler %95
guven araliginda yapil mistir.

Forsus apareyinin eklem konumlar1 Gzerindeki etkisini tespit edebilmek icin MPI
olcimleri ve KHBT dlciimlerinin forsus apareyi éncesinde (To) ve forsus apareyi sonrasinda
(T1) tespit edilen degerleri arasindaki farklar paired student T-test ile degerlendirilmistir.
KHBT goruntulerinde sag ve sol kondiller arasindaki korelasyon igin ‘ Pearson correlation’
istatistiksel analiz kullamlmugtir. Tom olcimlerdeki degerlerin ortalamalari, standart
sapmalari, en disik ve en yiuksek degerlerini iceren tarmlayict istatistik verileri
hesaplanmustir.

MPI 6lcumleri aym arastirmac: tarafindan iki kez élcilmustir. KHBT olgtimlerinde
derastgele secilen 5 hastanin dlgtimleri farkl: bir arastirmaci tarafindan yenilenmistir. Farkl:
zamanlarda iki kez dlculen bu degerlere ait hata oranlar: paired student T-test tablosundan
elde edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1.MPI Bulgularinin Degerlendirilmes

4.1.1.Cahsmaya Dahil Edilen Tim Hastalarin MPI  Olciimlerinin
Degerlendirilmes

Calismaya dahil edilen 35 hastamin, forsus apareyi Oncesi ve sonrasindaki
ortalama sentrik sapma degerleri Cizelge 4.1.’de gosterilmistir. Sag kondilde dik
yondeki (S-1) ortalama sentrik sapma degeri 2.38 mm, sol kondilde ise ortalama deger
2.07 mm olarak bulunmustur. Sag kondilde 6n-arka yondeki (A-P) ortalama sentrik
sapma degeri 1.07 mm iken sol tarafta bu deger 1.31 mm' dir.

Sag ve sol taraftaki kondillerde meydana gelen ortalama sentrik sapmalar
karsilastirildiginda dik yonde sag tarafta, on-arka yonde ise sol tarafta sentrik sapma
miktarimin daha fazla oldugu gorulmektedir.

Dik yonde meydana gelen ortalama sentrik sapma miktari, forsus oncesi ve
sonrasinda hem sag hem de sol tarafta 6n-arka yonde gorilen ortalama sentrik sapma
degerlerinden fazla olmustur.

Cizelge 4.1. Forsus apareyi 6ncesi ve sonrasinda dik yon ve 6n-arka yondeki ortalama sentrik sapma
degerleri

Forsus Apareyi Oncesi Forsus Apareyi Sonrasu

MPI Ortalama(mm)(SS) Min-Max Ortalama(mm)(SS) Min-Max Fark(mm) Pdegeri
Sl Sag 2.38(1.65) 0-6.5 1.21 (1.14) 0-4 1.17 .003*
S-1 Sol 2.07 (1.35) 0-4.5 0.95 (0.98) 0-4 1.12 .001"
A-P Sag 1.07 (0.77) 0-2.5 1.00 (1.16) 0-4 0.07 780
A-P Sol 1.31(1.37) 0-6.5 0.70 (0.95) 0-3 0.61 041

*P<,005, **P<.001; S-I, superoinferior ; A-P,anteroposterior; F.O,forsus 6ncesi; F.S,forsus sonrasi; Min-
Max, en yiksek en dusik deger araligr; SS,standart sapma.

Forsus apareyi sonrasinda dik yondeki sentrik sapma degeri sag kondilde 1.21
mm, sol kondilde 0.95 mm ve 6n-arka yondeki ortalama sentrik sapma degeri ise sag
kondilde 1 mm, sol kondilde 0.70 mm olarak bulunmustur (Cizelge4.1).

Aparey sonrasi, hem dik yonde hem de On-arka yonde sag taraftaki ortalama
sentrik sapma miktari, sol taraftaki ortalama sentrik sapma miktarindan daha fazladir.
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Sag ve sol kondillerde forsus apareyi 6ncesi ve sonrasinda S-|I degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Fakat sag ve sol
kondillerdeki A-P degerleri arasinda forsus apareyi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goralmustir (Cizelge 4.1).

Forsus apareyi dncesi ve sonrasinda dik yondeki ve on-arka yondeki fizyolojik
sinir disinda meydana gelen sapma sayisi ve ylizdeleri Cizelge 4.2." de gosterilmistir. Si-
SO arasindaki dik yonde ve on-arka yonde 2mm ve Uzerinde meydana gelen sentrik
sapmalar ‘fizyolojik sinirin disginda’ olarak kabul edilmistir. Forsus apareyi oncesinde
dik yonde sag tarafta 20 (%57.1) kondil, sol tarafta 19 (%54.2) kondil konumundaki
sentrik sapma fizyolojik sinir chsindadir. On-arka yonde ise sag tarafta 6 (%17.1), sol
tarafta 10 (%28.5) kondilde fizyolojik sinir disinda sentrik sapma meydana gelmistir.

Forsus apareyi sonrasinda ise dik yonde sagda 12 (%34.2), solda ise 9 (%27.5)
kondilde sapmalar fizyolojik sinir disinda bulunmustur. On- arka yénde ise sag tarafta 9
(%27.5), ol tarafta ise 7 (%20) kondil fizyolojik simir disinda sentrik sapma
gostermistir.

Forsus apareyi sonrasinda, sadece on-arka yonde sag tarafta fizyolojik simr
disinda sentrik sapma gosteren kondil sayisi artma gostermis, diger yonlerde meydana
gelen fizyolojik simir disindaki sapmalarda ise forsus apareyi sonrasinda azalma

gordlmistar.

Cizelge 4.2. Forsus apareyi 0nces ve sonrasinda dik yondeki ve 6n-arka yondeki fizyolojik sinir disinda
meydana gelen sapma sayisi ve ylzdel eri
FSD,fizyolgjik sitnir disinda; N, hasta sayisi; S|, superoinferior ; A-P,anteroposterior.

FSD’ deki N % FSD’ deki N %
sentrik sapma sentrik sapma
Sl Sag >2 mm 20 57.1 >2 mm 12 34.2
S-I Sol >2mm 19 54.2 >2 mm 9 275
A-P Sag >2mm 6 17.1 >2 mm 9 27.5
A-P Sol >2mm 10 28.5 >2 mm 7 20

Forsus apareyi oncesinde calismaya katilan tim hastalardan (35) en az bir
dizlemde (6n-arka dizlemde ya da dik yonde) 2 mm ve daha fazla sentrik sapma
gosteren bireyler sayist 23 iken, her iki dizlemde fizyolojik simir disinda sapma
gostermeyen hasta sayisi 12’ dir.
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4.1.2. Forsus Onces Fizyolojik Sinir Disinda Sentrik Sapma Tespit Edilen
Bireylerdeki MPI Olglimlerinin Degerlendirmesi

Forsus dncesi fizyolojik sinir disinda sentrik sapma tespit edilen hastalardaki 6n
arka yondeki ve dik yondeki sapma degerleri Cizelge 4.3.'te gbsterilmistir. Forsus
Oncesi dik yondeki sentrik sapma degerleri On-arka yondeki sentrik sapma
degerlerinden fazla oldugu gorilmektedir. Forsus sonrasi ise 6n-arka yondeki ve dik
yondeki tim sapma degerlerinde azalma meydana gelmistir. Forsus 6ncesi ve sonrasi
On-arka yondeki ve dik yondeki sentrik sapmalar Kkarsilastirildiginda, dik yondeki
sentrik sapma degerlerinin ve sol tarafta 6n-arka yondeki sapmalar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde azalma bulunmustur (Cizelge 4.3)

Cizelge 4.3. Forsus onces fizyolojik simir diginda sentrik sapma tespit edilen bireylerdeki MPI
sonuglarinin istatistiksel degerlendirilmesi

Forsus Apareyi Oncesi Forsus Apareyi Sonrasi
MPI Ortalama(mm)(SS) Min-Max Ortalama(mm)(SS) Min-Max Fark(mm) Pdegeri
Sl Sag 3.20 (1.44) 0-6.5 1.15(0.88) 0-3 2.05 .000"
S-1 Sol 2.76 (1.10) 1-4.5 0.89 (0.81) 0-2 1.87 .000"
A-P Sag 1.19 (0.88) 0-3 0.98 (1.09) 0-4 0.21 494
A-P Sol 1.70 (1.51) 0-6.5 0.70 (0.87) 0-2 1.00 016"

**P< 001; P<.05; S|, superoinferior ; A-P,anteroposterior; F.Oforsus oncesi; F.Sforsus sonrasi
SS,gtandart sapma; Min-Max, en yilksek en disik deger araligi.

