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OZET

MANDIBULAR RETROGNATIYE BAGLI SINIF 2 HASTALARDA
FONKSIYONEL ORTOPEDIK TEDAVILERIN MASSETER
KASINA ETKIiSININ ULTRASONIK OLARAK INCELENMESI

Mehmet Nezir KARACA
Uzmanlik Tezi, Ortodonti Anabilim Dali
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Merve GOYMEN

06.03. 2017, 110 sayfa

Bu c¢alismanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedaviler sirasinda masseter kasinda
meydana gelebilecek degisikliklerin incelenmesidir. 40 hastanin masseter kasi ultrasonla
6 ay siireyle incelendi. Alt ¢ene hareketlerindeki degisimler ile cigneme kaslar1 ve
temporomandibular eklemde agr1 ve/veya spazm olup olmadigi da klinik olarak
gozlemlendi. Sabit fonksiyonel ortopedik tedavi goren hastalardan 15, hareketli
fonksiyonel ortopedik tedavi goren hastalardan da 15 olmak iizere toplam 30 hasta tedavi
grubu olarak seg¢ildi. Kontrol grubu i¢in de klinik arsivinde bulunan ve ayni1 endikasyona
sahip 10 hasta secildi. Hastalara 6 aylik takip yapildi. Tedavin baslangicinda (TO0), iiglincii
ayinda (T1) ve sonunda (T2) olmak iizere 3’er defa kayitlar alindi. Hastalarin ¢igneme
kaslar1 ve temporomandibular eklem muayenesi yapilarak alt ¢enenin hareket miktarlari
Olciildii. Es zamanl olarak hastalarin masseter kasi ultrason goriintiisii alinarak kalinlik
ve uzunluklar1 hesaplandi. Fonksiyonel ortopetik tedavi goren hastalarda masseter kasinin
kalinlig1 TO ile T1 aras1 anlamh diizeyde azalirken, T1 ile T2 arasi tekrar arttig1 ancak
baslangi¢ degerine ulasamadigi gozlemlendi. Masseter kasinin uzunlugunun ise TO ile T1
aras1 anlamli bir sekilde arttig1, T1 ile T2 aras1 degismeyip baslangic durumuna gore daha
yiiksek degerde oldugu goriildii. Tedavi sonunda ¢igneme kaslarinda anlamli diizeyde bir
kas hassasiyeti gozlemlenmedi. Hareketli fonksiyonel apereylerin, sabit olanlara oranla
alt cenenin lateral hareketini daha c¢ok kisitladig: tespit edildi. Fonksiyonel tedavilerin
mandibuladaki interinsizal mesafeyi anlamli diizeyde arttirdig1, protruziv hareketi ise
azalttig1 goézlemlendi. Sonug¢ olarak hem hareketli hem de sabit fonksiyonel ortopedik
tedavilerin, masseter kast ile c¢ene hareketlerini etkileyen tedaviler oldugu
distiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: alt cene hareketleri, ¢igneme kaslari, fonksiyonel apereyler,
malokliizyon, siif I, ultrason



ABSTRACT

ULTRASOUND EVALUATION OF FUNCTIONAL ORTHOPEDIC
TREATMENT’S EFFECTS ON MASSETER MUSCLE IN CLASS 11
MALOCLUSION PATIENTS WITH MANDIBULAR
RETROGNATHIA

Mehmet Nezir KARACA
Specialist Thesis, Department of Orthodontics
Supervisor: Asst. Prof. Merve GOYMEN
06.03.2017, 110 page

The aim of this study is to analyze the changes during functional treatments. The masseter
muscles of 40 patients were analyzed by ultrasound. It was clinically observed if there
were any pain and/or spasm in TMJ and masticatory muscles due to mandibular
movements. 30 patients were chosen: 15 from fixed, 15 from removable functional
groups. 10 patients with the same indication were also chosen from clinic archive as
control group. The patient was followed up for six months. Three records were taken at
the beginning of treatment (TO), at the third month (T1) and at the end (T2). Mandibular
movement was measured by examining their masticatory muscles and TMIJs.
Synchronously, the length and thickness of masseter muscles were measured by
ultrasound. While a meaningful decreasing was observed in masseter muscle thickness in
functional orthopedic treatment between TO and T1, it was found it got thicker again
between T1 and T2, but it couldn't come to its starting values. While there was a
meaningful elongation in masseter muscle between TO and T1, its length was unchanged
between T1 and T2 but it was longer in comparison to starting condition. No meaningful
muscle sensitivity was observed in masticatory muscles. It was determined removable
functional appliances more restrained the lateral mandibular movement than the fixed
appliances. It was observed functional treatments meaningfully increased interincisal
distance but they decreased protrusive movement in mandibula. In conclusion, it is
considered that both fixed and removable functional orthopedic treatments affect the
masseter muscle and mandibular movements.

Key words: Chewing muscles, class II malocclusion, functional apliance, lower jaw
movements, ultrasonography



1. GIRIS ve AMAC

Evrendeki canli cansiz her varligin dogasinda bir denge s6z konusudur. Varolustan bu
yana bu dengenin varlig1 insanlarin giizellik algisinin olugsmasina sebep olmustur. Kisiden
kisiye degismekle beraber belli standartlar gelistirilerek giizellik kavrami olusturulmus
ve bu olgu insanlarin sosyal yasantilarini etkileyen bir durum haline gelmistir. Ozellikle
saglik alaninda normal olanin anomalili olandan ayirt edilebilmesi adina bu standartlar
onem arz etmektedir. Estetik yaklasimlarin 6n planda oldugu Ortodonti biliminin de bu
durumun disinda olmasi diisiiniilemez. Ortodontide yiiziin profil degerlendirmesi
iskeletsel anomalilerin tespit edilmesi adina ilk girisimdir. Yiiz giizelliginin alt yapisin
olusturan ¢enelerin kafa kaidesine gore ve birbirlerine gore olan iskeletsel iliskilerinin

normalden sapmalari ilk olarak profil degerlendirmesinde belirlenmektedir.

Sinif II Bolim 1 anomalilerin tedavisini ortodontik, ortopedik ve ortognatik cerrahi
tedavisi olarak ii¢ kategoride inceleyebiliriz (1, 2). Bazal kaidelerdeki sapmanin asir1
oldugu, biliylimenin ve gelisimin bittigi Sinif II Boliim 1 anomalilerde dental diizeltim
miimkiin degilse hastanin da beklentileri dogrultusunda ortognatik cerrahi tedavisi ideal
bir secenektir (2). Sagital uyumsuzlugun ¢ok siddetli olmadigi, biiylime ve gelisimi
sonlanmis bireylerde kompanzasyon tedavisi ad1 verilen iist dislerin distale alt dislerin
meziale hareketi amaciyla ¢ekimli dental tedaviler hastaya uygulanabilir (3). Ancak bu
tedaviler yalnizca okluzyonu saglamaya yoneliktir, hastanin yiiz giizelligine ve profiline

bir katki saglamaz hatta genellikle profili daha da kotiilestirebilir.

Fonksiyonel uyarilarla elde edilen dokusal degisimlerle ¢enelere ait anomalilerin tedavi
edilmesine fonksiyonel ortopedik tedaviler denir. Baska bir deyisle; ¢eneleri, disleri ve

kondili, dokularin miisaade ettigi kadar fonksiyonel uyarilarla yonlendirmektedir (4).

Fonksiyonel ortopedik tedavi felsefesine dayanilarak gelistirilmis olan ¢esitli apareyler,
birbirlerinden farklilik gdsterebilmesine ragmen, biiyiik ¢ogunlugu hastalar tarafindan
takilip cikartilabilen hareketli apareylerdir. Hareketli fonksiyonel ortopedik tedavilerde,
basarinin hastaya bagli olmasi tedaviyi zorlastirmistir. Arastiricilar bu sorunlarin

giderilmesi i¢in sabit fonksiyonel tedavi yontemlerini gelistirmeye sevk etmistir (5-9).



Sinif II Bolim 1 anomaliler maksiller gelisim fazlaligindan ziyade mandibuler gelisim
yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Bununla alakali McNamara Jr. 1981 yilindaki
calismasinda mandibuler retriizyonun bu anomalilerin en sik karsilasilan karakteristigi
oldugunu belirtmistir (10). Bu durumda ortopedik tedavide mandibulanin 6ne dogru

biiyiimesini yonlendirecek fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir.

Gilniimiize kadar farkli cesitte fonksiyonel apareylerin tedavi amaciyla kullanildigi
gorilmektedir. 1982 yilinda Clark tarafindan gelistirilen Twin Block apareyi de
bunlardan bir tanesidir (11). Twin Block apareyinin iki par¢adan olugsmasi ve apareyin
kullanim1 esnasinda konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlarin rahat yapilabilmesi
apareyin hastalar tarafindan daha kolay kabullenilebilmesini saglamistir. Bu avantajlari
nedeniyle apareyin giinlilk kullanim siiresinin artmasi, apareyin tercih edilmesini

saglamistir.

Hasta kooperasyonunun azaldig1 durumlarda hareketli fonksiyonel ortopedik tedavilerin
yerine sabit fonksiyonel ortopedik tedavilerin kullanimi1 6n plana ¢ikmistir. Bunun igin
Herbst, Jasper Jumper, Mandibular Anterior Repositing Aperey (MARA), Twin Force ve
Forsus gibi Sabit Fonksiyonel Aperey (SFA)’ler kullanmaya baglanmustir.

Son zamanlarda daha ¢ok kullanilmaya baslanan Forsus aygitinin 2006 yillinda ilk vaka
sunumu yapilmistir (6). Giiniimiizde ise Forsus SFA’lar arasinda daha ¢ok kullanilan

versiyonudur.

Masseter kasi gigneme kaslarmin en yiizeyel olanidir. Dikdortgen seklinde kalin bir
kastir. Derin ve yiizeysel olmak iizere iki karindan olusur. Zigomatik ark ile mandibular
ramusun dis ylizeyine yapisir. Eger masseter kas iyi gelismis ise, cogu anterior lifleri
maksillanin zigomatik progesinin dis kenarina ulasir ve kasin orijini olan bdlge, zigomatik
kemik dis ylizeyine dogru genisler. Yiizeysel masseter asagiya dogru, mandibular

ramusun ve mandibulanin lateral yiiziiniin alt sinirina yapisir (12).

Alt cene gelisim yetersizligi gosteren bireylerde, fonksiyonel tedavi uygulandiginda, alt
cene Onde konumlanmaya zorlanmakta ve lateral pterygoid kas disindaki diger tiim
cigneme kaslarinin boylar1 uzatilmis olmaktadir. Tekrar eski konumlarina donmek
isteyen kaslar kasilarak, iist cene dis arki ve alveol kemigine distal, alt ¢cene dis arki ve

alveol kemigine de mezial yonde olacak sekilde kuvvet uygularlar (13).

Alt ¢enenin retrognatiye bagli iskeletsel Sinif II malokliizyon tedavisi sirasinda

mandibula, maksilla ile iliskili olarak anteriora dogru yer degistirir. Mandibulanin tedavi
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sirasinda Oone dogru yer degistirmesi ile temporomandibular eklem (TME) ve masseter
kasinda degisiklik olusabilmektedir (14).

Alt cenenin One dogru hareketi esnasinda tiim c¢igneme kaslarinda degisiklik
olabilmektedir. Kontrolsiiz yapilan tedaviler sonucu agri, spazm gibi yan etkiler ortaya
cikabilmektedir (15).

Masseter kasinin incelenmesi asamasinda bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlardan
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Ultrasonografi
(USG) en sik kullanilan yontemlerdir. MRG’nin pahali ve ¢ekim siiresinin uzun olmasi,
tomografinin ise hasta agisindan radyasyon igerme dezavantajinin bulunmasi sebebiyle
calismaya uygun yontemler olarak goriilmemistir (16, 17). USG hem daha hizli goriintii
almabilmesi ve radyasyon icermemesi bakimindan giivenilir ve kabul edilebilir bir

yontem olarak durmaktadir.

Cok yiiksek frekansli ses dalgalart USG’de, farkli dokulardan gegerken ¢esitli fiziksel
etkilesimlere ugrar. Bu etkilesimler absorbsiyon, kirllma, yansima ve sagilma seklinde
olur. USG’de asil olay yansimadir. Sesin bir ortamdan baska bir ortama ge¢mesiyle iki
farkli ortam arasinda olusur. Ayn1 olmayan ortamlarin sesin iletimine gosterdigi direng
farkliliklar1 yansimanin derecesini belirler. Ses demetinin yansima 6zelligi; insidans agisi,
akustik empedans, yansitici ylizey, ses dalgalar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun
yiizeyine baghdir (18). Cigneme kaslar1 arasinda bulunan masetter kasinin yiizeyel bir
pozisyonda bulunuyor olmasi sebebiyle USG ile rahat ve kaliteli bir goriintii alinmasi

mumkindiir.

Bu calismanin amaci, fonksiyonel tedavi sirasinda masseter kasinda meydana gelebilecek
degisimlerin incelenmesidir. Masseter kasindaki yapisal degisimler USG ile incelenip
kastaki kalinlik ve uzunluk degisimlerine bilateral olarak bakildi. Tedavi boyunca alt cene
hareketleri gozlemlendi. Bu esnada ¢igneme kaslarinda agr1 ve spazm olup olmayacagi

klinik olarak gozlemlendi.



2. GENEL BiLGILER

2.1  Giris ve Epidemiyoloji

Insanligin baslangicindan itibaren dislerdeki caprasiklik bir sorun olarak goriilmiistiir.
M.O. 1000 yilinda bulunan kanitlar, bu sorunun o dénemde ¢oziilmeye calisildigini
gdstermistir. Ilkel ortodontik apareyler Yunan ve Etriiskan kiiltiirlerinde ilk kez
bulunmustur. M.O. VIIL. yiizyilda bulunan &rnekler ise, Etriiskan’larin, dis dizisini daha
iyl bir hale getirmek i¢in bant kullanan ilk toplum olduklarini gostermistir (19). Dis
hekimligi pratiginin gelismesiyle beraber, ¢aprasik dis dizisini diizeltmek i¢in birgok fikir

ortaya ¢ikmuistir.

Norman Kingsley (20) yazmis oldugu “Treatise on oral deformeties as a branch of
mechanical surgery” baslikli kitab1 ile 1880 yilinda ilk kez sistemli ve agiklayici ortodonti
metnini yazmistir. Yazilan bu metin, dental okliizyona ¢ok az 6nem vermesine ragmen,
ortodonti pratiginin ilk prensiplerini ortaya koymustur. Malokliizyon iligkilerine ¢ok az
onem verilmesinden dolayi, bu donemde caprasiklik tedavisi i¢in dis ¢ekimi yaygin
olarak yapilmaktaydi. Ancak 1890’larin sonlarmma dogru Angle’in (10) malokliizyon

siiflamasiyla ortodontinin bu alanina ilk defa dikkat ¢ekilmistir.