4.1.3. Forsus Onces Fizyolojik Sinir icinde Sentrik Sapma Tespit Edilen
Bireylerdeki MPI Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Forsus dncesi fizyolojik sinir iginde sentrik sapma gosteren bireylerdeki MPI
sonuglart Cizelge 4.4.’te gosterilmistir. Fizyolojik sinr disginda sapma gosteren
bireylerden farkli olarak bu grupta forsus sonrasi goérilen sapmalar forsus oncesi
gorulen sentrik sapma degerlerinden daha fazla olarak bulunmustur. Fakat forsus 6ncesi
ve sonrasinda, On-arka yonde ve dik yondeki sentrik sapma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktur.
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Cizelge 4.4. Forsus oOncesi fizyolojik sinir icinde sentrik sapma tespit edilen bireylerdeki MPI
sonuglarinin istatistiksel degerlendirilmesi

Forsus Apareyi Onces Forsus Apareyi Sonrasi
'MPl Ortaama(mm)(SS) Min-Max  Ortalama(mm)(SS) Min-Max  Fark(mm) Pdegeri |
Sl Sag 0.95 (0.49) 0-1.5 1.33(1.57) 0-4 -0.38 466
S| <ol 0.75 (0.58) 0-1.5 1.08 (1.29) 0-4 -0.33 438
A-PSag 0.91 (0.35) 0-1.5 1.04 (1.33) 0-4 -0.13 .780
A-P Sal 0.58 (0.63) 0-15 0.71 (1.05) 0-3 -0.13 714

S, superoinferior ; A-P,anteroposterior; F.O,forsus éncesi; F.S,forsus sonrasi; SS,standart sapma; Min-
Max, en yiksek en diislik deger araig.

4.2. Sentrik Sapma Y 6ninin Degerlendirilmes

4.2.1.Cahsmaya katilan Tum Hastalarin Sentrik Sapma Yonunin
Belirlenmes

Calismaya katilan tim hastalarin SI-SO sapma dagilimi Sekil 4.1.’de
gorilmektedir. Forsus apareyi 6ncesi sag kondildeki sapmalarin, 23 'U (%65.7) arka
asagl, 5'i (%14.2) asagl, 2'si (%5.7) yukari-6nde, 1'i (%2.8) arkada, 2'si (%5.7) on-
asag1 yonde ve 2'sinin merkezde yer aldigi bulunmustur. Sol kondilde ise 21’1 (%60)
arkarasagi, 4'0 (%11.4) asagi, 3'0 (%8.5) On-yukari, 2'si (%5.7) On-asag1 yonde ve
5'inin(%14.2) merkezde oldugu gorulmustir. En fazla sapma, sag ve sol kodil igin
asag1-arka yonde meydana gelmistir.
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Sekil 4.1. Forsus apareyi 6ncesinde sag ve sol kondilde tespit edilen sentrik sapmalarin yonu

Forsus apareyi sonrast sag ve sol kondillerdeki sentrik sapma yonu Sekil 4.2." de

gosterilmistir. Forsus apareyi sonrast sag kondilde arka-asagi yonde 16 (%45.7), asagi

yonde 6 (%17.1), 6n-yukar1 yonde 1 (%2.8), arka yonde 2(%5.7), arka-yukar1 yonde 1

(%2.8), 6n-asag1 yonde 2 (%5.7) ve merkezde 7 (%20) sapma oldugu bulunmustur. Sol

kondilde ise arka-asagi yonde 13(%37.1), asag1 yonde 4 (%11.4), yukari yonde 2
(%5.7), 6n-asag1 yonde 2 (%5.7), arkayukar1 yonde 1 (%2.8), onde 1 (%2.8) ve
merkezde 11 (%31.4) sapmanin bulundugu tespit edilmistir (Sekil 4.2).

Forsus apareyi sonrasinda, forsus apareyi Ooncesinde oldugu gibi sag ve sol

kondillerde en fazla gorilen sentrik sapma yoni arka-asagi yondur.
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Forsis Agarayl Sonrasi
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Sekil 4.2. Forsus apareyi sonrasinda sag ve sol kondilde tespit edilen sentrik sapmalarin yonu

4.2.2. Fizyolojik Simir Disinda Sapma Tespit Edilen Hastalarin Sentrik
Sapma Yonunun Belirlenmes

Fizyolojik simir cdisinda sentrik sapma gosteren hastalarin forsus apareyi
Oncesindeki sapma dagilimlar: sekil 4.3."de gosterilmistir. Sag ve sol kondilde sentrik
sapmalarin en fazla asagi-arka yonde olduklart goralmektedir (sag kondil %74, sol
kondil %82). Daha sonra en fazla asag1 yonde sentrik sapma gorilmektedir (Sekil 4.3).

Sag Kondil (n=23)

Yukari
0
0 (%0) 0
(%0) (%0)
0

Arka 1 —

17 1
(%74)
a
(%017.4)
Asag

SolKondil (n=23)

Yukari
0
1 (%0) 0
(%a4.3) I (%0)
0 —_— 0 — 0 Arka
G (%0) N
1 I 19
(%4.3) (%82.6)
2
{%68.2)
Asagl

Sekil 4.3. Forsus apareyi dncesinde tespit edilen fizyol ojik simir disindaki sentrik sapmalarin yoni
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Aynm grup hastalarin forsus apareyi sonrasindaki sapma dagilimlarina
bakildiginda yine en fazla sapma yoninin asagi-arka oldugu gorulmektedir. Forsus
apareyi oncesinde oldugu gibi, daha sonra en fazla asag1 yonde sapma oldugu gorulur
(Sekil 4.4).

Sag Kondil (n=23) SolKondil (n=23)
Yukar Yukar
; .
. (%0) . . (4-3) 0
(%4.3) I (*04.3) (%4.3) I (%0)
Arka 1 — {%:?} — 0 On 1 — {%_;U} — 0 Arka
(%4.3) / : \ (%0) (%4.3) / I \ (%0)
10 I 1 1 C
(%43.4) (%4.3) (%4.3) (%33.1)
7 3
(%30.4) (%13)
Asag Asag

Sekil 4.4. Forsus apareyi sonrasinda tespit edilen fizyolojik sinir digindaki sentrik sapmalarin yoni

4.2.3. Fizyolojik Sinir Iginde Sentrik Sapma Tespit Edilen Hastalarin
Sentrik Sapma Y onunin Belirlenmes

Fizyolojik sinir icinde sentrik sapma tespit edilen hastalarin forsus 6ncesi sentrik
sapma dagilimlar: Sekil 4.5." de gorilmektedir. Sag kondilde en fazla asagi-arka yonde
sapma gorultrken (%58,3) sol kondilde ise %33 oramnda hastalarin herhangi bir sentrik
sapma gostermedikleri gorulmektedir.
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Sekil 4.5. Fizyol ojik sinir igindeki sentrik sapmalarin forsus apareyi dncesindeki yonu

Fizyolojik sinir icinde sentrik sapma tespit edilen hastalarin forsus sonrasi
sentrik sapma dagilimlar: Sekil 4.6."da gorulmektedir. Bu hastalarin forsus apareyi
sonrasindaki dagilimlarina bakildiginda sag kondilde %50 oraminda, sol kondilde ise
%33oraminda  asagi-arka yonde sentrik sapma gorulmektedir. Sentrik sapmanin
gorulmeme oram sag kondilde %41, sol kondilde %33'tir (Sekil 4.6).