Angle tarafindan normal okliizyon tanimlanmasi yapilmistir. Sinif II malokliizyon,
toplumda %15-20 oraninda goriilen iskeletsel bir anomalidir. Bu malokliizyon, temelde
maksilla ve mandibulanin sagital diizlemde gosterdigi uyumsuzluktan dolayidir (21).
Angle, yaptig1 ¢alismalar sonucunda malokliizyon gosteren olgularin %27’sinin Simif 11

malokliizyona sahip oldugunu bildirmistir (22).

Sosyal saglik hizmetlerinin gelismis oldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde epidemiyolojik
veri oldukca fazla toplanmistir. Ozellikle Finlandiya’da yapilan bir arastirmada 451
olgunun % 15’inde, distal molar kapanis1 gozlenmistir (23). Helm yaptig1 arastirmalar
sonucunda 9-18 yaslar1 arasindaki 1700 Danimarka’li ¢ocuk ve erigkinde Simf II

malokliizyonun goriilme sikligin1 %24 oraninda bulmustur (24).

Seteigman (25), 13-15 yaslar1 arasindaki Arap ¢ocuklarinda yaptig1 arastirma sonucunda,

Sinif II malokliizyonun goriilme sikligin1 %10-15 arasinda bulmustur. EI-Mangoury ise,



Kuzey Afrika’da Siif II malokliizyonun goriilme sikliginin, beyaz kokenli bireylerden
olusmus olan Kuzey Avrupa iilkeleri ile yakin benzerlikte oldugunu bildirmistir (26).
Ugur ve ark. (27) 6-10 yas arasindaki ilkokul ¢aginda bulunan 572 ¢ocukta yaptiklari
calisma sonucunda, tedavi Oncelik indeksine gore, olgularin %40,8’inin normal
okliizyona sahip iken, geri kalan bireylerin degisik siddetlerde malokliizyonlara sahip
olduklarini bildirmislerdir.

2003 yilinda Arslan ve ark. (28) ise, yaptiklar retrospektif calismada, 4 yil igerisinde
kliniklerine basvuran 7-25 yas arasindaki 2297 bireyden 1100 bireyin (%47,88) Angle
Sinif I malokliizyona, 310 bireyin ise (%13,49) Angle Sinif I1I malokliizyona, 887 bireyin
(%38,61) Angle Sinif II malokliizyona sahip oldugunu bulmuslardir.

Sayin ve ark. (29) ise, 2004 yilinda Tiirkiye’ nin gliney bolgesinde yasayan, daha 6nceden
hi¢ ortodontik tedavi gormemis, ortalama yas1 13,57 olan 1356 hastada yaptiklari
arastirma sonucunda, olgularin % 64’tiniin Sinif I, %19 unun Sinif IT B6lim 1, % 5’inin
Siif IT Boliim 2 ve %12’sinin Siif III olgulardan olustugunu bulmuslardir. Ayrica
ortalama yas en diisiik Sinif II Bolim 1 malokluzyonun oldugu grupta bulunmustur.
Buradan yola ¢ikilarak, Sinif II malokliizyona sahip olgularda var olan problemin daha

erken yasta fark edildigi sonucuna varilabilir.

2.2 Sinif 2 Anomalilerin Siniflandirilmasi

Siif II malokliizyon 1899°da Edward H. Angle tarafindan tanimlanmistir. Angle,
kraniuma gore iist birinci bilylik az1 disini, anterioposterior iliskide sabit kabul ederek, alt
birinci biiyiik az1 digindeki konum degisikliklerine gore anomalileri tanimlamistir. Buna
gore, alt birinci biiyiik az1 disinin {ist birinci biiyiik az1 disine gore geride konumlandigi

durum Sinif II malokliizyon olarak belirtilmistir (30).

Angle yaptig1 Sinif II malokluzyon siniflamasini:

e Sif Il Bolum 1
e Smif II Boliim 1 Subdivizyon
e Simf Il Bolim 2 ve

e Simif II Boliim 2 Subdivizyon seklinde siniflandirmistir (10).



Bu smiflandirma giiniimiizde degerini korumasina ragmen bir¢ok arastirmaci tarafindan
yeterli bulunmamigtir. Sinif II malokluzyonlari siniflandiran bir ¢ok ¢alisma yapilmistir

(31-34).

Graber, malokliizyonlari; digsel bozukluklar, iskeletsel bozukluklar ve hem dissel hem
iskeletsel bozukluklar diye siniflandirmistir (32). Dissel bozukluklarda alt ve {ist ¢ene
kemiklerinin birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iliskisi normal iken, dislerde cesitli
malpozisyonlar mevcuttur. Iskeletsel bozukluklarda ise ¢ene kemiklerinin birbirleriyle
veya kafa kaidesi ile olan iligkileri degismistir. Standardize edilmis lateral sefalometrik
filmlerin kullanilmaya baslanmasiyla, digsel ve iskeletsel bozukluklar rahatlikla teshis

edilebilmektedir. (35)

2.2.1 Angle Siif 2 Boliim 1 malokliizyonlarin etyolojisi ve dagilimi

Malokluzyona neden olan faktdrleri ortaya ¢ikarmadan ve ortadan kaldirmadan basarili
bir tedavi sonucu elde etmenin miimkiin olmadigi belirtilmistir (36). Smuf II
malokluzyonun etyolojisi multifaktoriyeldir ve genel olarak iki ana baglik altinda

incelenebilir.

1. Genetik, 1rksal ve ailesel ozellikler: Ebeveynlerden birinin veyahut her ikisinin
genetik Ozelliklerinin kombinasyonu g¢ocukta benzer bir 6zellik olusturabilmektedir.
Ayrica popiilasyondaki genlerin karigsmasiyla yeni 6zellikler olusabilmekte veya var olan

ozelliklerin ortaya ¢ikma siklig1 degisebilmektedir (37).

Lundstrom (38), iki kardeste Sinif I1 iliskinin goriilme olasiliginin tek yumurta ikizlerinde
%68 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu belirtmistir. Ayn1 genotipe sahip

bireylerde bile farkli malokuzyonlara rastlanabildigini bildirmistir.

2. Cevresel faktorler: Belirli bir malokluzyonun olusmasinda ¢evre dnemli bir rol
oynamaktadir. Maksiller siit ikinci molarlarin erken kaybiyla maksiller birinci molarlarin
mesiale devrilmesi, rotasyonu ve mesiale go¢ii ile Sinif Il malokluzyon olusabilmektedir.
Parmak emme sonucu olugan overjetli bireylerde aligkanlik birakildiktan sonra bile alt
dudak, maksiller kesicilerin arkasinda konumlanabilmektedir. Bu durum mental kas ve
diger perioral kaslarin anormal fonksiyon gostermesine neden olarak kesicilerin daha da

labiale egimlenmesi ile sonuglanir. Belirli bir malokluzyonun olusmasinda ¢evre 6nemli



bir rol oynar. Maksiller siit ikinci molarlarin erken kaybedilmesiyle maksiller birinci

molarlarin mesiale devrilmesi, rotasyonu ve mesiale gog¢ii Sinif I malokluzyona neden

olmaktadir. Parmak emme sonucu olusan overjetli bireylerde aligkanlik birakildiktan

sonra dahi alt dudak, maksiller kesicilerin arkasinda konumlanabilmektedir. Bu durum

mental kas ve diger perioral kaslarin anormal fonksiyon gostermesine neden olarak

kesicilerin daha da labiale egimlenmesi ile sonuglanabilir (37). Frankel (39) ise Sinif 11

malokluzyonun hatal1 postiir ve zayif orofasiyal kaslardan kaynaklandigini tespit etmistir.

2.2.2 Angle Simif 2 Boliim 1 malokliizyonlarin iskeletsel, dental ve kassal 6zellikleri

Angle Smif II Bolim 1 malokliizyonun olusmasinda rol oynayan iskeletsel ve dental

yapilar hakkinda degisik goriisler degerlendirilmistir;

Y

2)

3)

4)

Maksiller iskeletsel yapinin pozisyonu: Yapilan calismalarda maksillanin kafa
kaidesine gore onde oldugu, maksiller gelisimin normal oldugu ve maksiller
iskeletsel yapinin kafa kaidesine gore hafif geride oldugu bildirilmistir.
Maksiller dental yapinin pozisyonu: Maksiller dislerde belirgin bir protriizyonun
var olacagi gibi, anterior dental yapinin kafa kaidesine gére normal sinirlar
icerisinde olabilecegi bildirilmistir.

Mandibular iskeletsel yapinin pozisyonu: Smif II Boliim 1 malokliizyonlarda,
mandibula boyutlarinin Smif I okliizyonlu bireylerdeki kadar normal smirlar
icinde oldugunu bildiren arastirmacilar oldugu gibi mandibulanin biiyiik oranda
gelisim yetersizligi gosterdigini bildiren arastirmacilar da litaratiirde mevcuttur.
Mandibular dental yapinin pozisyonu: Alt keser disler bolgesinde bir daralmanin
varligindan s6z edildigi gibi, mandibular bazal kaide ile dental yapinin normal

iliskide olduklar1 da bildirilmistir (33).

Fisk et al. (40), Sinif I Boliim 1 malokluzyonun dentofasiyal komplekste rastlanabilecek

6 muhtemel morfolojik varyasyonunu tanimlamiglardir:

1y
2)
3)
4)
5)

Ust cene ve disler kafa kaidesine gore 6ndedir.
Ust ¢ene normal konumda fakat iist disler dndedir.
Alt ¢ene normal boyutlarda fakat geridedir.

Alt cene gelisimi yetersizdir.

Yeterli boyutlardaki alt ¢ene lizerinde alt disler geridedir.



6) Biitiin bu durumlarin farkli kombinasyonlar1 goriilebilir.

McNamara (33) ise, 8-10 yasindaki bireylerde yaptig1 arastirmada, Siuf II
malokliizyonun bilesenlerini dort ana gruba ayirmistir: (1) maksillanin konumu; (2)
maksiller dislerin konumu; (3) mandibulanin konumu ve (4) mandibuler dislerin konumu.
McNamara bu arastirmada, Smif II olgularin birgok dental ve iskeletsel bilesenin bir
arada bulunmasiyla meydana geldigini, Sinif II olgularin bir¢ogunun alt ¢enenin geride
konumlanmasiyla karakterize oldugunu, ¢cok az olguda kafa ve kafa kaidesine gore list
cenenin onde oldugunu, ayrica incelenen olgularin yarisindan fazlasinda dikey yonde
bliylimenin artmis oldugunu gozlemlemistir. Bu arastirma sonucunda, tedavi ihtiyaci olan
bircok olguda maksillanin biiylimesini engellemek yerine, mandibulanin biiyliime

miktarini ve yoniinii degistirmenin daha uygun olacagi tespit edilmistir.

Sinif 1T Boliim 1 malokliizyonlu bireylerin temporal ve masseter kaslarinin anormal bir

elektromiyografik yapiya sahip oldugu bildirilmistir (41-43)

Fonksiyonel apareylerle tedavi edilen hastalarin, temporal ve masseter kaslarinda daha
Once saptanmis olan elektromiyografik yapinin tedavi sonrasi normal bir hale doniistiigii

bulunmustur (44)

2.2.3 Angle Sinif 2 Boliim 1 malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi

Angle Sinif II Boliim 1 malokliizyonlarda tedaviye baslama zamani hakkinda ¢esitli
gorlsler one siirtilmiistiir. Bunlar genellikle tedaviye erken donemde baslama, ya da

pubertal atilim donemini bekleme seklindedir (45).

Pubertal gelisim atilimi Oncesinde, aktivator uygulamasi ile iskeletsel ve dental

gelisimden miimkiin oldugunca faydalanilabilecegi bildirilmistir (46, 47) .

Pubertal biiyiime atag1 sesamoid kemigin kalsifiye olmasindan 1 y1l 6nce hizlanmaktadir
ve bu kemigin kalsifikasyonundan 1 yil sonra da tepe noktasina ulagsmaktadir. Kiiciik
parmagin epifizlerinin kapanmasindan sonra ise biiylime hiz1 yavaglamaktadir. El bilek
filmlerinde sesamoid kemigin goriilme yasi, kizlarda, ortalama 10,6 erkeklerde 12,3 diir.
Viicudun biiyiime atilimi ile yiizlin bliylime atilim1 ayni doneme rastlamaktadir (45).
Fonksiyonel ortopedik tedaviye en iyi cevabin bulug ¢agi gelisimine baglamamis veya
baslamak iizere olan vakalarda alindig1 belirtilmistir (48).
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Mandibular gelisim 11-13 yaslarinda hala devam ettiginden, tedaviye 8-10 yaslarinda

baslanmasinin erken olacagi belirtilmistir (49, 50).

Von Bremen ve Pandemic (51), 2002’de yapmis olduklari ¢calismada, daimi dentisyonda
(geg tedavi) yapilan Sinif IT Boliim 1 vakalarin tedavisinin, karma dentisyonda (erken
tedavi) yapilan tedaviden daha etkili oldugunu belirtmistir. Tulloch ve ark. (52), 137 Simif
II malokliizyonlu vakay1 inceledikleri ¢alismalarinda, adélesan donemden once/karma
dentisyonda tedaviye baglanmasinin, addlesan donemde erken daimi dentisyonda, yapilan

tedaviye gore daha etkili olmadigini bildirmislerdir.

McNamara ve ark. (53), erken karma diglenme doneminde (ortalama kronolojik yas 8,8
yil) Frankel-2 apareyi ile tedavi edilen hastalarin mandibular uzunlugunda meydana gelen
artisin, ge¢ karma-erken daimi dislenme déneminde (ortalama kronolojik yas 11,6 yil)

tedavi edilen bireylere gore daha az oldugunu belirtmislerdir.

Hellman (54), erken tedavinin, ortodontik tedavi siiresini uzatmakla birlikte, tedavinin iyi

sonuc¢lanacagi konusunda herhangi bir garantisinin bulunmadigini belirtmistir

McNamara ve Bryan (4), 23 erkek rhesus maymunu ilizerinde yapmis olduklari ¢alismada,
karigitk  dislenme doneminde, mandibulanin arttirilmis  protruziv  fonksiyona
adaptasyonunun daha fazla oldugunu, yas arttikca bu adaptasyonun azaldigini
belirtmislerdir. Yapilan caligmalar (55-60), Siif II malokliizyonlarin fonksiyonel
ortopedik tedavisi i¢in en uygun zamanin, biiyiime ve gelisimin atilim dénemi oldugu

yoniindedir.