Sag Kondil (n=12) SolKondil (n=12)
Yukar Yukarn
0 0
%0
. (%e0) 0 0 {%e0) o
(%0) I (%0) {%60) \ I {%0)
rka 0 B | Bn 0 S | a
A (%) /(%41.5}\ (%0) 0 (%0) /{%33.3}\ (%0) Ark
SN SN
{%50) (%e8.3) (%8.3) {%33.3)
3
(%0) (%25)
Asaf Asaf

Sekil 4.6. Fizyol ojik sinir igindeki sentrik sapmalarin forsus apareyi sonrasindaki yonu
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4.3. Overjet-Overbite Miktarlarinin Degerlendirilmes

4.3.1.Cahsmaya Dahil Edilen Tuim Hastalarin Overjet ve Overbite
Ortalamalarimin Degerlendirilmes

Forsus apareyi 6ncesinde ve sonrasindaki ortalama overjet ve overbite degerleri
ile standart sapma degerleri Cizelge 4.5.”te gorulmektedir.

35 hastamin forsus apereyi tncesinde sentrik okliizyondaki ortalama overjet
miktar1 8.18 mm iken sentrik iliskideki ortalama overjet miktar1 ise 9.41 olarak
bulunmustur. Forsus apareyi sonrasinda ortalama overjet miktar: sentrik okliizyonda
1.83 mm, sentrik iliskide ise 3.00 mm olarak degisim gostermistir. Overjet miktarinin
sentrik  oklizyon ve sentrik iliskideki bu degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.00).

Forsus apareyi oncesinde sentrik iliskideki, sentrik oklizyona gore ortalama
overjet artis miktar1 1.25 mm’ dir.

Forsus apareyi sonrasinda sentrik iliskideki, sentrik okllizyona gére ortalama
overjet artis miktar1 1.17 mm'dir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Forsus tedavisi 6nces ve sonrasinda sentrik iliski ve sentrik okliizyondaki overjet-overbite
ortalamalarimin istatistiksel degerlendirmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Si SO Fark P Si SO Fark P
Ortalama  Ortalama Ortadama degeri Ortalama Ortalama Ortalama degeri
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(89 (S9 (89 (89 (89 (89 .
9.41 8.18 1.25 .000* 3.00 1.83 1.17 .000
Overjet (1.41) (1.16) (1.23) (1.02) (0.82) (0.85)
3.61 5.60 -2.01 .000 0.94 2.14 --1.20 .000"
Overbite  (2.30) (1.67) (1.54) (1.13) (0.73) (1.05)

**P<,000; SI,sentrik iliski; SO,sentrik okliizyon; SS,standart sapma.

Overbite miktarr forsus apareyi Oncesinde degerlendirildiginde sentrik
okltizyonda 5.60 mm, sentrik iliskide ise 3.61 mm iken forsus apareyi sonrasinda sentrik
okliizyonda 2.14 mm, sentrik iliskide ise 0.94 olarak hesaplanmistir. Forsus apareyi
Oncesinde ve sonrasinda sentrik iliskideki overbite ile sentrik okliizyondaki overbite
degerleri arasinda anlaml: farkliliklar vardir (p=0.00).
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Forsus apareyi oncesinde sentrik iliskideki, sentrik oklizyona gore ortalama
overbite azalma miktar1 2.01 mm’ dir.

Forsus apareyi sonrasinda sentrik iliskideki, sentrik okliizyona gére ortalama
overbite azalma miktar1 1.20 mm’ dir.

4.4. KHBT Goruntulerinin Degerlendirilmes

4.4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tum Hastalarin KHBT Olgiimlerinin
Degerlendirilmes

Calismaya dahil edilen 35 hastamin forsus apareyi o©ncesinde, KHBT
gorintdlerinde sag ve sol kondildeki; on-arka ve Ust eklem bosluklar: ve aralarindaki
farklar Cizelge 4.6.’ de gosterilmektedir. Istatistiksel olarak sag ve sol kondilde 6lglilen
tim degerler arasinda korelasyon vardir. Fakat bu degerler arasinda sag ve sol kondil
arasinda sadece Ust eklem boslugunda anlaml1 bir fark bulunmustur.

Cizelge 4.6. KHBT goruntilerinde forsus apareyi 6ncesinde TME' e ait degerlerin idtatistik analizi

Forsus Apareyi Oncesi

Sag Kondil Sol Kondil Fark P degeri r degeri
N: 35 Ort(mm)(SS) Ort(mm)(SS) mm
On eklem boslugu 2.52(0.78) 2.68(0.94) -0.16 .281 .530
Arka eklem boslugu 3.20(0.95) 2.95(1.11) 0.25 .096 .673
Ust eklem boslugu 3.80(0.96) 3.99(1.11) -0.19 021" .902

"P<.05; N, hasta sayisi; SS, standart sapma.

Forsus apareyi sonrasinda sag ve sol kondildeki on-arka ve Ust eklem boslugu

degerleri Cizelge 4.7.’de gorilmektedir. Sag ve sol kondil arasinda yukarida adi gegen
tim degerler arasinda korelasyon bulunmustur. Fakat bu degerler arasindan yalnizca sag

kondildeki st eklem bosluklar: arasinda anlamli farkliliklar vardir.
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Cizelge 4.7. KHBT goruntilerinde forsus apareyi sonrasinda TME’ e ait degerlerin istatistik analizi

Forsus Apareyi Sonrasi ‘

On eklem boslugu 2.39(0.69) 2.45(0.60) -0.06 568 560
Arka eklem boslugu 2.85(0.85) 2.73(1.07) 0.12 239 825
Ust eklem boslugu 3.31(1.07) 3.58(1.14) -0.27 002" 011

"P<.005; N, hasta sayisi; Ort, ortalama; SS, standart sapma.

Calismaya katilan 35 hastamn sag kondilinde forsus oOncesi ve forsus
sonrasindaki KHBT o6lcuimlerindeki degisimleri inceledigimizde sag ve sol kondilde
sadece sag kondilde Ust eklem boslugunda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
Cizelge 4.8. ve Cizelge 4.9." da gosterilmektedir.

Cizelge 4.8. Sag kondillerde 6n,arka ve Ust eklem bogluklar: icin forsus apareyi dnces ve sonrasi
farklarin istatistiksel analizi

N:35 Forsus Forsus
oncesi sonrasi Fark P degeri
Ort(mm)(SS) | Ort(mm)(SS) (mm)
On eklem boslugu 2.52(0.78) 2.39(0.69) 0.13 .320
Arkaeklem boslugu 3.20(0.95) 2.85(0.85) 0.35 .060
Ust eklem boslugu 3.80(0.96) 3.31(2.07) 0.49 .028

"P<.05; Ort, ortalama; SS, standart sapma.