Iskeletsel maturasyonun belirlenmesi igin bazi metotlar kullanilmaktadir. Bu biyolojik
indikatorler; boydaki artis, el ve bilekteki iskeletsel maturasyon, digsel gelisim ve
eriipsiyon, menstruasyon, gogiis ve ses degisiklikleri ile servikal vertebral maturasyondur
(55). Menstruasyon ve seste meydana gelen degisim en giivenilir indikatorlerdir (61, 62).
Kizlarda genellikle fasial gelisimin atilim donemi, menstruasyondan once ya da
menstruasyonun meydana geldigi yil icerisinde gerceklesir. Menstruasyonu izleyen
yillarda fasiyal gelisim hizli sekilde yavaslar ve maturasyonal degisiklikte yalnizca ufak

bir degisim meydana gelir (63).
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Maksillomandibular iliski bozuklugu, dis sistemindeki diizensizlikler, hastanin cinsiyeti,
dental gelisim ile kronolojik yas arasindaki iliski, kas sistemi diizensizlikleri gibi
faktorlerin varligi nedeni ile ortodontik apareyin ne zaman uygulanacagina dair bir

formiiliin gelistirilmesinin miimkiin olamayacag belirtilmistir (64).

Maksiller ve mandibular bazal kaide boyutlarinin, en fazla biiyiime gelisimin pubertal
atilm donemi olmak iizere her ii¢ gelisim doneminde de Onemli Olgiide arttigt

bildirilmistir (65).

2.3  Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Fonksiyonel tedavi felsefesi, Muzy, Moss ve Wolff'un asagidaki teorilerine

dayanmaktadir (66):

e Enerjivital Teorisi: Biitiin canlilar, erigkin olma, daha iyi bir sekil alma
egilimindedirler,

e Lienplastik Teorisi: Birbiriyle iligskili olan iki kemikten birinde olusan
degisiklikler digerini de etkiler,

e Fonksiyonel Matriks Teorisi: Her bir fonksiyonel yapi, kemik ve ¢evre yumusak
dokularla bir biitiin icerisindedir ve fonksiyonel ihtiyag arttik¢a gelisir,

e  Wolff Prensibi: Kemigin mikro yapisindaki degisiklik, matematiksel bir diizen

icinde, morfolojik degisiklige neden olur.

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde kullanilan fonksiyonel uyarilar ve fonksiyonel kuvvetler
¢igneme, mimik ve dil kaslarinin ¢esitli fonksiyonlar1 esnasinda kasilip gevsemeleri ve
dinlenme siiresindeki tonuslari sonucunda ortaya c¢ikarlar. Bu fonksiyonel kuvvetler ya
cene kemiklerine yapisan kaslarla dogrudan dogruya ya da dis ve periodonsiyum

vasitastyla dolayli olarak alveol ve ¢ene kemiklerine iletilirler (67).

Fonksiyonel tedavide ¢igneme, dil, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisikliklerinden kaynaklanan kas uyarilar1 kemikte yeni stresler olusturarak hiicresel
aktiviteyi ve dolayistyla kemik yapimin1 hizlandirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri ¢cenelere
ileterek, cenelerin konumsal iliskilerini degistirmeyi amaclayan, ortodontik ve ortopedik
degisikliklere neden olan apareyler "fonksiyonel apareyler" olarak adlandirilmaktadir

(68).
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2.4  Hareketli Fonksiyonel Tedavi ve Kullanilan Aygitlar
2.4.1 Monoblok

Ik olarak 1902 yilinda Pierre Robin, bir malokluzyonu tedavi etmek icin fonksiyonel
cene ortopedisini kullanmistir. Robin’in apareyi c¢enelerin uzaydaki konumlarini
degistirerek kassal aktiviteyi etkilemektedir. Bu aparey aslinda Kingsley’in apareyinin
farkli bir modifikasyonudur. Robin, kendi monoblogunu glossopitozis sendromlu
(adenoid yiiz, ektomorfik yapi, agiz solunumu, derin damak ve diger problemler)
hastalarin tedavisi i¢in tasarlamistir. Bu sendrom bu tarihten itibaren Pierre Robin

sendromu olarak adlandirilmistir (69).

Daha sonralari, bu monoblok apareyi, Andresen (70) tarafindan Simif II Bolim 1
malokliizyonlarin tedavisi amaciyla kullanilmistir. Andresen bu apareyin, kaslarin

calismasiyla etkisini gosterdigini diisiindiigiinden aktivator olarak adlandirmistir.

2.4.2 Aktivator

Andresen ve Haupl tarafindan modifiye edilen aktivator apareyi ile yeni bir mandibular
kapanis iliskisi elde edilmesi, ancak kas ve iskeletsel yapida meydana gelen adaptasyonla
ve orofasial kaslarin yeni duruma uyumuyla saglanir. Apareyin alt c¢eneyi onde
konumlandirmasiyla, kaslar alt ¢eneyi eski durumuna getirmeye calisir ve bdylece
biyomekanik bir kuvvet meydana gelmis olur. Olugan bu biyomekanik kuvvet, apareyin
etkilemis oldugu kaslar ve yumusak dokular tarafindan dislere ve ¢enelere aktarilmis olur

(71).

Mandibulanin 6nde konumlandirilmasiyla olusan kassal kuvvetler, maksiller ve
mandibular dislere, akrilik govde ve maksiller kesici dislerle kontakta olan labial ark
yardimut ile iletilir. Bu kuvvetler, periost ve kemik boyunca diglere aktarilir ve boylece
maksillanin ileri yondeki gelisimi durdurulurken, mandibulanin ileri yondeki gelisimi

stimiile edilir ve maksillomandibular dentoalveoler iliskide adaptasyon saglanir (71).

Dislerin okliizalindeki akrilik ylizeyler, istenilen dentoalveoler adaptasyon saglanacak
sekilde olusturulur. Stif II malokliizyonun diizeltimi i¢in, alt ¢cenede arka grup disler
vertikal ve mezial yonde siirecek sekilde yonlendirilir. Ust ¢enede disler distale ve

bukkale dogru yonlendirilirler. Maksiller dislerin vertikal eriipsiiyonu okliizal akrilik
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stoplarla ve apareyin meydana getirdigi intruziv kuvvetlerle engellenir (60, 71). On kesici
disleri orten akrilik, mandibular kesici dislerde olusan 6ne egilmeyi azaltir. Maksiller ve
mandibular 6n dislerde meydana gelebilecek eriipsiyonu ise engeller. Kontrolsiiz keser
egilmesi, overjetin hizli sekilde diizelmesine yol agar ki, bu da apareyin maksilla ve

mandibula lizerindeki ortopedik etkisinin azalmasina neden olur (71).

Aktivatoriin uygulanmasiyla alt ¢cene onde kapanmaya zorlandigi i¢in Pterygoideus
Lateralis kas1 haricindeki tiim ¢igneme kaslariin boylar1 uzar. Kaslar eski konumuna
donmeye calisirken, alt ¢geneye geriye dogru kuvvet uygulanir. Geriye gitmeye caligsan alt
cene, aktivatoriin akriligi ve labial ark vasitasiyla iist ¢ene dislerine de geriye dogru bir
kuvvet uygulamis olur. Ust ¢ene dislerine iletilen arka yondeki kuvvet, alveol kemik ile
maksiller kemige de arka yonde bir kuvvet uygular. Bunun sonucunda iist dislerde

distalizasyon goriiliirken, maksiller gelisimin 6ne dogru gelisimi frenlenmis olur (72).

2.4.3 Frankel

Frankel apareyi Alman Profesor Rolf Frankel (73) tarafindan gelistirilmistir. Karma ve
erken daimi diglenme donemlerinde kullanilan Frankel apareyi, anteroposterior, transvers
ve vertikal ¢ene iliskilerinde degisimler olusturur. Frankel apareyi kraniofasyal kas
fonksiyonuna kars1 bir rehber olarak vazife goriir. Apareyin iskeleti bir ¢evre balansi
saglar. Boylece kas aktivitesinin normale yaklagmasina yardimci olur. Kas aktivitesinin
normale donmesiyle labial ve bukkal bolgede dental ve iskeletsel gelisimi kisitlayan

kuvvetler ortadan kalkmais olur (74).

McNamara ve ark., (75) Herbst apareyi ve Frankel apareyinin tedavi etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda, her iki apareyin de biiyiiyen kraniyofasiyal komplekste hem
iskeletsel hem de dentoalveoler etkilerinin oldugunu bildirmiglerdir. Alt 6n yiiz
yiiksekliginde ve mandibular uzunlukta artis meydana getirmistir. Herbst apareyinde

meydana gelen dentoalveoler degisimler Frankel apareyinden daha fazla bulunmustur.

Fonksiyonel regiilatdriin Frankel tarafindan tanimlanmis dort ana tipi mevcuttur. Isimleri

ve kullanildiklar yerler soyledir:

1. Frankel I; Sinif I ve Sinif II Boliim 1 anomaliler

2. Frankel II: Stmif IT Bolim 1 ve Sinif II Boliim 2 anomaliler
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3. Frankel III; Sinmif III anomaliler

4. Frankel IV: Open Bite ve Bimaksiller Protriizyon anomalileri (60).

Iskeletsel Sinif 11 malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde kullanilan Frankel Il apareyi,
siddetli néromuskiiler dengesizlik ve iskeletsel uyusmazliga sahip hasta tedavisinde
secilen aparey cesididir. Frankel (73), mandibulanin postural pozisyonundaki,
boyutundaki ve seklindeki degisikliklerin mandibulanin mekanik ilerletilmesi ile degil,
cevre kaslarin postural aktivitesindeki modifikasyonlarla elde edildigini belirtmistir.
Noromuskuler ¢evre dengelenerek yalnizca siddetli malokliizyonlar diizelmez, ayrica
niiks egilimi de azalmis olur. Ciinkii iskeletsel malokluzyonla ilgili néral ve yumusak
doku faktorleri de dikkate alinmistir. Aparey dis kaynakli olmaktan ziyade doku
kaynaklidir. Bundan dolayr minimal istenmeyen dis hareketleriyle maksimum iskeletsel
degisiklik elde edilebilir. Vestibuler yastiklarin koruyucu etkisinden dolay1 tedavi
sirasinda her iki dis kavsinin eszamanli genislemesi gozlenir. Mandibular uzunlukta

artiglar da bildirilmistir (75).

2.4.4 Bionator

Wilhelm Balters 1950°de alt ¢ene gelisim geriligine bagli Sinif Il malokluzyonlar tedavi
etmek amaciyla Andresen’in aktivatoriini modifiye ederek Bionator apareyini
gelistirmistir (69). Bionator, temelde mandibularin geri konumuna bagli olusan
malokluzyonlari tedavi etmek i¢in kullanilan dis destekli apareyleri ifade eden genel bir
terimdir (76) ve modifiye aktivator olarak adlandirilabilir (60). Balters’e gore dil ve agiz
cevresindeki kaslar arasindaki denge, dis kavislerinin sekli ve dislerin kapanisindan
sorumludur. Agiz ve yliz sisteminin normal gelisiminde dil i¢in fonksiyonel bir alana
ithtiya¢ vardir. Fonksiyonundaki bir uyumsuzluk anormal biiyiime ve deformasyona sebep
olur. Bionatdriin amaci fonksiyonel uyumu saglamak ve biliylimeyi etkileyen engelleri
ortadan kaldirmaktir. Mandibula 6ne alindiginda agiz boslugu genisler, dilin dorsumu
yumusak damakla temas eder ve dudak kapanisi saglanir. Aparey hastalarin normal

fonksiyonel modeli 6grenmesine yardimci olur (60).

2.4.5 Twin Block

Schwarz’in Double Plate apareyinin William Clark tarafindan gelistirilmis halidir.

Geleneksel monoblogun hacimli olusunun dezavantajini elimine etmek i¢in alt ve st iki
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ayr1 parcadan olusur. Kapanis esnasinda karsilikli yiizeyler birbirlerine rehberlik ederek

alt ceneyi 6nde konumlandiracak sekilde okluzyonu kurarlar (77).

Resim 2.1 Twin Block Apereyi (78)

Premolar disler arasinda damla krose bulunur. Maksiller par¢a arka grup dislerin i¢
kismini kaplayan iki 1sirma blogundan olusur. Isirma bloklarinin 6n kismi egik diizlem
gibi, okliizal diizlem ile 70 derece a¢1 olusturacak bi¢cimde ayarlanir. Mandibular aperey
at nali seklindedir. Cift tarafli mandibular 2. premolar dislere kadar uzanir (Resim 2.1).
Tedavi sirasinda siirmelerini engellememek i¢in mandibular molar dislerin okliizal
yiizeylerine temas etmez. Aparey mandibular 1. premolar dislere kroseler ile tutturulur.
Lateral kesici ve kanin disler arasinda damla kroseler bulunur. Apareyin tutuculugunda

problem olabilecegi diisiiniiliiyorsa damla kroselerin sayisi arttirilabilir (60).

Cigneme kuvvetleri ¢igneme kaslarinca uygulanan en aktif fonksiyonel kuvvetlerdir.
Cigneme tiim yiizii ve hatta basin da bir kismini igerir. Giiclii fonksiyonel kuvvetler
yiyeceklerin ¢ignenmesinde aktif ¢igneme hareketleri ile uygulanir. Twin Block giinde
24 saat kullanilir. Hasta aparey agzinda iken yemek yer ve tedaviye maksimum
fonksiyonel cevabi almak i¢in; okliizyonun tiim kuvvetlerini, dislenmenin ve yliziin

gelisimi i¢in diizeltici kuvvetler olarak kullanir (79).

Dislerin arasina egik diizlemlerin yerlestirilmesi ile kas davraniglar1 hemen etkilenir.
Cigneme kaslar1 mandibulaya ondeki pozisyonda rehberlik ederek okliizal kuvvetlerin
degisen dengesine uyum saglamalidirlar. Bu rehberlik kas davramisinda yeni denge
konumu elde etmek i¢in, hizli yumusak doku adaptasyonu ile sonuglanir. Yiiz

goriiniimiinde hizli iyilesme tedavinin ilk birkac hafta veya ayinda gerceklesebilir (80).
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Twin Block apareyi tasarlanmaya baslandigi ilk zamanlarda, Siuf II Bolim 1
malokliizyonlarda mandibulanin ilerletilmesi ile fonksiyonel olarak diizeltilmesi i¢in
kullaniliyordu. Bu temel ilke hala uygulanmasina ragmen yillar gegtik¢ce apareyin tedavi
teknigi de iyice kavrandi ve tiim malokliizyon tiplerinin tedavisi amaciyla, aparey
dizayninda da ¢esitli varyasyonlar yapildi. Aparey dizayni, etkinligi azaltilmadan
gelistirildi ve ayn1 zamanda basitlestirilerek, hasta tarafindan daha kolay kabul edilebilir
bir hale getirildi (80).

Twin Block apareyinin farkli sekillerde dizayn edilebilmesi en 6nemli avantajlarindandir.
Twin Block apareyi, cocukluktan eriskinlige kadar genis bir yas araligindaki hastalarin
farkli tip malokliizyonlarinin diizeltilmesindeki gereksinimlerini biiyiik 6lciide karsilar.
Ciinkii alt ve st iki ayr1 par¢adan olusmaktadir ve her iki arktaki problemlerin bagimsiz

olarak ¢ozlilmesinde bu pargalarin dizayni1 degistirilebilir (81).

Twin Block apareyinin diger fonksiyonel apareylere gére bazi avantajlar1 bulunmaktadir

(81);

e Konfor: Hasta apareyini giin boyu takabilmekte ve aparey agzinda iken yemek
bile yiyebilmektedir.

e Estetik: Dis diizeltimi i¢in kullanilan yardimeci springler estetik sorun yaratmaz.

e Fonksiyon: Okluzal diizlem egimi biitiin fonksiyonlarini yerine getirecek sekilde
dizayn edilmistir. Mandibula lateral hareketlerini rahatca yapabilmektedir.

e Hasta kooperasyonu: Aparey hasta uyumunu garantilemek icin siirekli ve kismi
olarak sabitlenebilir. Hastanin giin boyu takmaya adapte olduguna emin olmak
i¢in tedavinin ilk haftas1 veya iki hafta boyunca sabitlenebilir.

e Yiiz gorinilisi: Bazi fonksiyonel apareylerde olan dudak yanak veya dil
yastiklarinin olmamasi hastanin yiiz goriinlimiinii bozmamakta ve fonksiyonunu
engellememektedir.

e Konusma: Diger fonksiyonel apareylerle kiyasla dil, dudak ve mandibulanin
sinirlanmig hareketleri konusmay1 bozmaz.

e Klinik uygulamasi: Uygulanmas1 ve aktivasyonu rahattir. Aparey kirilmaya karsi

direnglidir.
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o Ark gelisimi: Alt ve list ark genisliklerinin birbirlerinden bagimsiz olacak sekilde
kontroliine izin verir. Aparey dizayni, sagital ve transversal ark gelisimi igin
kolayca modifiye edilir.

e Mandibuler konumlandirma: Apareyin siirekli takilmasi pekistirmeye gerek
olmadan mandibulanin hizli bir sekilde konumlandirilmasini ve stabil kalmasini
saglar.

e Vertikal kontrol: Anterior agik kapanis ve derin kapanis tedavisinde vertikal
boyutun miikemmel bir sekilde kontroliinii saglar.

e Yz asimetrisi: Asimetrik aktivasyon, bliylime cagindaki ¢ocuklarda fasiyal ve
dental asimetrilerin diizeltilmesine olanak saglar.

e QGiivenlik: Hastalar giivenlikleri i¢in ylizme ve temasa neden olan sporlar disinda
apareylerini takabilirler.

o Etkinligi: Aparey tiim giin takildigi i¢in, tek pargali fonksiyonel apareylere gore
malokliizyonun diizeltilmesi daha hizli olmaktadir. Bu tiim yas grubundaki
hastalarda faydalidir.

e Tedavinin yast: Ark iliskilerinin erken g¢ocukluk doneminden, geng¢ eriskinlik
donemine kadar diizeltmesi miimkiindiir. Fakat genc¢ erigkinlerde tedavi daha
yavagstir ve sonucu tahmin edilebilir degildir.

e Sabit apareylerle birlikte kullanilmasi: Geleneksel sabit apareylerle ayni1 anda
kullanilmast diger fonksiyonel apareylere kiyasla daha kolaydir. Kombine
teknikte, sabit apareylerle okliizyonun dental problemleri diizeltilirken, Twin
Block apareyi ile iskeletsel uyumsuzluk diizeltilir.

e TME disfonksiyonun tedavisinde: Rediiksiyonsuz TME disfonksiyonlu
hastalarda etkili splint gibi kullanilabilir.

2.4.5.1 On-arka yonde olan degisiklikler

Twin Block apareyinin maksillanin biiylimesi lizerine kisitlayici etkisi oldugunu belirten
caligmalarin yani sira (82-85), bu etkinin olmadigin1 belirten ¢alismalar da mevcuttur (86-

88).

Tedavi sonunda mandibular uzunlukta 6nemli degisiklikler oldugu ve mandibular
bliylimenin  arttirilldigi  belirtilmistir  (82-85, 87-89). Kontrol hastalar1 ile
karsilastirildiginda, Jena ve ark. (88) 2006 yilinda yaptiklari ¢alismada mandibular
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biiyiimedeki artis 1,65 mm, Mills ve ark. (89) 2000 yilinda yaptiklar ¢aligmalarinda 4,2

mm lik degisim bulmuslardir.

Maksiller molarlarin distale dogru hareket ettigi goriilmektedir (83, 84, 87, 88). Maksiller
molarlarin distale hareket miktar1 0,007 mm (88) ile 1,6 mm arasinda (86) degismektedir.
(83, 84, 86-89). Mandibular molar dislerin mezial yonde hareketi ile iliskili celiskili
sonuclar elde edilmistir. Kontrol hastalar1 ile karsilastirildiginda, mandibular molar
hareketinin istatiksel olarak 6nemli oldugunu belirten ¢aligmalarin yani sira (83, 84, 86,
88); istatiksel olarak bir farkin gozlemlenmedigi bir calisma da mevcuttur (87).
Calismalarda mandibular molarlarin meziale dogru hareket miktar: ile ilgili Toth ve
McNamara’nin (87) 1999 yilinda yaptiklari calismada 0,5 mm, Lund ve Sandler’in (86)
1998 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ise 2,4 mm bulmuslardir. Bu iki deger arasinda

mezialize oldugunu rapor eden baska ¢aligmalar da mevcuttur (83, 84, 86, 88).

Twin Block aparey tedavisi ile maksiller keserlerin geriye ve mandibular keserlerin 6ne

egimlendigi belirtilmis ve bu konuda fikir birligi saglanmistir (82, 84, 87-89).

2.4.5.2 Dikey yonde olan degisiklikler

Kontrol hastalari ile karsilastirildiginda dikey yonde elde edilen degisikliklerle ilgili
celigkili sonuglar yayimnlanmistir. Illing ve ark. (82), Lund ve Sandler (86), Toth ve
McNmara’nin (87) yaptiklar1 ¢aligmalarda alt 6n yiiz yiiksekliginin arttig1 belirtilmistir.
Tiimer ve Giiltan (84), alt on yiiz yiiksekliginin degismedigini gostermislerdir. Illing ve
ark. (82) mandibular diizlem agisinin azaldigini, Mills ve McCulloch (83) degismedigini,
Toth ve McNmara (87) ile Tiimer ve Giiltan (84) ise arttigin1 belirtmislerdir.

2.4.5.3 Kisa donem etkiler

Antonarakis ve Kiliaridis (90), 9 prospektif klinik calismayir dahil ettikleri meta
analizlerinde, Twin Block apareyinin kisa donem etkilerini degerlendirmislerdir. Twin
Block apareyinin kontrol hastalariyla karsilastirildiginda; SNA agisinda 1,03 derece
azalmaya, SNB agisinda 1,53 derece artisa ve ANB acisinda 2,61 derece azalmaya neden
oldugu gosterilmistir. Overjette azalma 6,45 mm olarak gosterilmistir. Sonug olarak 6n-
arka yonde Twin Block apareyinin ¢eneler arasi iliskiyi diizeltmede 6zellikle mandibula
tizerine etki ederek diizelttigini; ancak maksillada da etkili oldugunu belirten ¢aligmalar

mevcuttur (90-94).
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2.4.5.4 Uzun donem etkiler

Literatiirde Twin Block apareyinin uzun dénem etkileri tizerine yapilan tek calisma Mills
ve McCulloch tarafindan yayinlanmistir (89). Calismada ortalama yas1 9 yil 1 ay olan 28
birey Twin Block apareyi ile tedavi edilmistir. Kontrol hastalari olarak Burlington
Biiyiime Merkezinden yas, cinsiyet ve dikey yon yiiz tipi eslestirmesi yapilarak segilen
28 tedavi edilmemis bireye ait kayitlar kullanilmistir. Twin Block ile tedavileri
gergeklestirilen 26 hastanin (11 erkek, 17 kiz) kayitlar1 ile kontrol hastalarina ait 24
bireyin (11 erkek, 13 kiz) kayitlar1 ortalama 3 yil sonra degerlendirilmistir. Iskeletsel
degisiklikler icerisinde sadece ramus boyutunda (Co-Go) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir. Mandibuler uzunlukta (Co-Gn) ve ramus
yiiksekliginde (Art-Go) de artislar kontrol hastalarina gére Twin Block grubunda daha
azdir. Mandibular boyutlardaki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli olmasa da
niiks egilimi olarak disiiniilebilir. Ancak mandibular uzunluk (Go-Gn) Twin Block
grubunda daha fazla artis gostermistir. Maksiller bliylimeye yonelik olgiimler, Twin
Block grubunda maksiller biiylimenin kontrol hastalarina goére daha az oldugunu
gostermektedir (89). Kafa kaidesi agisi, mandibular diizlem agis1 ve 6n ve arka yiiz
yiiksekligi degerlerinde iki grup arasinda fark gozlenmemesine ragmen, Twin Block
grubunda kontrol hastalarina gore, mandibular diizlem agis1 ve 6n yiiz yiiksekliginde artig

belirtilmistir (89).

Dissel degisiklikler degerlendirildiginde; alt keserler diklesmis, st keserler One
egilmistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da overjetteki degisim
anlamli fark olusturmustur. Twin Block grubunda overjet 1 mm artis gostermistir.
Mandibular molarlarin tedavi edilen grupta 6ne hareketi, kontrol hastalarina gére daha
azdir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu degisiklik molar diizeltimde

meydana gelen 1,2’mm lik kayb1 agiklamaktadir (89).

Sonug olarak, tedavi siiresince elde edilen iskeletsel degisikliklerin tedaviden 3 yil sonra

korundugu gdsterilmistir (89).
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2.5 Sabit Fonksiyonel Tedavide Kullamlan Aygitlar
2.5.1 Herbst Apereyi

Herbst apareyi, 1905 yilinda Emil Herbst tarafindan gelistirilmistir. 1979°da Pancherz
tarafindan tekrar giindeme getirilmistir. Bu aparey, maksilla ve mandibula arasinda yapay
bir eklem gibi i goren teleskopik bir sisteme sahiptir. Teleskop mekanizmasi (tiip ve
piston) ortodontik bantlara, kronlara veya splintlere baglanir. Tiip maksiller birinci biiyiik
az1 dis hizasinda, piston ise mandibular birinci kii¢iik az1 dis hizasinda konumlandirilir.
Teleskoplar mandibulanin agma, kapama ve yan hareketlerine izin verecek sekilde dizayn

edilmistir (7).

Herbst apareyi destek disler tizerine farkli ankraj sekilleriyle baglanir. Ortodontik bantlar,
akrilik plaklar, dokiim splintler ve sabit ortodontik mekanikler araciligi ile teleskop
sisteminin ¢eneler lizerine kuvvetleri aktarimi saglanir. Bu teleskop mekanizmasi

mandibular fonksiyonlar sirasinda alt ¢eneyi siirekli olarak onde tutar (5).

2.5.2 Jasper Jumper

1995 yilinda James Jasper tarafindan gelistirilmis olan bu aparey, ¢ift tarafli sarmal yay
sisteminden olusan SFA’dir. Calisma sistemi olarak Herbst apareyinin bir
modifikasyonudur. Jasper Jumper apareyi, iist ve alt ¢enelere hafif ve siirekli kuvvet
uygulayarak caligir. Jasper Jumper apareyi sabit ortodontik tedavi ile birlikte uygulanan,
alt ceneyi ileri konumda tutar. Orta siddette dissel ve iskeletsel iliskilerin diizeltilmesini
saglayan bir apareydir. Uretici firma tarafindan sag-sol ayriml1 7 farkli boyda iiretilmistir.
Aygitin uzunlugu, boylar arasi fark 2’ser mm olacak sekilde 26-38 mm arasinda degisir.

Koruyucu poliiiretan kaplamali yay sistemi paslanmaz celik materyalden tiretilmistir (8).

Jasper Jumper apareyi diiz bir sekilde durdugunda pasif olarak nitelendirilir ancak diglerin
okliizyona gelmesiyle beraber aktif duruma gecer. 4 mm’lik bir sikisma sonrasinda 250

gr’lik bir kuvvet olusturur (8).

Jasper Jumper apareyinin en 6nemli avanatj1 esnek olmasidir. Jasper ve ark. (8), aygitin
Herbst’den farkli diger avantajlarin1 sOyle Ozetlemislerdir; mekanizmanin esnekligi

lateral hareketleri kolaylastirdigr i¢in hasta konforunu artirmakta ve hijyen kolaylig
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saglamaktadir, aygitin uygulanmasi kolay olup, sabit mekanikler ve agiz dis1 apareyler

ile beraber kullanimi1 kolaydir.

2.5.3 Mandibular Anterior Repositing Aperey

Jim Eckhard ve Douglas Toll tarafindan 1991 yilinda gelistirdikleri bu aperey Smif II
malokliizyonu diizelten bir SFA’dir. Yapisal olarak Twin Block ile benzerlik gdsteren
aparey, alt ¢ceneyi ileride konumlandiran karsilikli iki dikey yiizeye sahiptir. Alt ¢ceneyi
yeterince uzun siire ileride tutarak, ¢enelerin biiyiimesini veya remodeling olmasini,

dislerin hareketiyle de kapanista kalic1 degisikliklerin meydana gelmesini saglar (9).

Bu aygit, bantlar araciligryla alt ve iist daimi 1. molarlara uygulanir. Kanca ve durdurucu
kisimlardan olusmaktadir. Kanca iist molarda, durdurucu ise alt molarda bulunur.
Durdurucu, alt ¢enenin belirlenen konumda kalmasini saglar. Rijit bir apareydir. Alt
molarlarin mezio-lingual rotasyonunu onlemek i¢in bu dislere uygulanan kuron veya

bantlarin lingual arkla birlestirilmesi onerilmektedir (2).

Ortodontik apareylerle beraber MARA apareyinin kullaniminin miimkiin olmasi, kirtlma
miktarinin az olmasi, hijyenin problemi olusturmamasi, diger SFA’larda oldugu gibi
hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmamasi bu apareyin avantajlari olarak

siralanmaktadir (9).