Cizelge 4.9. Saol kondillerde 6n, arka ve Ust eklem bosluklar: igin forsus apareyi 6nces ve sonrasi
farklarin istatistiksel analizi

Sol Kondil

) Forsus Forsus Fark P degeri
N:35 oncesi sonrasi (mm)
Ort(mm)(SS) | Ort(mm)(SS)
On eklem boslugu 2.68(0.94) 2.45(0.60) 0.23 .189
Arka eklem boslugu 2.95(1.11) 2.73(1.07) 0.22 251
Ust eklem boslugu 3.99(1.11) 3.58(1.14) 0.41 .058

Ort, ortalama; SS, standart sapma.



4.5. Sentrik Dis1 (concentric) Pozisyonlarimin Degerlendirilmes

4.5.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tum Hastalarin Kondillerinin Sentrik Disi
Pozisyonlarimin Degerlendirilmes

Calismaya dahil edilen tim hastalarin 6n ve arka eklem bosluklar:
inceledigimizde sag kondilde ve sol kondilde forsus apareyi 6ncesinde ve sonrasinda
arka eklem boslugunun 6n eklem boslugundan daha fazla oldugu Cizelge 4.10.'de
gorulmektedir. Arka eklem boslugu ve 6n eklem boslugu arasinda sadece sag kondilde
forsus apereyi oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorulmektedir

Cizelge 4.10. Sag ve sol kondillerin 6n eklem boslugu ve arka eklem boslugu arasindaki farklarin
istatistiksel analizi

For sus Apareyi Onces Forsus Apareyi Sonrasi

N:35 Oeb. | Aeb. | Fak | Pdegeri | Oeb. | Aeb. | Fark | Pdegeri
Sag 252 | 320 -0.68 | .003" 239 | 285 -0.46 | .024
kondil

Sol kondil | 2.68 | 295 | -0.27 | 327 245 | 273 |-0.28 | 203

*P<,005; O.e.b,6n eklem boslugu; A.e.b,arka eklem boslugu.

Eklem boslugu indeksi sonuclarina gore, 35 hastamin forsus apareyi Oncesi
indeks sonucu sag kondil igin 0.12, sol kondil igin 0.05 iken forsus sonrasi degerler
sirasi ile 1.64 ve 0.05'tir. Forsus apareyi oncesi ve sonrasinda hem sag kondil hem de

sol kondil fossaigerisinde, fossa merkezine gore 6nde konumlanmustir.

4.6. Metot Hatas

Calismamizda MPI Olgiimleri ve KHBT goruntilerine ait olcumler farkl
zamanlarda iki kez tekrarlanmistir ve bu ol¢limlere ait standart hata oranlar1 Cizelge
4.11. ve 4.12."te gosterilmektedir.
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Cizelge 4.11. MPI dl¢cumlerine ait ortalama sapma degerleri, standart sapma ve hata oranlar

Ortalama N Standart Hata

Sapma Orani

Pairl sagverl 1,06 35 1,223 ,207
sag ver 2 1,04 35 1,209 ,204

Pair2 sag hor 1 87 35 1,165 ,197
sag hor 2 ,94 35 1,174 ,198

Pair3 solver 1l ,83 35 1,091 ,184
sol ver 2 ,80 35 1,093 ,185

Pair4  sol hor 1 A7 35 ,696 , 118
sol hor 2 51 35 722 ,122

N-kondil sayisi, Sag ver- Sag vertikal sapma; Sag hor- Sag horizontal sspma; Sag hor- Sag horizontal
sapma; Sol hor-Sol horizontal sapma

Cizelge 4.12. KHBT dl¢imlerine ait ortalama eklem boglugu, standart sapma ve hata oranlari

Standart

Ortalama N sapma Hata Orani

Pair1 sagonl 2,68 5 ,733 ,328
sagon2 2,40 5 ,141 ,063
Pair2 sagarkl 3,32 5 712 ,318
sagark2 2,78 5 ,517 ,231
Pair3 sagustl 3,12 5 ,606 271
sagust2 2,78 5 ,597 ,267
Pair4  solonl 2,60 5 1,185 ,530
solén2 2,78 5 ,576 ,258
Pair5 solarkl 3,18 5 ,904 ,404
solark2 2,66 5 ,445 ,199
Pair 6  solistl 3,74 5 ,385 172
solgust2 3,16 5 ,251 , 112

N-kondil sayisi, On- 6n eklem boslugu; ark-arka eklem boslugu, list-Uist eklem boslugu.
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S.TARTISMA

Bu bolimde oncelikle galismada kullanmilan yontem ve hasta grubunun segimi
tartisilacak daha sonra ise bu calismada elde edilen veriler literatirdeki benzer
calismalar esliginde irdelenecektir.

5.1.Bireyler

Bu calisma ileriye donik bir klinik ¢alisma olarak planlanmustir. Calismamizda
I1. Simif kaparis bozukluguna sahip bireylerin tedavisinde uygulanan forsus apareyinin
kondil konumu Uzerindeki etkileri farkl iki yontem ile degerlendirilmis, farkli tedavi
mekaniklerinin ya da yontemlerinin karsilastiriimas: yapilmadig: icin kontrol grubu
kullanmlmamustir.

Sentrik sapmanin degerlendirilmesinde 1. Sinif 1. bolum kapams bozukluguna
sahip bireylerin secilme nedeni; alt ¢cenenin fazlasiyla geride konumlandig: siddetli 11.
Sinif kapams bozukluklarinda, alt cenenin en fazla dis temasi saglamak icin 6nde
kapanmaya zorlandiginin ve bu sekilde gelisen aliskanlik kapanisimin klinisyeni yanlis
teshis ve tedavi planlamalarina yonlendirdiginin savunulmasidir. Ayrica tedaviye stabil
olmayan eklem konumu ile baslanmasinin tedavinin uzun donem stabilitesini de
olumsuz etkiledigi 6ne siiriilmektedir>"81012.2,

Williamson, 1. Simif kapamis bozuklugu gosteren hastalarda, 1.Simif kapanisa
gore daha fazla sentrik sapmamin meydana geldigini belirtmistir'’®. Girardot, 6n
rehberligin olmadigi durumlarda molar fulcrumun daha kolay oldugunu ve buna bagl
sentrik sapmanin da daha kolay meydana geldigini belirtmistir™®. Turas, bu gorist
destekleyerek artmis overjete sahip olan hastalarda 6n rehberlik olmadigindan, normal
overjete sahip hastalara gore sentrik sapmanin daha fazla oldugunu calismasinda
gostermistir®®. Martin ise 1l. Sinif kapanis bozuklugunda sentrik sapma miktarinin
ozellikle degerlendirilmesi gerektigini vurgulamstir®.

Ancak, tum bu savunulara ragmen 1. Simif 1.b6lum kapanis bozukluguna sahip
bireylerdeki sentrik sapma miktarinin tedavi sonuglart Uzerindeki etkisini gosteren
yeterli bilimsel kanit yoktur. Sentrik sapma miktar: bilinmeden, rutin tam yontemleri ile
yapilmis tedavi planlari gergekte ne derece eksik kalmaktadir? Bu sorularin yanitim
bulmak icin bu tez calismasindaki hasta grubu rutin tam yontemleri ile sabit fonksiyonel
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aygit endikasyonu konmus olan 11. Simif 1.bolim kapanis bozukluguna sahip bireyler
arasindan secilmis ve tedavi planlarinda tespit edilen sentrik sapma miktarina gére bir
degisiklik yapilmamustir.

Tedavi mekanigi olarak sabit fonksiyonel aygit endikasyonu konmus hasta
grubunun secilmis olma nedeni ise, farkli tipte fonksiyonel aygitlarin tedavi sonrasi dis-
cene-ylz Uzerindeki etkileriyle ilgili cok sayida calisma bulunmasina ragmen, eklem ile
ilgili etkilerini gosteren gcalismalarin oldukga kisitli ve geliskili olmasidir. Ayrica, I1.
Sinif 1. BOlUm kapams bozuklugu bulunan bireylerde sabit fonksiyonel tedavi 6ncesi ve
sonrasi kondil konumunu sentrik iliski kayitlart ve KHBT goruntdleri ile inceleyen hig
bir calisma tespit edilmemistir. Bu nedenle; forsus tedavisi sonucu elde edilen bulgular,
forsus tedavisi o©ncesi Olcimlerle karsilastirilmis  yani calisma kendi icinde
degerlendirilmistir. Calismarmiz sonuglarim birebir karsilastirabilecegimiz bir calisma

bulunmamustir.

5.2.YOntem

Literatirde eklem konumlarim inceleyen calismalar da en sik olarak sentrik
iliski kayitlar1 ve gorintileme yontemlerinin kullanildigr gordlmektedir. Gorintileme
yontemlerinin i¢inde en fazla MRI ve KHBT gorinttleri kullamlimaktadir. Fakat eklem
konumlarinin degerlendirilmesinde genellikle yumusak dokularin disinda sert dokular
incelendigi icin bizim calismamizda sentrik iliski kayitlari ile birlikte KHBT
yonteminin kullamlmasi tercih edilmistir.

5.2.1.Sentrik iliski K ayitlar

Statik oklizyon hakkinda bilgi veren rutin tam yontemlerinin yamnda gesitli
fonksiyonel hareketlerin de incelenmesine olanak tamyan sentrik iliski kayitlarinin
guniimiizde hastalarin tedavi ©Oncesindeki degerlendirilmesine farkli bir boyut
kazandirdig1 bircok arastirmact tarafindan belirtilmistir?>781214242630 - Byng hagl;
olarak, farkli kapams bozukluklarinda sentrik sapma miktarint inceleyen galigmalarin
yan sira, son donemlerde ortodontik tedavi sonrasi sentrik iliski degisimlerini inceleyen
arastirmalar da yayinlanmaya baslamistir®™®. Literatirde en fazla kullanilan sentrik

iliski kayit yontemi Roth’un ‘ Power Centric’ metodudur®*2141523:26.77
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Bu tez calismasinda da sentrik iliski kayitlarinda Roth'un ‘Power Centric
metodu ile birlikte MPI kayitlar1 kullamlmistir. Sentrik sapma miktarinin tespitinde
MPI'in givenilirligi de yapilan bircok calismada gosterilmistir'®'21°1921.222629
Calismamizda tim sentrik iligski kayitlar: tek bir arastirmaci (A.U) ve tim MPI kayitlar:
da bagka bir arastirmaci (Y .O) tarafindan yapilmstir.

Girardot calismasinda tedavi dncesindeki sentrik sapma miktar: ne derece fazla
ise, tedavi sonrasinda arzu edilen sonuca ulasiimasinin o derece zor olacaginm
sOylemistir. Bu gorist destekleyen birgok calismada 2 mm fizyolojik sinir olarak
belirlenmis ve 2 mm Uzerinde sapma gosteren hastalarda stabil eklem konumunun
bozulabilecegi belirtilmistir®1%>1977.

Sentrik iliski kayitlarimi farkli hasta grubunda degerlendiren calismalar
incelendiginde, kayitlar1 alinan hastalarin cogunda SI-SO arasinda fark bulundugu
goriilmektedir®>?’’. Bizim calismamizda da literatiirdeki diger bulgular: destekler
bicimde forsus tedavisi 6ncesinde hastalarin %90 inda sentrik sapmanin bulundugu
ortaya ¢ikmstur.

Calismamiz sonuclar: sentrik sapma miktarina gore degerlendirildiginde; forsus
tedavisi Oncesinde bireylerin %65,7'sinin (23) fizyolojik sinir disinda (>2mm) sentrik
sapma gosterdigi ortaya cikmustir. Diger calismalarda fizyolojik sinir disinda sapma
gosterenlerin yiizdeleri farklilik gostermektedir®*?"1%2" (Cordray %53,6, Utt %109,
Williamson %57,1, Hidaka % 16, Shildkraut %79,1).

SI-SO sapma miktar: calisma hastalar: arasinda genis bir dagilim gostermektedir
(0-6,5mm). MPI yontemini kullanan daha onceki calismalarda da benzer sekilde
dagilim araliginin genis oldugu goriilmektedir®012%,

Bu tez calismasinda tim hastalarin forsus tedavisi éncesinde dik yonde ortalama
2.22 mm, 6n-arka yonde ise 1.19 mm sapma gosterdigi bulunmustur. Bu degerlerin
daha once yapilan calismalarda elde edilen degerlerden daha fazla oldugu
g(')'rUImektedir9'12'15'19'20'26'27.

Calismalarda farkli sonuglarin bulunmasi metodolojilerinin, hasta sayilarimn,
hasta secim kriterlerinin farkli olmasi kaynakli olabilmektedir. Ayrica yeniden
programlama yonteminin de bu sapmalar Uzerinde etkili oldugu bilinmektedir. Bizim

calismamizda diger calismalara gore daha fazla yizde elde edilmesinin nedenleri
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arasinda ‘Power Centric’ iliski kayitlarina baslamadan Once yeniden programlama
yapilmasi olabilir.

Fizyolojik sinir disinda sapma gosteren hastalarin ytzdelerinin fazla olmasinin
bir diger nedeni hasta grubumuzun sadece I1. Simif 1.bolim kapanis bozukluguna sahip
bireylerden olusmasina bagli olabilir.

Literatlrdeki calismalar inceledigimizde;

Utt, farkli kapams bozukluguna sahip hastalarin sentrik sapma miktarlarin
incelemis ve Il. Sinif 1.b6lUm kapanisa sahip 62 hastada dik yonde 0,87 mm ve 6n-arka
yonde 0,62 mm sentrik saspma meydana geldigini bulmustur. Fakat bu calismada
yeniden programlamaile ilgili bir bilgiye rastlanmamustir'?. Oysaki Karl ve Foley farkl:
kapanis bozukluguna sahip hastalar Gizerinde uyguladigi, yeniden programlama amagli
aparey oOncesinde ve sonrasinda sentrik iliski kayitlari sonuclarim karsilastirmus ve
yeniden programlama sonrasinda sentrik sapma miktarimin belirgin olarak arttigini
gostermistir'.

Turast ve ark®. overjeti artmus olan grup ile normal overjete sahip hastalarin Si-
SO farklarim karsilastirmis, overjeti artmis grupta on-arka yonde 0,97mm, dik yonde
0,97 mm sentrik sapma ile normal overjetli grupta sirasiyla 0,73mm ve 0,64 mm sentrik
sapma oldugunu belirlemistir. Fakat bu calismada sadece overjet miktar: belirtilmis,
kapanis bozukluguna ve yeniden programlamaya ait bir bilgiye rastlanmamustir.