2.5.4 Twin Force Bite Corrector Aperey

Twin Force Bite Corrector apareyi diger apareylerden farkli olarak nikel-titanyum sarmal
yaylar iceren 16 mm’lik iki tane silindirik yapidan olusmaktadir ve bu silindirik yapilarin
icerisindeki sarmal yaylarla iligkili olan 2 adet 15 mm’lik ¢cubuklar1 disar1 dogru iterek
calismaktadir. Cubuklarin u¢ kisimlarinda mafsallar yardimiyla bagli olan vidal
kelepceler vardir (9). Rahat hareket eden mafsallar apareyin agiz i¢erisinde uygulanmasi

sirasinda biiyiik kolaylik saglarlar.

Twin Force Bite Corrector apareyi, Herbst ve Jasper Jumper apareyleri esas alinarak
tasarlanmistir. Herbst apareyinin silindir sisteminden faydalanarak mandibulay1 siirekli
olarak anterior konumunda tutma etkisinden faydalanilmistir. Ayrica aparey icerisinde

yer alan sarmal yaylar siirekli olarak yaklagik 210 gr kuvvet uygularlar (95).
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2.5.5 Forsus Sabit Fonksiyonel Aperey

Forsus sabit fonksiyonel apareyi ilk olarak 2001 yilinda Bill Vogt tarafindan
gelistirilmistir. {lk gelistirilen 6rnek Forsus Nitinol Flat Spring’dir. Daha sonra Forsus L-

pin ve son olarak da 2003 yilinda Forsus EZ2 Module gelistirilmistir.

Forsus fatigue resistant device (FRD) EZ2 aygitinin 2006 yilinda ilk vaka sunumu

yaymlanmistir (6). Bu aygit giinlimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan versiyondur.

Forsus FRD EZ2 modiilii son iiretilen versiyondur. Yayin ucundaki clip sayesinde L pine

ihtiya¢ olmadan headgear tiipiine yerlesebilme 6zelligi bulunmaktadir (96).

Forsus aparey tedavisine baglamak i¢in en uygun zaman biiylime gelisim atiliminin
zirveyi hemen gectigi donemdir. Bu donemde uygulanan Forsus FRD tedavilerinde alt
keser protruzyonu gibi istenmeyen dental etkiler minimize olurken mandibuler kondiler

biiyiimenin maksimize oldugu rapor edilmistir (96).

Forsus FRD EZ2 apareyi alt ¢eneye, ya alt kanin dis ile premolar dis arasinda olacak
sekilde ark teline direkt olarak, ya da molar disin tiipiinden gecen yardimci bir ark teli
vasitasiyla baglanabilmektedir (Resim 2.2). Aparey 25, 29, 32 ve 35 mm olmak {izere
dort farkli boyutta iiretilmistir. Uygun itici kol secilirken, disler sentrik okliizyonda
konumlandirilip, list molar tiipiiniin distalinden, alt kanin braketinin distal noktasina olan
mesafe, ol¢iim cetveli ile hesaplanir. Kuvvet aktivasyonu istendiginde, itici kola split
krimpler yerlestirilerek, springde olusan basing arttirilir. itici gubugun dogru segilmesi
onemlidir, ¢iinkii ¢cubugun boyu uzun secildigi taktirde aparey kirilabilir ve yumusak

doku irritasyonuna neden olabilir (96).

Resim 2.2 Forsus Fatigue Resistant Device apereyin agiz i¢i uygulanmasi (78)
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Hasta agzim1 agip kapadiginda, springlere uygulanan kuvvet ile olusan yiiklenme ve
bosalma hareket siklusu, yorgunluk basarisizlifina neden olacagindan, bir apareyin
meydana gelebilecek milyonlarca siklusa kars1 koymasi gerekmektedir. Smif II tedavisi
stiresince yaklasik olarak 300.000 ile 500.000 arasinda siklus olusmaktadir. Yorgunluga
kars1 direngli olan Forsus FRD apareyinin 5 milyon siklusta bile kirtlmadig: belirtilmistir

7).

Jones ve ark. (98), yapmis olduklar1 calismada Sinif IT malokliizyonlu hastalarda Forsus
FRD ile Smif II elastiklerin etkilerini degerlendirmislerdir. Ortalama yas araligi 12 yil 6
ay olan 34 hastay1 (14 kiz, 20 erkek) Forsus FRD ile ortalama yas aralig1 12 y1l 2 ay olan
34 hastay1 (14 kiz, 20 erkek) ise Sinif II elastik ile tedavi etmislerdir. Hastalara Sinif 11
elastigi 24 saat boyunca takmalar1 soylenmistir. Her iki grupta da belirgin alt keser
protriizyonu ve vertikal yonde alt-list molar dislerin eriipsiyonu meydana gelmis olup, bu

degisiklikler gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark géstermemistir.

Heinig ve G6z (96), Sinif 11 malokliizyonlu, yas ortalamasi 14 yil 2 ay olan 13 hastaya, 4
ay boyunca Forsus spring apareyi uygulamislardir. Tedavi siiresince mandibula 6ne dogru
yer degistirmistir. Overjette meydana gelen diizelmenin %33’ iskeletsel, %66°s1 dissel
degisimle, molar iliskisindeki diizelmenin %39’u iskeletsel, %611 dissel degisimle
saglanmistir. Tedavi sirasinda st dental arkta meydana gelen geniglemenin sonucu olarak

alt arkta da genisleme meydana gelmistir.

Saracoglu (99), 2007 yilinda yapmis oldugu tez calismasinda, Siuf II Bolim 1
malokliizyona sahip 29 hastaya Forsus FRD apareyi uygulayarak, lateral sefalometrik
filmlerle ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) yontemiyle ¢ene-yliz sistemi ve
TME {izerinde meydana gelen degisimleri incelemistir. 29 hastanin 15’1 biiylimenin
atilm doneminde ve 14’1 ise pubertal biiylimenin atilim sonrast doneminde olan
hastalardan secilmistir. Yaklasik 9 aylik periyot sonunda Forsus FRD apareyleri hasta
agzindan ¢ikarilmistir. Calismanin sonucunda, her iki tedavi grubunda da alt ¢enenin 6ne
hareket ettigi ve alt cene uzunlugunun arttigi belirtilmistir. Gruplarin ikisinde de meydana
gelen digsel degisimler yaklasik olarak aynidir. Pubertal gelisim donemindeki hastalarda,
total yliz yiiksekligi, iist yliz yliksekligi, arka ytliz yliksekligi ve ramus boyu artarken,
atilim sonrast doneminde bulunan hastalarda vertikal boyutta 6nemli bir degisiklik

saptanmamustir. Her iki grupta da TME gelisiminde onemli bir degisiklik meydana
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gelmezken, disk tedavi sonunda fossa icerisinde daha 6nde konumlanmistir, fakat bu

durum TME’de patolojik bir degisime neden olmamuistir.

Ye ve ark. (100), calismalarinda mandibular retriizyonla karakterize, Smif II
malokliizyonlu 18 bireyin tedavisinde uyguladiklart modifiye Forsus apareyinin etkilerini
degerlendirmislerdir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda alman sefalometrik filmler
degerlendirildiginde, B noktasinin ortalama 2,9 mm 0One hareket ettigi, ANB acisinin
ortalama 2,5 derece azaldig1 gozlenmistir. Overjet azalirken, molar iligkisi Sinif I olacak
sekilde diizelmistir. Tedavi sonucuna gore, modifiye Forsus apareyinin mandibular
gelisimi stimiile ettigi, ¢eneler arasi iliskiyi dengeledigi ve mandibular retriizyonu

diizelttigi vurgulanmistir.

Vogt (6), 2006 yilinda yapmis oldugu calismasinda Forsus FRD apareyinin orta siddetteki
Siif II vakalarda Sinif II elastiklerin yerine, siddetli Sinif II vakalarda ise Herbst
apareyinin yerine kullanilabilecegini belirtmistir. Arastirmaci, mandibular keserlerin
istenmeyen protriizyonunu Onlemek amaciyla, ark teline negatif kron torku

verilebilecegini belirtmistir.

2.5.5.1 On-arka yonde olan degisiklikler

Heinig ve Go6z (96), Forsus apareyi ile tedavi sonucunda iist kesici dislerin retriize
oldugunu belirtmislerdir. Karagay ve ark. (101), Forsus ve Jasper Jumper apareylerinin,
iist keser disler {izerinde retriizyon, ekstriizyon ve distal tip etkisi meydana getirdigini,

iist birinci molar dislerin gdmiildiigiinii ve distale oldugunu belirtmislerdir.

Heinig ve Go6z (96), Karagay ve ark. (101), Forsus apareyi uyguladiklar1 bireylerde alt
kesici dislerin protriize ve intriize oldugunu belirlemislerdir. Saracoglu (99), Forsus

apareyi ile overjetin azaldigin1 tespit etmistir.

2.5.5.2 Dikey yonde olan degisiklikler

Karacay ve ark. (101), Forsus ve Jasper Jumper apareyleri ile alt yiiz yiiksekliginin
arttigini, bunun sebebini de mandibulanin posterior rotasyon yapmis olmasina
baglamiglardir. Ayn1 zamanda Forsus ve Jasper Jumper apareyleri ile kondilde meydana
gelen biiylimeden dolay1 arka yiiz yiiksekliginin arttigini bildirmislerdir (101). Nalbantgil

ve ark. (102), Jasper Jumper apareyinin alt 6n yiiz yliksekligini azalttigin1 ve bu azalmanin
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hastalarin normal ya da low-angle biiylime paternine sahip olmalarma bagl olarak

gerceklesmis olabilecegini belirtmiglerdir.

Stuckli ve Ingervall (103), tedavi siiresince alt yiiz yiiksekliginin azaldigini, fakat tedavi
siiresince gomiilen iist molarlar, Jasper Jumper apareyi ¢ikarildiktan sonra tekrar uzadigi
icin alt yliz yiiksekliginin tedavi basindaki boyutuna geri dondiigiinii belirtmislerdir.
Saragoglu (99), Forsus FRD apareyi ile pubertal donemdeki bireylerde {ist yiiz
yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana geldigini, fakat geng eriskin

donemindeki bireylerde anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmistir.

Saragoglu (99), Forsus apareyi ile okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon meydana
geldigini belirtmislerdir. Kiiclikkeles ve ark. (104), Nalbantgil ve ark. (102), Stucki ve

Ingervall (103) overbite miktarinin azaldigini belirtmiglerdir

2.6 Temporomandibular Eklem ve Anatomisi

TME, gebeligin 10. haftasinda bir tanesi temporal kemik komponenti, digeri kondil i¢in

ayrilan iki blastemadan (mezensimal kondenzasyon) gelismektedir (105)

Kondilin merkezinde ilk basta kikirdak gelismektedir. Bu kikirdak, hayatin 27. yilina
kadar sekonder kikirdaga doniistimii devam etmektedir. Sekonder kikirdak; endokondral
mekanizmayla subkondral kemik olusumunda ve bu da asir1 yiiklemeye cevap olarak
meydana gelen adaptasyon degisikliklerinin bir pargasi olan kondilin genislemesine

katkida bulunur (105).

TME; bilateral, diartroidal, ginglimoid, sinoviyal bir eklemdir ve serbestce hareket
edebilmektedir. Diartroidal teriminin kullanilmasimnin nedeni; eklemin anteriorda
mandibular kondil ve superiorda artikiiler eminens ve temporal kemigin bulundugu iki
kemik pargasindan olugmasina baglanmaktadir. Ginglimoid teriminin kullanilmasinin
sebebiyse eklemin menteseye benzer hareket komponentinin bulunmasina
baglanmaktadir. Eklem sinoviyal membranla cevrilmektedir ve serbest bir sekilde

hareket edebilmektedir (Resim 2.3) (105).
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Tuberculum articulare Fossa mandibularis,
Facies articularis

Discus articularis
Caput mandibulae

Porus acusticus externu

Os zygomaticum Collum mandibulae

Proc. mastoideus
Proc. coronoideus
Proc. styloideus

Ramus mandibulae
Capsula articularis

Resim 2.3 Temporomandibular eklem anatomisi (106)

Temporomandibular ligamente stabilite saglayan ana kapsiil dist ligamentler

temporomandibular ve sfenomandibular ligamentlerdir (105).

Artikiiler eminens; asagi dogru inen, zigomatik tiiberkiiliin mezial uzantist olan bir
transvers kenar ve yukariya ¢ikan bir meyilden olusur. Glenoid veya mandibular fossa;
posterior bolgede, posterior kapsiile atagman saglayan ve eklem kavitesinin posterior
superior uzantisinin hattini olusturan petrotimpanik fissiir ile sinirlanmaktadir. Glenoid
fossanin aksine; artikiiler eminens fonksiyon sirasindaki yiiklemeden etkilenmektedir

(107).

Kondil, mediolateral olarak genislemekte ve anteroposterior olarak ise daralmaktadir.
Deri altinda hissedilebilen bir lateral tiiberkiil, bir eklem kapsiili ve bir medial
tiiberkiilden olusmaktadir. Tliberkiiller; medial ve lateral kollateral ligamentlere atagman
saglamaktadirlar. Kondiler aks posteromedial yonde tiiberkiiller arasinda hareket eder,
sifirdan genis agiya kadar degisen agilarla karsi tarafin aksi ile birlesmektedir. Kondilin
artikiiler yiizeyi, fibroblast ve ¢ok sayida kondrosit igeren kalin fibroelastik doku ile
cevrelenmektedir. Kondili saran bu doku bazen fibrokartilaj olarak, bilesenleri ise yas ve
kondilin degisen bolgelerine gore anterior, medium ve posterior olarak

siiflandirilmaktadir (105).
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2.6.1 Temporomandibular eklemin biyomekanigi

TME iki tip hareket yapmaktadir;

1- Alt kompartimanda disk ile kondil arasinda rotasyon.
2- Ust kompartimanda diskin iist yiizeyi ile artikiiler eminens arasinda translasyon

ya da kayma hareketi.

Mandibulanin tamamen agilmas1 hem rotasyon hem de kayma hareketinin kombinasyonu
ile meydana gelmektedir. Hareket esnasinda her iki eklemdeki stabilite, kondil ile
eminens arasindaki diskin intermediate bdlgesini tutan anterior ve posterior disk
rotasyonuyla saglanmaktadir. Superior retrodiskal lamina diske posterior yonde rotasyon
yaptirirken, superior lateral pterygoid kas diski anterior yonde hareket ettirmektedir

(108).