Calismamizda eklem kondilinin  gbstermis  oldugu  sentrik  sapma
degerlendirildigi gibi bu sapmanin kapans Uzerindeki etkisi de incelenmistir. Kondil
sentrik iliski konumunda iken agiz icinde overjette artis, overbite’'ta azalma, arka
bolgede erken temaslarin meydana geldigi ve 11. Simf kapams bozuklugunun daha da
siddetlendigi gorulmistir. Bu bulgularimiz da daha 6nce yapilmis olan calismalarla
paralellik gostermektedir®121>18:20:2730.77

Sentrik sapma miktarim degerlendiren diger calismalarda kapams bozuklugu goz
arch edilerek farkli kapamsa sahip hastalar birlikte degerlendirilmistir. Bizim
calismamiza en yakin sapma degerleri Cordray’in 596 hasta (325 kadin ve 271 erkek)
Uzerinde yaptig1 calismasinda gorilmektedir. On-arka yonde 0,86 mm, dik yonde ise
1,80 mm sapmanin meydana geldigi ¢alismada bizim ¢aligsmamiza benzer olarak ‘ Power
Centric’ metodu uygulanmistir. Cordray calismasinda diger calismalara nazaran daha
fazla sapma meydana gelmesini nedeni olarak 6n bdlgede uygulanan ‘anterior stop’
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mumu ile yeniden programlama yapmasina baglamaktadir. Arastirmaci ayrica bu sapma
degerleri ile hastalarin yas1 ve cinsiyeti arasindaki korelasyonu da degerlendirmis fakat
aralarinda korelasyon olmadigini agiklamustir®,

Forsus tedavisi dncesinde kondilde meydana gelen sapmalarin ¢ogu arka-asagi
(% 62,8) yonludir. Bunu asag1 yondeki sapmalar (% 12,8) izlemektedir. Bu sonuclar
sentrik iliski kayitlarini degerlendiren hemen tiim calismalarda benzer sekildedir'®
12,15,19,22,26,29,30,77.

Sapma yonunin baskin olarak arka-asagr yonli olmasimin nedeni olarak
Girardot, kondilin, sentrik iliski konumunda iken ilk kontak noktasinin en arka dislerde
meydana gelmesi ile Roth'un ‘molar fulcrum’ hipotezini destekleyecek sekilde alt
cenenin 0ne-yukar yer degistirme yaparken kondilin asagi-arkaya dogru hareket etmesi
olarak bildirmistir'®. Bu tez calismasinda da bu diistinceyi destekleyecek sekilde sentrik
iliski konumunda ilk kontak noktasinin en arka dislerde oldugu artikilator kayitlar: ile
saptanmustir.

Arka bolgedeki erken temaslarin, dik yonde sapma meydana getirmesi ile ilgili
aynmi goriisii paylasan cok sayida arastirmaci vardir 1241922242627 - Ayrica Dawson
kondilin 6ne ve arkaya dogru hareket edebilmesi icin anatomik yapisindan dolay:
mutlaka asag1 dogru bir yer degistirme yapmas gerektigini aciklamistir®.

Literatirde SO’'un Si konumuna gore daha asag1 ve geride oldugu konusunda
goris birligine varilmis olsa da herhangi bir eklem sorunu olmayan hastalardan olusan
bu tez calismasinda baz1 hastalarda (%7,1) SO’un Si konumuna gore yukarida ve 6nde
oldugu bulunmustur. Utt’a gore eger SO’'un SI konumuna gore daha yukarida oldugu
vakalarda internal eklem dejenerasyonu disinulmelidir. Internal dejenerasyon
varhginda herhangi bir okliizal erken temas olmasa bile kondilin arzu edilen Si
konumundan daha yukarida konumlanabilecegini sdylemektedir'.

Forsus tedavisi sonrasinda galisma hastalarinda tespit edilen sentrik sapmalari
degerlendirdigimizde; sentrik sapma miktarlarinin sag ve sol kondiller igin ortalama dik
yonde 1,08 mm, on-arka yonde 0,85 mm oldugu ve forsus tedavisi Oncesindeki
degerlere gore Ozellikle dik yondeki sapmalarin istatistiksel anlamli diizeyde azaldig:
goserdigi gorulmektedir. Ayrica forsus tedavisi sonrasinda da tedavi 6ncesinde oldugu
gibi ayni sekilde en fazla sapma arka asag1 yonde (%41,4), daha sonra asag1 yonde
(%14,2) meydana gelmistir.
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Calismamizda forsus tedavisinin sentrik sapma miktarlart Uzerindeki etkisini
belirleyebilmek igin fizyolojik sinir disinda ve fizyolojik sinir iginde sapma gosteren
bireyler iki gruba ayrilarak ayr1 ayri1 degerlendirilmistir.

Forsus tedavisi sonrasinda fizyolojik simir disinda sapma gosteren hasta sayisi
23(%65,7)’ten 14 (%40)’ e dustigli tespit edilmistir. Ayrica, forsus tedavisi sonrasinda
sentrik sapma gostermeyen kondil sayisinda artis meydana geldigi gortlmektedir.
(forsus 6ncesi-7, forsus sonrasi-18). Bu bulgulara gore, sentrik sapma miktar: fazla olan
bireylerde forsus tedavisinin kondil konumu Uzerinde kisa donemde olumlu etkisi
oldugunu sdylemek mimkunddir.

Tedavi Oncesi, sentrik sapma miktar: fizyolojik sinir igerisinde olan bireyler
degerlendirildiginde ise MPI sonuclarinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel
anlaml1 bir degisiklik olmadig1 gorulmektedir. Ancak bu gruptaki hasta sayisi (12) az
oldugundan kesin bir sonuca varmak dogru olmayacaktir.

Literatirde I1. Simf fonksiyonel tedavi 6ncesi ve sonrast sentrik iliski kayitlarim
inceleyen baska calisma bulunmadigi icin  Kkarsilastrma yapmamiz  mimkin

olamamustr.

5.2.2KHBT Géruntuleri

Bu caligmada tim hastalarin KHBT goruntuleri Agiz-Dis-Cene Radyolojisi
Ogretim Uyesi tarafindan cekilmis ve bu goruntiler Gzerindeki tim oélctimler yine ayni
Kisi tarafindan (H.O) cizilmistir.

Literatirde farkli fonksiyonel apareylerin kondil konumu Gzerindeki etkilerini
arastiran galismalar vardir. Bu calismalarda farkli sonuglarin elde edildigi ve genelde
gorintileme yontemi olarak MRI’ n tercih edildigi gorilmektedir®®°,

Popowich et a.®* sabit fonksiyonel aygitlarin kondil konumu (zerindeki
etkilerini inceleyen sistematik derleme galismasinda, Herbst tedavisi uygulanan I1. Simif
1.b6lim kapams bozukluguna sahip hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast eklem
konumlarint inceleyen ¢ calisma degerlendirmistir. Sistematik derleme arastirmasinda
calismaya dahil olma kriterleri arasinda, Herbst apareyi ile tedavi edilen I1. Siif 1.
Bolum kapanisa sahip hastalardan olusmasi; MRI, bilgisayarli tomografi yada diger
tomografi yontemlerinin kullanilmis olmasi ve kontrol grubunun bulunmasi gibi

ozellikler aranmustir. Calismaya dahil ettigi arastirmalardan ilk ikisi ayn arastirmacilar
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tarafindan yapilmis ve goriintileme yontemi olarak MRI tercih edilmistir®®®’. Diger
calismada ise bilgisayarl tomografi yontemi ile degerlendirme yapil mistir®.

Bu Ug¢ calismayi inceledigimizde;

Ruf ve Pancherz 1998 yilinda 1. Sinif 1.b6lim kapans bozuklugu gosteren
hastalarin eklem konumlarim Herbst apareyi 6ncesi ve hemen herbst apareyi sonrasi
eklem boslugu indeksini kullanarak degerlendirmis ve kisa donem calismalarinin
sonucunda kondil-fossa iligkisi agisindan anlamli bir fark olmadigini  sonucuna
varmistir®. Ayni arastirmacilar 2002 yilinda yaptiklar: benzer calismalarinda eklem
boslugu indeksi sonucunda Herbst tedavisinin hemen sonrasinda eklem kondilinin
anlaml1 diizeyde 6nde konumlandigini fakat bir sene sonra ise eski pozisyonuna geri
dondugint soylemiglerdir. Fakat eklem boslugu indeksinde kisisel varyasyonlarin
oldukca fazla oldugunu belirtmislerdir®”’.