2.7 Mandibula ve Cigneme Kaslarinin Anatomisi

Sinif I malokliizyona sahip bireylerde ¢alisma yapildigi zaman mandibulanin biiyiimesi
Oonemli bir rol oynar. Mandibulada biiylime rezorbsiyon ve depozisyon ile olusur.
Biiyiimenin miktar1 ve yonii, arka-yukar1 yone dogrudur. Bu biiylime, kondilin glenoid
kavite icerisinde artikiilar kontaga dogru biiyiimesiyle olur. Kondilin yukar1 ve geriye
dogru biiylime miktar1 kadar mandibula hacimsel olarak 6ne ve asagi dogru yer degistirir.
Mandibulanin yer degistirmesi ile kondilde yeni kemik olusumu ters yonlerde meydana

gelir (109).

Proftit’e (110) gore, mandibulanin biiyiimesi puberteye kadar diizenli bir sekilde devam
eder. Ramusun boyutu yilda ortalama olarak 1-2 mm artarken mandibulanin gévdesinin
ise, yilda 2-3 mm artig1 tespit edilmistir. Farkliligin ana nedeni ¢enenin glenoid kavite
icerisinde ne kadar 6ne dogru biiyliyecegidir. Cenenin belirgin olmasi tamamen TME’ nin
One veyahut arkaya dogru hareket etmesine baglidir. Bir¢ok vakada TME arkaya dogru
biiyliyerek mandibulanin boyunda artisa sebep olur, bu da mandibulanin daha belirgin
olmasimi saglar. Kafa iskeletinin en biiyiik kemigi olan mandibula, en kuvvetli ve tek
hareketli kemigidir. Y1z iskeletinin alt kismin1 olusturan mandibula, dislerin bulundugu
ve horizontal olarak uzanan korpus mandibula ile arkada dik olarak uzanan ramus
mandibuladan olusur. Ramus ve korpusun yaklasik olarak dik birlestikleri a¢iya angulus

mandibula denir (111, 112).
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Mandibula, her iki tarafta yukar1 ve geriye mandibula ramusuna dogru devam eden giiclii
at nali seklindedir. Ramus mandibula, anteriorda muskiiler koronoid proges ve
posteriorda artikiiler kondiler proces olmak iizere iki proges ile son bulur. Ramusun

posterior sinir1 ile gdvdenin inferior sinir1 mandibula kdsesinde bulusurlar (Resim 2.4).

Caput mandibulae

Fovea pterygoidea

Proc. condylaris

Arcus alveolaris
Ramus mandibulae

Pars alveolaris

Foramen mentale (Tuberositas masseterica)

Protuberantia mentalis
Angulus mandibulae

Corpus mandibulae

Resim 2.4 Mandibula anatomisi (106)

Masseter kasmin derin ve yiizeyel kisimlari ramusun bukkal yiizeyine sokulur ve
zigomatik arkin inferior ve medial yiiziinden orijin alirlar. Bu kas medial pterygoid ve
temporal kas ile birlikte alt ¢eneyi kapatirlar. Ayni zamanda platisma kas1 mandibulanin
bukkal yiizeyi boyunca molar bolge inferiorundan mental protuberense kadar yapisir.
Alveolar proges kurvatiiri mandibula korpusunun kurvatiirinden daha dar agilidir.
Koronoid progesin anterior kismi oblik ¢izgi olusturacak sekilde mandibula govde
kismuyla birlesir. Oblik ¢izgi ve temporal krest arasinda retromolar fossa uzanir. Lateral

pterygoid kas anterior lingual ylizeyine yapisir (113).

2.7.1 Temporal Kas

Yelpaze seklinde olan bu cigneme kasi biiyiiktiir. Temporal fossa ve kafanin lateral
yiizeyinden orijin almaktadir. Temporalisin lifleri zigomatik arktan gecgerek asagiya
dogru giiclii tendonuyla koronoide ve mandibular ramusun anterior sinirina uzamaktadir.
Liflerin yonlendirilmesi temporalisin hareketini belirler. Posteriordaki horizontal lifler

mandibulay1 geriye ¢cekmektedir. Ortadaki oblik lifler mandibulay: yukari1 kaldirdigi gibi
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geriye de cekmektedir. ileriye dogru horizontal uzandiginda artikiiler eminensin 6niinden
asagiya dogru uzanarak mandibulaya yapismaktadir. Posterior temporalisin birincil
fonksiyonu, mandibulay1 yukar1 kaldirmak ve bir miktar geriye almaktadir (Resim 2.5)

(12).

M. temporalis

Arcus zygomaticus

M. pterygoideus lateralis

M. pterygoideus medialis

M. masseter, Pars superficialis

Resim 2.5 Temporal kas anatomisi (106)

2.7.2 Medial Pterygoid Kas

Inferior ve superior dallardan olusmaktadir ve her ikisinin de fonksiyonu farklidir.
Inferior dali ag1z agma ve protriizyon esnasinda elevator kaslarla birlikte calismaktadir

(108).

Kasin lifleri bir araya toplanarak horizontal yonde arkaya disa dogru seyrederek fovea
pterygoideada son bulur. En iist lifleri, ¢ene eklemi kapsiiliiniin 6n tarafina dolayisiyla
buna yapisik olan artikiiler diske yapisir. Fonksiyonu ¢ift tarafli kasildiginda mandibula
basini On taraftaki artikiiler tiiberkiil {izerine getirmesiyle ¢eneyi On tarafa getirir ve

birazda agar. Tek tarafli kasildiginda, alt ¢cene ucunu diger tarafa iter. Bu arada kapsiil ile
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birlikte artikiiler diski de 6ne ¢eker. Siniri N. mandibularisin dali olan N. pterygoideus

lateralistir (111).

Articular disc of
temporomandibular joint
Articular tubercle
Lateral pterygoid muscle
Sphenomandibular ligament
Medial pterygoid muscle
Parotid duct
Buccinator muscle
Pterygomandibular raphe
Superior pharyngeal constrictor muscle

WV

Lateral view

Resim 2.6 Medial ve Lateral Pterygoid kas anatomisi (114)

2.7.3 Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid plakanin medial yiiziinden orijin almakta ve asagi, geriye ve disa dogru
uzanarak angulus mandibulanin medialinde son bulur. Anatomik ve fonksiyonel olarak

bu kas masseter kasini karsilamaktadir. Bu elevator kaslardandir (12).

Dikdortgen seklinde olan bu kas pterygoid progesin lamina lateralis i¢ yliziinden, fossa
pterygoideanin alt yarisindan ve palatinal kemigin procesus pyramidalisindeki oluktan
baslar. Lifleri asag1, arkaya ve disa dogru uzanarak, kuvvetli tendindz bir yapi ile angulus
mandibulanin i¢ yliziinde tiiberositas pterygoideada sonlanir. Ceneyi kapama gorevi
vardir. Tek tarafli kasilmada ¢ene kasilan tarafa dogru hareket eder ve mandibulanin
protriizyon hareketini de saglar. Siniri N. mandibularisin dali olan N. pterygoideus

medialisdir (111).

2.7.4 Masseter Kasi

Masseter kasi ¢igneme kaslarinin en yiizeyel olanidir. Kalin ve dikdortgen seklinde bir
kastir. Derin ve siiperfisiyal olmak tlizere iki kisimdan olusur. Zigomatik ark ile
mandibular ramusun dis yiizeyine yapisir. Siiperfisiyal kas tabakasi giiclii tendindz

tabakayla mandibula dis yiizeyine kadar zigomatik kemigin 2/3 anterior kismina yapisir.
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Eger masseter kas1 iyi gelismisse, cogu anterior lifleri maksillanin zigomatik progesinin
dis kenarina ulasir ve kasin orijini olan bolge, zigomatik kemik dis ylizeyine dogru
genisler. Siiperfisiyal masseter asagiya dogru, mandibular ramusun ve mandibulanin

lateral yiiziiniin alt sinirina yapisir (Resim 2.8) (12).

Kasin fonksiyonel kesiti, kas fiberlerinin total kesiti olarak tanimlanir ve kasin kuvvetiyle
iligkilidir. Kasin tam kisalmasi fibrin uzunlugu ile orantilidir. Kas, uzun paralel fibrilleri
birlestirir ve kasin uzun aksi boyunca siralar. Bu nedenle kasin hizli hareketini saglar.
Kasi olusturan fibriller oldukga giiclii olup mandibula aksina paralel olarak mandibula
kosesine ulasirlar ve genellikle kisa fibriller igerirler. Derin masseter kasi ise
mandibulanin lateralinin daha yukarisina ve koronoide yapisir. Her iki dal anteriora dogru
birlikte uzanir, ancak posteriorda ayrilir. Masseter kasin derin tabakasi, stiperfisiyal
tabakasindan sadece mandibulanin posterior kisminda ayrilir. Anteriorda her iki tabaka
birlesir. Derin tabaka fiberleri zigomatik arkin posterior 1/3’linden artikiiler eminensin
anterioruna kadar uzanir. Fiberler orijinlerini zigomatik arkin i¢ kismindan ve alt
mandibular kenarin posterior kismindan alir. Mandibular eklem o6niinde derin tabaka
hemen siiperfisiyal tabakayla kaplanmaz ve liggen kas tabakasi gdzlenir. Derin tabakanin
yapigma alani siiperfisiyal tabakanin yukarisindadir ve koronoid progesin taban kismina
ulagirlar (Resim 2.7). TME ve mandibular boyun asla masseter kasi ile ¢evrelenmez.
Masseter kasin derin parcasi temporal kasin en yiizeyel tabakasiyla ayrilmayacak sekilde
yapisiktir. Masseter kasi, alt kenarindan ve zigomatik arkin medial yiiziinden kdken alan
ve koronoid progesin ve mandibular ramusun bitisigine yapisan kas olarak adlandirilir.
Masseter kast kuvvetli olur ise kasin insersiyo alani olduk¢a genis olur. Masseter kasin
esas gorevi mandibulay1 yukari kaldirmak ve dislerin temasin1 saglamaktir. Ayrica derin

masseter kas1 mandibulay1 bir miktar geriye ¢ekmektedir (12).

Kas ¢eneyi kapatmak i¢in mandibula alt kenarini kuvvetli sekilde kaldirir ve 6zellikle
molar bolgede disler lizerine kuvvet uygular. Yiizeyel tendindz tabakasinin gorevi (Spee
egrisi boyunca) sag koseden molar dislerin okliizal diizlemi boyunca kuvvet
olusturmaktir. Kas fibrilleri, mandibula protriizyon konumunda iken asagi ve 6ne dogru
yonlenirler. Derin tabaka bu yiizden retriizyon ve elevasyon kombinasyonunda, agiz

kapama sirasinda gerilim saglar (111).
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' |Masseter kas (Pars profunda)

\‘1Masseter kas (Pars superficialis)

Resim 2.8 Masseter kasinin mandibula iizerinde yapisma yeri (115)

2.8 Kas Muayenesi

Yiizeyel cigneme kaslar1 olan masseter ve temporal kaslar palpasyon ile muayene
edilirken derin ¢igneme kaslar1 olan lateral ve medial pterygoid kaslar fonksiyonel

maniiplasyon teknigi ile muayene edilmektedir. Gallo ve ark. (116) yaptiklar
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caligmalarinda kaslarin palpasyonunda agri varligr ya da yoklugunu pozitif ve negatif

olarak skorlamuistir.

2.8.1 Masseter Kas palpasyonu

Masseter kasi, iist ve alt atasmanlarinda bilateral olarak palpe edilir. Ik olarak parmaklar
her bir zigomatik arka yerlestirilir. Daha sonra zigomatik arka bagli masseter kismina
dogru hafifce diisiiriiliir. Bu kisim palpe edilince (derin masseter) parmaklar ramusun alt
kenarina indirilir. Palpasyon alant dogrudan masseterin karnidir (yiizeysel kisim).

Hastanin cevabi kaydedilir (117).

2.8.2 Temporal Kas palpasyonu

Temporal kas ii¢ fonksiyonel alana boliiniir ve bundan dolayi her bir alan bagimsiz olarak
palpe edilir. Hastanin arkasinda konumlanarak, ayr1 ayr1 kas alanlarin1 es zamanli olarak
sag ve sol el kullanilarak yapilir. Her bir alanin palpasyonu sirasinda hastaya incinip

incinmedigi veya tam rahatsizlik duyup duymadigi sorulur (117).

2.8.3 [Inferior Lateral Pterygoid Kasin fonksiyonel manipiilasyonu

Bu kas kontrakte oldugunda, mandibula protruze olur ve/veya agiz agilir. Bu kas ayni
zamanda agiz agma sirasinda da aktiftir. Ag1z agma esnasinda baska kaslar da etkili
oldugundan fonksiyonel manipiilasyon, hekim tarafindan uygulanan dirence kars1 hastaya
protruziv hareket yaptirilarak uygulanir. Eger kas agr1 kaynagi ise, hekimce uygulanan

dirence kars1 yapilan protruzyon agriyi artiracaktir (117).

Disler maksimum interkuspasyonda iken inferior lateral pterygoid kas gerilmektedir. Bu
nedenle agr1 bu kastan kaynaklaniyorsa disler sikildiginda da agr1 artacaktir. Posterior
disler arasina bir seperator yerlestirildiginde disler okluzyona ulagsamayacagindan inferior
lateral pterygoid gerilemez ve bu nedenle separatdrle 1sirma bu kastaki agriyr artirmaz

(118).

2.8.4 Superior Lateral Pterygoid Kasin fonksiyonel manipiilasyonu

Superior lateral pterygoid elevator kaslarla ve oOzellikle giiglii bir darbe sirasinda
kontrakte olur. Dolayisiyla eger agr1 kaynag: superior lateral pterygoid kas ise sikma

agriy1 artiracaktir. Digler arasina seperator yerlestirilirse ve hasta seperatorde sikarsa, agri
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superior lateral pterygoidin kontraksiyonuyla tekrar artar. Bu gozlemler elevator kaslar
icin de tamamen aynidir. Bu nedenle ayirt edici olarak bu kasin germe etkisine
bakilmalidir. Inferior lateral pterygoid kasta oldugu gibi, superior lateral pterigoidin
gerilmesi maksimum interkuspasyonda olusur. Dolayisiyla bu kasin gerilmesi ve
kontraksiyonu ayni aktivite yani sikma esnasinda olusur. Superior lateral pterygoid kas
agr1 kaynagi ise, stkma onu artiracaktir. Bu kasin agrist hastaya agiz agtirilarak elevator
agridan ayirt edilebilir. Bu elevator kaslar1 gerecek, fakat superior lateral pterygoid kasi
germeyecektir. A¢ma agri baslatmazsa, bu durumda sikma agris1 superior lateral
pterygoid kastan kaynaklanir. Eger agr1 agma sirasinda artiyorsa, hem superior lateral
pterygoid hem de elevator kaslardan kaynaklaniyor olabilir. Hasta aciyan kasin

yerlesimini izole edemedikge ilkinden sonrakini ayirmak oldukea giigtiir (118).