Sistematik derlemede degerlendirilen son ¢alismada Croft 1999 yilinda I1. Sif
1.b6lum kapams bozuklugu gosteren karma dislenme donemindeki hastalarin eklem
konumlarint bilgisayarli tomografi yontemi ile Herbst tedavisi 6ncesi, sonrasi ve
ortalama 2.7 yillik retansiyon doneminde degerlendirmistir. Herbst tedavisi sonrasinda,
oncesi ile karsilastirildiginda arada anlaml bir fark yokken retansiyon déneminde arka
eklem boslugunda azalma meydana geldigi bulunmustur. Ilk ve son olcimleri arasinda
On ve Ust eklem boslugunda herhangi bir degisiklik yokken arka eklem boslugunda
azalma meydana gelmistir. Ancak Herbst tedavisi ile kondilde meydana gelen
degisimlerin az oldugu sonucuna varilmistir®.

Ruf ayrica Herbst aygiti disinda, hareketli fonksiyonel aparey olan aktivatorin
de eklem konumu Uzerindeki etkilerini arastirmis, 1. Simf 1.b6lGm kapams bozuklugu
gbsteren hastalarda bu apareyin etkisini MRI gortntleri kullanarak incelemis fakat bir
yillik takip sonucu kondil, disk ve glenoid fossada herhangi bir degisiklik olmadigim
belirtmistir®®.

Literatirde 1. Simf 1. bolim kapamsa sahip hastalara uygulanan fonksiyonel
tedavi sonunda eklem kondil konumunda herhangi bir degisikliginin olmadigin belirten
calisgmalar oldugu gibi kondillerin daha 6nde konumlandigini belirten calismalar da
vardir.

Arat ve ak®. II. Simf 1. bolim kapams bozukluguna sahip hastalara
uyguladiklar1 Andresen aktivatorinin eklemlere olan etkisini MRI goérintileme
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yontemi ile incelemis ve tedavi sonunda (6.ayda) kondillerin daha 6nde konumlandig:
sonucuna ulasmglardr.

Baska bir calismada ise Van Laecken et. a®. Herbst tedavisi sonunda 16.ayda
inceledikleri tomografi goruntilerinde 6n eklem boslugunda azalma, arka eklem
boslugunda artma meydana geldigini ve sonugta az da olsa kondillerin 6nde
konumlandigini belirtmislerdir.

Sabit fonksiyonel apareylerin eklem konumu Uzerindeki etkileri ile ilgili daha
once yapilan calismalardan farkli olarak, Arici ve ark®. bilgisayarli tomografi
gorintdleri Uzerinden U¢ boyutlu olarak yaptigi vollmetrik calismasinda forsus
apareyinin, eklem kondilini fossa icerisinde arka eklem boslugunda azalmasi ile daha
arkada konumlandirdigi varilmustir. Arict’ ya gore bu durumun sebebi olarak forsus
apareyinin kondilin arkaya blytmesini indiklemesi, kondilin glenoid fossa igindeki
rotasyonel hareketi ve glenoid fossamin arka simirimin 6ne remodelingi olarak
aciklanmugtir.

Bu tez calismasinda ise eklem boslugu indexi sonucunda Il. Siif 1.bo6lim
kapanmis bozuklugu gosteren hastalarda forsus tedavisi 6ncesinde eklem kondillerinin
Onde konumlandig: ve forsus tedavisi sonunda alt gene kondil konumlarinda istatistiksel
olarak belirgin bir farkin olusmadig: ortaya gikmistir.

Glenoid fossa icindeki kondillerin konumlarim sentrik iliski kayitlart ve
gorintileme yontemleri ile inceleyen ve bu iki yontemi karsilastiran calismalar
incelendiginde genel olarak bu iki yontemin birbirleri ile tutarlilik gostermedigi
bulunmustur.

Girardot aym hasta grubunda elde ettigi MPI sonuclar1 ile tomografi sonuglarini
karsilastirmis, kondiler pozisyonundaki cok kucuk degisimlerin tomografi ile
kaydedilmesinin gu¢ oldugunu kondil konumlarimin belirlenmesinde MPI'in daha
glivenilir bir yéntem oldugunu belirtmistir™®.

Bu calismaya benzer bir calisma ile SI-SO farkinin 6lgtilmesinde MR ile sentrik
iliski sonuclarim karsilastiran Turasi ve ark®®. MRI calismalarinda goriintiileme
yonteminin tekrarlanabilirligini MPI yontemine gore daha fazla bulmuslar ancak
standart hata miktarlarinin klinik agidan bir 6nem tasimayacak kadar disik oldugunu
belirtmiglerdir. Bu iki yontem arasinda 6énemli farklar oldugunu belirten arastirmacilar,
MR verilerinde hareket miktari, hareket yoni ve disk konumu agisindan sag ve sol

64



kondiller arasinda da bir uyum olmadigim goérmislerdir. Sonug olarak kondil
konumlarinin  belirlenmesinde MR bulgularimin  yeteri kadar hassas olmadig:
belirtilmistir.

Eklem konumlarinin tespitinde sentrik iliski kayitlar1 ile gortnttleme
yontemlerinin arasindaki iliskiyi inceleyen calismasinda Alexander et. a.°, Si-SO
arasindaki iliskinin sentrik iliski kayitlar: ile degerlendiriimesinin MR’ a gore daha
tekrarlanabilir oldugunu bulmuslardir. Her iki yontem arasinda iliski olmamasinin
nedeni olarak MR goruntulerinde kortikal kemik sinirinin ¢ok net olmamasi, bu kadar
kicik olcimlerde standart sapmalarin bilytk olmast ve dolayisiyla verilerin
yorumlanmasinda hatalara neden olabilecegi bildirilmislerdir.

Bizim calismamizda da eklem konumlari, MPI kayitlart ve KHBT goruntuleri
degerlendirilmistir. Her iki yontemde kullanilan olgimler iki kez tekrarlanmis ve hata
orant her bir yontem igin hesaplanmustur.

Forsus tedavisi sonucunda klinik muayene ile gozlemlenen overjet ve overbite
degerleri Uzerindeki degisimlerinin yamnda eklem kondili konumundaki degisikliklerin
tespitinde MPI Glgtimlerine ait farkli zamanlarda yapilan hata 6lgtimlerinde distk hata
oraninin elde edilmesi ve bu durumun daha Once yapilan calismalarla benzerlik
gbgermesi MPI  yonteminin tekrarlanabilirligini  ve guvenilirligini  destekleyen
bulgulardir.

Daha 6nce yapilan calismalardaki MPI 6lciimlerinde tespit edilen hata oram
.14-.30 arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamizda elde edilen hata oran degerleri de
bu sinirlar igerisindedir (Cizelge 4.11). Ayrica ¢alismamizda iki farkli zamanda yapilan
Olcimlerde elde edilen degerler arasinda yuksek korelasyon oldugu ve aralarinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farkin olmadig: da tespit edilmistir.

Birinci ve ikinci olgimler arasinda benzer standart hata oranlarinin bulunmasi
(sag kondil icin 1. 6lcim ve 2. 6lcimde S-1 degeri .20 ve .20, A-P degeri ise .19 ve .19,
sol kondilde ise 1. 6lgiim ve 2. dlgimde S| degeri .18 ve .18, A-P degeri ise .11 ve
.12) ve bu hata oranlarimin distk olmasi da MPI oOlgimlerinin tekrarlanabilirligini
desteklemektedir.