2.8.5 Maedial Pterygoid Kasin fonksiyonel manipiilasyonu

Medial pterygoid kas bir elevator kastir; dolayisiyla disler bir araya gelince kontrakte
olur. Eger agr1 kaynagi ise, dislerin kapanmasi agriy1 artiracaktir. Agiz genis agildiginda
medial pterygoid gerilir. Bundan dolay1 eger agr1 kaynagi ise, agzin genis agilmasi agriy1

artiracaktir.

Hastanin sikayetinin kas kaynakli ya da eklem kaynakli oldugunu anlayabilmek icin
Onerilen bir ‘abeslang testi’ bulunmaktadir. Abeslang 1sirtilan tarafta agri varsa problem
kas kaynaklidir. Eger karsi tarafta agri varsa problem eklem i¢i bir patolojiden

kaynaklanmaktadir (118).

2.9 Masseter Kasinin Goriintiileme Teknikleri
2.9.1 Bilgisayarh Tomografi

Weijs ve Hillen (119) tarafindan 1984 yilinda yapilan ¢aligmada insan kadavrasindan
masseter, temporal ve pterygoid kaslarin fizyolojik kesit kalinliklarmi, BT ile aym
kaslardan elde edilen kesit kalinliklartyla karsilagtirilmistir. Bu iki 6l¢iim arasinda
belirgin bir korelasyon tespit edilmistir. Burada temporal ve masseter kasinin kesit
alanlarmin kraniyofasyal genislik ile korelasyon gosterdigi, masseter kasinin ayni
zamanda kesit alanlarinin mandibular uzunluk ile korelasyon gosterdigi birdirilmistir. Bu

calismada kullanilan goriintiileme yoOnteminin verdigi sonuclar oldukca giivenilir

35



olmasina karsin giiniimiizde normal bireylerde deneysel amagli radyasyona maruz

birakilmalari etik nedenlerle oldukga sinirlandirilmistir (120).

2.9.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kaslarin analizinde kullanilan MRG ideal bir goriintiileme teknigidir. Yumusak
dokularda yiiksek bir ¢oziiniirlikk elde edilir. Cok diizlemlilik kapasitesi ve iyonize
radyasyon icermemesi gibi listliin 6zelikleri nedeniyle tercih edilme sebebidir. Ayrica bu
teknik ile elde edilen goriintiilerde dental restorasyonlar sebebiyle olusan bozulmalar BT

teknigi ile elde edilen goriintiilerdeki bozulmalara oranla daha azdir (121).

2.9.3 Ultrasonografi

Ses dalgalarmin yinelenen seri basing dalgalarindan olustugu ve yayildigi, ortamdaki
molekiilleri titrestirerek ilerledigi bilinmektedir. Zamana gore basingtaki degisim sesin
temel 0l¢lim birimi olarak kullanilir. Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim
zamanda (s) tekrarlama sayisi (frekans) 15-20 kHZ arasinda oldugu zaman insan kulagi
bu titresimleri algilayabilir ve buna ‘“’ses’” adi verilir. Ses, maddenin i¢inden gegen
mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Ses dalgalarini
frekanslarina gore infrases, isitilebilir ses ve ultrases (ultrason) olmak tizere ii¢ ayr1 gruba
ayirmak miimkiindiir. Titresimlerin tekrarlama sayist 20000’den az ise infrases,

tekrarlama sayis1 20000°den fazla oldugunda ise ultrases olarak adlandirilir. Duyulabilir

sinirin lizerinde frekansa sahip ses dalgalarina ultrases ad1 verilir (122-124)

Akustik frekans, birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina denir ve bunu tarif eden
fizik¢inin adina itafen birimi Hertz (Hz) olarak kabul edilmistir. Dogada canlilarin iirettigi
seslerin frekans1 20-70 Khz arasinda degismektedir. USG’deki ses dalgalarinin frekansi
2-15 MHZ arasinda olup insan kulaginin algilayacag diizeyin iistiindedir (124, 125) .

Ses, dalga seklinde bir traseye sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi ses
enerjisinin de dalga boyu (), amplitiidii (dB) ve frekans1 (f) bulunmaktadir. Bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine periyot (T) denilmektedir. Sesin frekans ve dalga boyu

ters orantilidir (126)

Sesin siddeti ise saniyede cm? basina diisen gii¢c olarak tanimlanmaktadir. Siddet, belirli

bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi watt/cm?/s ’dir. Tanisal USG
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cihazlarinda sesin siddeti 1-40 miliWatt arasindadir. Oysa doku harabiyeti ancak 4 watt/
cm? gibi bir gii¢ gerekmektedir (124).

Sesin frekansi olusturulacak goriintiiniin ¢oziintirliigi ile ¢ok yakindan iliskilidir. Ancak
unutulmamalidir ki, sesin frekansi arttikca doku i¢ine emilimi artar ve dokuya niifuz etme
(penetrasyon) yetenegi azalir. Bunun yani sira, sesin frekansi arttik¢a ses demeti daralir.
Farkli frekanslarda ultrases kullanarak farkli derinlikteki dokulart incelemek miimkiin

olur (124).

2.9.3.1 Ultrasesin elde edilmesi

Arastirmalara gore USG incelemelerinde kullanilan ses piezo-elektrik olayi ile tiretilir.
1880 yilinda Pierre Curie tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik) olayi
quartz gibi bazi kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik
titresimle ses iiretmesi, basing uygulandiginda da olaym tersine donerek elektrik
iiretmesidir. Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, bugiin
yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir. Bu amacla
iiretilmis seramik disklere ¢evirici (transducer) ad1 verilir. Ceviriciler, kursun zirkonat-
titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob adi verilen bir baslikta tasinmaktadir.
Seramik disklerin kalinligi, trettikleri sesin frekansi ile ters orantilidir. Kalinligi
azaldikca tiretilen sesin frekansi artar. Bu da iiretilebilecek azami frekansi sinirlamaktadir

(124).

2.9.3.2 Sesin yayilim

Ses, elastik madde icerisinde sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan mekanik bir
enerjidir. Bir sikisma ve bir gevseme periyodu bir ses dalgasidir (A). Bu sekildeki enerji
yayilimmna longitudinal dalga adi verilir. Akustik basing dalgalari, sesin dokudaki
ilerleme yoniine paralel ise longitudinal, dik ise transvers dalga olarak adlandirilir.
Viicutta kompakt kemik disindaki dokularda olugan dalga tipi longitudinaldir. Kompakt
kemikten hem transvers hem de longitudinal dalgalar iletilebilir (124) . Sesin yayilim hizi
yayildigr maddeye gore degisir ve v= A.f formiiliiyle gosterilir. Sesin dokudaki hizini,
maddenin sertligini ve sikistirilmaya direncini gosteren elastiklik derecesi ve dansitesi

belirler. Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hiz1 1540 m/s’dir (124) .
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Esneklik (elasticity), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizint belirleyen en 6nemli faktordiir.
Doku esnekligi arttik¢a, sesin dokudaki yayilim hiz1 azalir. Ornegin; yag dokusu esnek
ve baskilanabilir bir doku olup yaglh dokularda sesin iletim hiz1 daha diisiiktiir. Kat1 ve
stvilarin daha az baskilanabilir oluslari nedeni ile bu dokularda sesin yayilimi daha

hizlidir. Yogunluk ise, dokunun atom numarasi ile iligkilidir (124) (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Ultrasesin ¢esitli ortamlardaki yayilim hizlar1 (18)

Doku-Madde Hiz(m/s)
Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890

Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karagiger 1550
Kas 1580

Politen 920
Yumusak Dokular 1540
Su 1480

2.9.3.3 Akustik empedans

Akustik empedans; yansimanin olusmasiyla dogrudan ilgili olan ve ortamin 6zelligini
belirleyen bir parametredir. Biiylik empedans farkliliklar1 olan ara yiizeylerde (kemik ve
hava ara ylizeyi gibi) ses enerjisinin biiylik bir kism1 yansitilir. Daha az akustik empedans

farki olan dokularin olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az
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yanstyarak yoluna devam eder. Bunun i¢in hava ile doku arasindaki frekans farkini

kiiciiltmek i¢in pratikte akustik jel kullanilir (124).

2.9.4 Ultrasonografi cihazlarmin yapisi

Ultrases transduser (gevirici) tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine

gevirici tarafindan alinir (124).

2.94.1 Cevirici ve yapisi

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme durumuna
piezo-elektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini iistlenen en 6nemli pargasi kristaldir.
Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, giiniimiizde PZT
(Polycrystalized Tetragonal Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller
kullanilmaktadir. Bu amagla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser
(prob) denir. Tipik olarak bir probun iginde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens, aktif
pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlar1 ile), uyum saglayici
tabakalar ve arka destek blogu seklinde siralanabilir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden iiretilir. Seramik disklerin kalinlig1 ile {iretilen sesin frekansi ters

orantilidir, kalinlik azaldik¢a frekans artar, frekans arttik¢a dalga boyu azalir.

Hastaya USG ile yapilan uygulamalarinda prob viicut lizerinde gezdirilir. Uygulayici
probu farkl diizlemlerde tutarak aksiyal, koronal ve sagital planlarda kesitler alinabilir.
Probla dokuya gonderilen seslerden alinan ekolar bilgisayarda degerlendirilir. Dokudan
gelen ekolarin siddetine gore parlakligi degisen noktalar halinde goriintii olusur. Prob

hasta tizerinde dolasirken ekrandaki goriintii de buna bagli olarak siirekli yenilenir (127).

2.9.5 Ultrasonografi yontemiyle kaslarin incelenmesi

Son yillarda ultrasonografik goriintiileme tekniginin gelismesi ile bu yontemin dis
hekimliginde kullanimi da yayginlasmistir. USG calismalarinda elde edilen sonuglarin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi ¢esitli aragtirmacilar tarafindan incelenmistir (16, 17,

128, 129).

Tibbin gelismesiyle USG goriintiileme teknigi de tibbin ¢esitli alanlarina yayilmastir.

Teknigin uygulanmasi kolay, ucuz ve giivenilirdir. USG’nin bilinen kiimiilatif biyolojik
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etkisi yoktur. Yapilan aragtirmalarda USG enerjisinin diagnostik gii¢ seviyelerinde

kullanilmasinin herhangi olumsuz biyolojik yan etkiye yol agmadigi1 saptanmistir (16).

Insanlarda kas kalimliklarmin in vivo 6lgiimii igin ilk kullamlan gériintiileme teknigi
USG’dir. Yumusak dokularin gériintiillenmesinde radyografi tekniklerine gore daha tistiin

bir yontem oldugu belirtilmektedir (16, 128).

Goriintiileme teknigini uygulayan kisinin belirli bir goriintiileme protokoliine uymasi
durumunda USG’nin kas kalinliginin dlgiimiinde kullanilabilecek giivenilir bir yontem
oldugu ortaya konmustur (129). Teknigin en belirgin dezavantaji yalnizca yiizeyel
kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir. Teknigin bir diger kisitlamasi da
probun kasin tiim kesit alaninin kapsayamamasidir. Bu nedenle birgok arastirmaci

kaslarin kesit alanlar1 yerine ultrasonografik kalinliklarini1 6lgmiislerdir (16, 17, 128).

40



3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma stiresince, Diinya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen insan
gontllileri {istiine yapilan tibbi arastirmalardaki etik ilkelerine baglh kalinmustir.
Arastirma igin Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.10.2016

tarihinde onay alinmustir.

3.1 Bireyler
3.1.1 Hasta secim kriterleri

Gaziantep Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii’nde daha énceden
doktoru tarafindan tedavi endikasyonu konulmus ve tedavisine baslanmis, mandibular
retrognatiye sahip, sistemik olarak saglikli, 18 yasindan kii¢iik, daha radius union
olmamus, biiyiime ve gelisim doneminde olan ve ¢alisma i¢in verilecek direktifleri yerine
getirebilecek hastalar dahil edildi. Ornekler kiz ve erkek hastalardan karisik olarak
secildi. 1. gruptaki hastalar Sabit Fonksiyonel Grup (SFG) olarak sabit fonksiyonel
ortopedik aperey ile tedavi edilen hastalar sec¢ildi. 2. gruptaki hastalar Hareketli
Fonsiyonel Grup (HFG) olarak hareketli fonksiyonel ortopedik apereylerle tedavi tedavi
edilen hastalar se¢ildi. Kontrol grubu (KG) igin alinan hastalar Gaziantep Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii’nde arsivde bekleyen hastalardan segildi.
Tedavi gruplarina benzer biiylime ve gelisim agamalarinda olan, benzer kronolojik yaslarda
ve cinsiyetler aras1 dagilimi da benzer olacak sekilde iskeletsel Sinif II bireyler secilerek KG
olusturuldu. Bu hastalar tedavi grubu ile ayn1 endikasyona sahip hastalar olarak alindi.
Hastalara 6 aylik takip yapildi. Her iki fonksiyonel tedavi grubuna 15’er, KG’ye ise 10

hasta olmak iizere toplamda calismaya 40 hasta dahil edildi.

Hastalarin tedavisinde SFA olarak Forsus FRD (3M Unitek Orthodontic Products,
Monrovia, California) kullanildi. Hareketli Fonksiyonel Aperey (HFA) olarak ise
hastalarda Twin Block apereyi kullanildi.

Hasta se¢im kriterlerinde ise su hususlar dikkate alinmistir:

e Sistemik olarak saglikli olmasi,
e Kulak enfeksiyonu ve TME problemi olmamasi,
e Kas atrofisi ve yilizde asimetri gézlemlenmemesi,
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e Pierre Robin ve benzeri bag bolgesini ilgilendiren bir sendromun olmamasi,

e Yas grubu olarak 11 yas iistli ve 18 yas alt1 kiz ve erkek hastalar olmasi,

e Biiyilimesi ve gelismesi halen devam eden hastalar olmasi,

e (alisma i¢in verilen direktifleri yapmayi1 kabul eden uyumlu, randevularini

aksatmayan hastalar olmasi.
Dahil olmama kriteri ise su sekilde siralanabilir:

e Yas grubu kii¢iik veyahut biiyiik hastalar olmasi,
o Sistemik olarak saglikli olmayan hastalar olmast,
e Biiylime ve gelisme donemi bitmis olmast,

e (Calisma i¢in goniilsiiz ve verilen direktifleri yerine getiremeyecek hastalar olmasi

Bu kriterlere gore yaslar1 11 ile 18 yas arasinda degisen 40 hasta (21 kiz, 19 erkek; yas
ortalamasi 14,89) calismaya dahil edilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in ortalama 6 aylik bir tedavi siiresi olmaktadir. Tedavisi
baslayacak iki tedavi grubu i¢in tedavinin baslangicinda (T0), tedavinin ara agamasinda
(3. ayinda) (T1) ve tedavinin bitiminde (T2) olmak iizere her hastadan 3’er defa kayit
alindi. Aynm sekilde KG’deki bireylerden de bunlarla es zamanli olacak sekilde 6 aylik
bir periyotta 3’er defa kayit alindi. Hastalar, Gaziantep Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda ¢igneme kaslarinin muayenesi, maksimum agiz
acikligindaki interinsizal mesafe, mandibulanin maksimum saga-sola lateral ve protruziv
hareket miktarlar1 kaydedildi. Kumpas ile yapilan dlgiimler not edildi. Es zamanli olarak
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda masseter kasinin

USG’si alinarak kalinlig1 ve uzunlugu hesaplanda.