KHBT goruntileri tzerinde iki farkli zamanda elde edilen 6lgimler arasinda ise
hata orani .06-.53 arasinda degiskenlik gostermekte ve iki dlcim arasinda benzerlik
bulunmamaktadir (Sag kondilde 6n eklem boslugu icin 1. 6lglim ve 2.6l¢iim sirasiyla
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.32- .06; sol kondil icin .53-.25 ; sag kondilde arka eklem boslugu igin 1. dlgiim ve 2.
Olglim sirastyla .31-.23, sol kondil igin .40-.19; sag kondil igin Ust eklem boslugu igin 1.
Olglim ve 2. dlglim sirastyla .27-.26, sol kondil igin .17-.11).

Iki 6lcim arasinda korelasyon olmamasi da bu yontemin tedavi sonrasinda
eklem konumunun tespitindeki guvenilirligini sorgulamamiza neden olmaktadir.
Literatirde goruntileme yontemlerini kullanarak eklem konumlarini degerlendiren
calismalardaki celiskili sonuclar da goruntileme yontemlerinin tekrarlanabilirliginin
azligina bagli olabilir. Tomografi 6lgimlerinin kondil konumlarinin belirlenmesinde
etkili oldugu bildirilmis olmasina ragmen, yayinlanmis olan arastirmalarda ol¢ciimlerin
tekrarlanabilirligine dair agik istatistiksel bulgulara rastlanmamustur.

Bizim calismamizda da KHBT goruntuleri Gzerinde farkli zamanlarda yapilan
iki Olcim arasinda herhangi bir korelasyonunun bulunmamasinin nedeni olarak,
Olclimlerin iki boyutlu filmler Uzerinde degerlendirilmis olmasi, Ol¢imi yapilan
anatomik yapilarin ¢ok kicuk bir alam olusturmasi, secilen kesit derinligi ileilgili olasi
farkliliklar ve ol¢timlerin arastirmacimn subjektif degerlendirmesi sonucu elde ediliyor
olmasi sayilabilir.

KHBT goruntilerinde forsus tedavisi sonrasinda eklem konumlarinda bir
degisiklik olmadig: fakat sentrik iliski kayitlar1 ile forsus 6ncesi fizyolojik simir disinda
sentrik sapma gosteren hastalarda forsus tedavisi sonrasinda istatistiksel olarak belirgin
degisikliklerin oldugu gordlmusttr. Kondil konumlarimin tespitinde gorintileme

yontemlerin (KHBT) glvenilirligi tartismaya agiktir.
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6.SONUCLAR

6.1. Sonuclar
1. MPI bulgularina gére, tedavi 6ncesinde fizyolojik simir disinda sentrik sapma

tespit edilen hastalarda, dik yonde forsus tedavisi sonrasinda sentrik sapma miktarinda
anlaml1 diizeyde azalma meydana gelirken, baslangicta fizyolojik simir iginde sapma
gbsteren hastalarda anlamli bir degisiklik olmadig: bulunmustur.

2. Forsus tedavisi sonrasinda tim hastalarin on-arka ve dik yonde ortalama
sapma degerlerinde azalma meydana gelmesi, forsus tedavisinin g¢alisma hastalarinda
sentrik sapma miktart agisindan kisa donemde olumlu bir etkisinin oldugunu
gostermektedir.

3. KHBT goruntlleri Uzerinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda alt gene kondilinin
fossa icerisinde 6nde konumlandig: tespit edilmistir. Forsus tedavisi sonrasinda 6n ve
arka eklem boslugunda istatisitksel olarak anlamli bir degisiklik olmazken sadece sag
kondilde dik yonde anlaml1 bir degisiklik oldugu bulunmustur.

4. MPI olcumlerinin tekrarlanabilirligi literattrdeki diger calismalara benzer
sekilde yiksek bulunurken, KHBT olciimlerinde hata orammmin da yiksek olmasi
nedeniyle tekrarlanabilirligi disik bulunmustur.

6.2. Oneriler

Forsus apareyinin kondil konumlar1 Gzerindeki uzun dénem etkileri hasta sayisi
arttirillarak incelenmelidir.

Ayrica sentrik sapmanin forsus apareyi sonrasindaki degisiminde biyume-
gelisimin etkisinin degerlendirilmesinde spesifik yas kriterlerinin oldugu calismalara
ihtiyag vardir.

KHBT goruntilerinde eklem konumlarim G¢ boyutlu olarak degerlendiren
calismalar yapilmalidir.
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KLINIK CALISMAYA KATILMAK ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAYI FORMU

Cocugunuzun Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yiirtitillen bu ¢alismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu calisma ile ilgili baz
bilgiler bulacaksimiz. Bu bilgiler gocufunuzun ¢alismaya katilmasinda kolaylik
saglanmas: ve tarafinizdan konunun Oneminin agikga anlagilabilmesi i¢in
diizenlenmistir. Biitiin islemler sadece deneysel amaglar igin yapilacak, bu arastirma
sirasinda kullanilacak materyallerin bedeli sizden istenmeyecektir ve bulgular size
iletilecektir.

Calismanin yiiriitiiciisii Dt. Yasemin Ozyiirek’dir. 1lgili kigiye 0 322 3386354 numarah
- telefonla ulasabilirsiniz.

Bu ¢alismanin amaci, iskeletsel ikinci simif kapanisa sahip bireylerin
tedavilerinde uygulanan Forsus aygitinin temporomandibuler eklem tizerindeki
etkilerinin bilgisayarli tomogrofiler ve sentrik iligki kayitlari ile incelenmesi ve
forsus aygitinin stabilitesinin degerlendirilmesidir.

Bu calismada, gocugunuzun biiyiime yetersizligine bagli olarak normalden
kiictik olan alt genesini &ne almaya yarayan bir aygit (Forsus) kullanilacaktir. Bu
aygitta iist ceneden alt geneye uzanan bir yay bulunmaktadir. Bu yaylardan sag ve sol
tarafa birer tane olmak iizere toplam 2 adet yerlestirilecektir. Forsus aygiti
takilmadan hemen 6nce ve aygit ¢ikarildiktan hemen sonra bilgisayarli tomografi
goriintiileri ve sentrik iliski kayitlart alinacaktir.

Calisma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod,
giivenlik numaras1 vb. yéntemler uygulanacaktir. Biittin kayitlarin saklanma siiresi en
az bes yildir.

Bu arastirmaya katilmama ve arastirma siirerken bile arastirmadan ¢ikma
hakkina sahipsiniz. Arastirmadan g¢ekilme karariniz Dis Hekimligi Fakiiltesinin
- hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecek; tedavileriniz Cukurova Universitesi
Dis Hekimligi kliniklerinde siirdiiriilecektir. Calismadan ayrilmaniz sagli§iniz i¢in
herhangi bir risk olusturmayacaktir. Caligmaya dahil olan bireylerin ¢aligma ile ilgili
sorulart en kisa silirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiriitliclisline
ve/veya yardimci arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 322 3386354
numarali telefonu kullanabilirsiniz.

Bu metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi.

Arastirmaya ¢ocugumun katilmast konusunda bana baski yapilmadi.
Bu kosullar altinda “Ikinci Sumf Birinci Béliim Malokluzyonlu Bireylerde Forsus
Apareyinin Temporomandibular Eklem Uzerindeki Etkisinin Degerlendirilmesi isimli klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve =zorlama olmaksizin ¢ocugumun
katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliintin velisinin Adt soyadi, Imzasi, Adresi ve telefonu:
Aciklamalar1 yapan arastiricinin Adi, Soyadi ve imzas1 ve telefonu :
Riza alma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi,

Soyadi, Imzast ve Gorevi:
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Diy—Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, Yrd. Dog¢. Dr. Aslihan Uzel
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