Gruplar arasi karsilastirma yapilan degerler;

e Masseter kasinin uzunlugu (istirahat durumunda)
e Masseter kasinin uzunlugu (stkma durumunda)

e Masseter kasinin kalinligi (istirahat durumunda)
e Masseter kasinin kalinlig1 (stkma durumunda)

e Maksimum agi1z a¢ikligindaki interinsizal mesafe

e Mandibulanin maksimum saga-sola lateral hareket miktar1
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e Mandibulanin maksimum protruziv hareket miktari
e (igneme kaslarindaki agr1 durumu

e TME’deki agr1 durumu olarak belirlendi.

Tiim kayit islemleri boyunca ayn1 operator (M.C.K) ile caligilda.
3.2 Masseter kasinin kalinhigi ve uzunlugunun hesaplanmasi

Masseterin kalinlik ve uzunluk degerlerini Virtual Touch Tissue Quntification Programi
yiikklenmis Acuson S2000 USG (Siemens AG, Berlin, Germany) cihazi ile yapildi.
Masseter kasinin anatomik yapisindan dolay1 yiizeyel bir alanda calisildi. USG kaydi
alimirken, diistik frekansli ¢alisilmasi, derin dokularin goériintii kalitesini diisiiriir. Yiizeyel
alanda goriintii alinirken daha yiiksek frekansta calismak daha net bir goriintii elde
edilmesini saglar. Calisma alanimiz yiizeysel oldugundan dolay1, daha kaliteli uzaysal bir
¢Oziiniirliik icin, frekans1 18 Mhz, bant genisligi ise 6 Mhz (18C6) olan yiiksek frekansl
lineer prob kullanildi. Normalde 18 Mhz frekansa sahip probun bant genisiligi sayesinde,
probun 18 ile 12 Mhz aras1 frekans ayarlamasi yapilabildi. Bu 6zellik sayesinde, kalin
masseter kasina sahip hastalarda da derin dokulardan daha net goriintii alinabilmesine
imkan saglandi. Hastalarin kayitlarini Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalr’'nda alindi. Olgiimii yapan kisiye bagh farkliliklarin giderilebilmesi
amaciyla tiim goriintiileme ve 6l¢lim islemleri ayn1 radyalog tarafindan yapildi (M.C.K)

ve tiim Ol¢timler ayn1 USG cihazi kullanilarak gergeklestirildi (Resim 3.1).
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b

Resim 3.1 Ol¢iimde kullanilan ultrason cihazi

Ramusa dikey olarak yonlendirilmis 12000 MHZ'lik yiiksek ¢6ziiniirliiklii dogrusal dizi
transdiiser kullanildi (Resim 3.2). Masseter kasin1 egik olarak taramak kas kalinligin
artiracagi i¢in her hastada farkli bir ag1 vermenin 6niine gegmek ve standardizasyonu
saglamak adina, transdiiserin ag¢isini, mandibular ramus ylizeyinden en iyi eko (dokudan
yansiyan ses dalgasi) elde edilinceye kadar degistirildi. Olgiim yeri; kasin en kalm
kisminda olacak sekilde, okliizal diizlem seviyesine yakin ve yaklasik olarak ramusun
mediolateral mesafesinin ortasina denk gelecek sekilde belirlendi. Boylece zigomatik ark
ile gonial aginin tam ortasina denk gelen yerden bilateral olarak goriintiiler alindi. Bu

protokole uyularak standardizasyon saglandi.
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Resim 3.2 Hastanin durusu ve probun pozisyonu

Gorilintiileme ve Olclimler bilateral olarak yapildi. Bag istirahat halinde, Frankfurt
Horizontal Diizlem yere parelel, oturur pozisyonda dl¢timler alindi. Agiz agiklig1 freeway
space kadar agik olacak sekilde hastanin bas ve boyun kaslari ile yliz ve mimik kaslari
tamamen istirahatte iken bilateral goriintiiler alindi (Resim 3.2). Hastadan, karsidaki
duvarda duran aynadan gozlerinin i¢ine bakmasi istendi. Daha sonra hasta aym
pozisyonda dururken 5’er dakika ara ile hem sag hem de sol masseter kasinin maksimum

sitkma halindeki goriintiileri alindi. Bu sekilde hem istirahat hem de maksimum sikma
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durumunda goriintiiler alinmis olundu (Resim 3.3) (Resim 3.4). Hata paymi en aza

indirmek icin hasta pozisyonu her seferinde ayni ortodontist tarafindan ayarland.

.09-15:01:35-DST-1.3.12.2.11... GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD

- - — o —— —— ——
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Resim 3.3 Masseter kasinin istirahat halindeki ultrasonik goriintiisii
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Resim 3.4 Masseter kasinin sikma halindeki ultrasonik goriintiisii

Goriintiiler alindig1 esnada, kalinlik ve uzunluk 6l¢iimleri yapildi ve hasta dosyasina
kaydedildi. Masseter kasindaki 0,1 mm’lik degisimleri algilayacak sekilde goriintiiler
elde edildi. Goriintilleme ve Ol¢limler, en az 5’er dakika arayla iki kez gergeklestirildi.
Sonra bu degerlerin ortalamalar alinarak kaydedildi. Bu teknigin ayrintilar1 Kiliaridis ve

Kalebo tarafindan 1991 yilinda yaptiklar1 arastirma referans alinarak belirlendi (120).

Tarama diizlemi kasin 6n kenarma dikey olarak ve alttaki ramus ylizeyine dik olacak
sekilde yonlendirildi. Elde edilen goriintiide, kemigin yansimasi keskin ve beyaz bir ¢izgi

seklinde elde edildi. Tiim goriintii alma islemlerinde proba bol miktarda USG temas jeli
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(Kendall Meditec, Mirandola (MO), italy) uygulandi. Yumusak dokularin ve kasin

sikigmasini 6nlemek i¢in dokuya hafif basing uygulandi.

3.3 Alt Cene Hareketlerinin Olciilmesi

Hastalarin alt ¢ene hareketlerinin degerlendirilmesi sirasiyla su sekilde yapilds;

e Maksimum agiz acikligindaki interinsizal mesafe

e Mandibulanin maksimum saga-sola lateral hareket miktar1

e Mandibulanin maksimum protruziv hareket miktari
Hastalar tedavinin basinda, 3. ayinda ve tedavinin sonunda olmak iizere bu degerler
dlciildii. Olgiim sirasinda hasta iyice dinlendirildikten sonra dl¢iimler kumpas ile bakild:

ve hasta takip formuna kaydedildi. Olgiimler hep ayni ortodontist tarafindan yapildi.

3.4 Temporomandibular Eklem ve Cigneme Kaslarimin Muayenesi

TME muayenesinde palpasyonda agri olup olmadigi ve eklemde ses varligi

degerlendirildi.

Hastalarin TME agrisinin degerlendirilmesi, eklemin statik ve dinamik palpasyonu ile
yapildi. Uygun eklem pozisyonunu bulmak i¢in hastaya hafifce agma-kapama hareketi
yaptirildi ve parmak ucu, TME’de ileri ve agsag1 dogru giderken eklemin dis yan ¢ukuruna

yerlestirildi:

a. Parmak ucu eklemin dis yan tarafina yerlestirilip i¢ yana dogru kuvvet uygulandi;

hastaya agrist olup olmadig1 sorulup, kaydedildi.

b. Statik pozisyonda semptomlar kaydedildikten sonra, hastanin agzi agtirilip kapattirildi.

Bu sirada i¢ yana hafif kuvvet uygulandi; eklem agrisi olup olmadig1 kaydedildi.

c. Hastaya agz1 maksimum agtirilip, parmak ucu arkaya dogru kaydirildi. Kondile arkadan
kuvvet uygulanarak kapsiilitis ve/veya retrodiskitis olup olmadig1 degerlendirildi (Resim

3.5).
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Resim 3.5 Temporomandibular eklemin muayenesi

Cigneme kaslarinin ve boyun kaslarinin palpasyonu; parmak ucu, orta parmak ve bas
parmagin palmar yiizeyleriyle yapildi. Palpasyon sirasinda kas veya ekleme uygulanan
tek yonlii kuvvetler, bilateral palpasyonla ya da kars1 taraf palpasyon yapmayan elin i¢
yiizeyi ile dengelendi. Palpasyon sirasinda hastanin yiiziine ve gozlerine bakarak hastanin
durumu kontrol edildi. Agr1 durumu pozitif ya da negatif olarak kaydedildi. Agn

varliginda (1), agr1 olmamasi durumunda ise (0) olarak skorlandi.

Temporal kas seyri 0n, orta ve arka bolgelerde farkli oldugundan kas ii¢ ayr1 boliimde
palpe edildi; 6n bolimde, dik olarak uzanan kas lifleri zygomatik arkin iistiinde ve
TME’ nin Oniindedir. Goziin lateral kenarinin 3,75 cm arkasindan, zygomatik arkin 1,5
cm yukarisindan palpe edildi. Orta boliimde, oblik uzanan kas lifleri dogrudan TME ve
zigomatik arkin 5,51 cm {Ustlinden palpe edildi. Arka bdliimde, yatay uzanan kas lifi

kulagin arka ve yukarisindan palpe edildi (Resim 3.6).
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Resim 3.6 Temporal kasin palpasyonu

Masseter kasi, hasta dislerini siktiginda kolaylikla palpe edilebilen bu kas i¢in parmaklar
zygomatik arka yerlestirildi. Daha sonra masseter kasinin zigomaya yapistig1 yere dogru
parmak kaydirilarak derin lifler palpe edildi. Ramusun asagisina dogru da kasin yiizeyel

lifleri palpe edildi (Resim 3.7).

Resim 3.7 Masseter kasinin palpasyonu

Lateral ve medial pterygoid kaslarin muayenesi fonksiyonel manipiilasyon yontemi ile

yapilarak, kasin gerilme ve kasilmalara verdigi cevaba gére degerlendirildi. Inferior
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lateral pterygoid kasin muayenesi maksimum interkiispidasyonda ve dirence karsi
protriizyonda agri olup olmamasina gore degerlendirildi (Resim 3.8). Siiperior lateral
pterygoid kas degerlendirilmesi, maksimum interkiispidasyonda ve plastik ayirici ile
1sirmada agr1 varligina gore yapildi. Alt ve iist dislerin maksimum interkiispal pozisyonda

kapatilip dislerin sikilmasi kasta agriyr arttirir. Eger disler arasina plastik bir ayirici

konulursa, hasta bu ayiriciy1 1sirdiginda da agr1 artar (118).

Resim 3.8 Medial pterygoid ile lateral pterygoid kas palpasyonu

Medial pterygoid kas, hastanin agzi agtirilarak maksimum interkiispidasyonda ve
separatorle 1sirma hareketi yaptirilarak muayene edildi. Alt ve iist disler maksimum
interkiispidasyondayken ve arka disler arasina plastik ayiricit konulup hasta 1sirdiginda

kas kontrakte olur ve agri artar. Agiz genis acildiginda ise yine bu kas gerilir. (Resim 3.8).

3.5 istatiksel Analiz

Tiim oOlgtimler grup i¢i ve gruplar arast karsilastirildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmistir. 2 grup karsilastirmalarinda Student t
Testi, ikiden fazla gruplar arasi karsilastirmalarda ise ANOVA ve LSD c¢oklu
karsilastirma testleri kullanilmistir. Grup igi karsilastirmalarda sayisal degiskenler i¢in
tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi ve kategorik degiskenler i¢in Cochran Q testleri

kullanilmistir. Calismada gruplara gore yas, cinsiyet ve hasta sayisi ortalamalarinin tespiti
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icin tamimlayici istatistikten faydalamilmustir. Istatistiksel analizler i¢in IMP SPSS
(Ver:22.0, Illinois, USA) paket programi kullanilmis ve p<0,05 diizeyi istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Masseter kasinin USG ile yapilan Olglimlerinin hepsi 5’er dakika ara ile tekrarlanip,
toplamda iki kez yapildi. Arastirmamizda kullanilan biitiin 6lgiimlerin hassasiyetini
kontrol etmek i¢in rastgele secilen 15 hastadan birinci ve ikinci 6l¢limler arasinda metot
hata kontrolii yapildi. Arastirmamizda kullanilan 6l¢timler i¢in hesaplanan giivenilirlik
katsayilar1 incelendiginde, aliman 1. ve 2. dlgiimler arasinda ¢ok yliksek bir uyum

gozlendi. (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Metot hatasi

Siif i¢i korelasyon %95 Giiven Araligi

katsay1si* Alt Simir ~ Ust Sinur
Sap Istirahatte Kalinlik 0,933 0,878 0,963
Sag Istirahatte Uzunluk 0,974 0,953 0,986
Sag Sikmada Kalinlik 0,929 0,870 0,961
Sag Sikmada Uzunluk 0,928 0,869 0,960
Sol Istirahatte Kalinlik 0,912 0,839 0,951
Sag Istirahatte Uzunluk 0,962 0,931 0,979
Sol Sikmada Kalinlik 0,907 0,830 0,949
Sol Sikmada Uzunluk 0,926 0,865 0,959

*QGruplar arasi korelasyon katsayisi

4.2 Hasta Dagilmina Ait Bulgular

Caligsmaya dahil edilen hastalarin 19°u erkek 21°i kizdi. Cinsiyet ve yas dagilimi Tablo
4.2 ve Tablo 4.3 de gosterildi. Gruplar sistemik olarak saglikli, TME rahatsizlig1 olmayan

ve anamnezinde parafonksiyonel aligkanlik tespit edilmeyen bireylerden se¢ildi.
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Gruplar arasinda hastalarin say1 ve cinsiyet dagilimlart homojen dagilmis olup anlamli

fark bulunamadi (p=0,752) (Tablo 4.2, Sekil 4.1).

Tablo 4.2 Calismadaki gruplarin hasta sayis1 ve cinsiyete gore dagilimlari

Gruplar
SFG HFG KG
n % n % n %
kiz 6 40 8 53,3 5 50
Cinsiyet
erkek 9 60 7 46,7 5 50
Cinsiyete Gore Dagilim
12
10
8
6
4

N

SFG HFG KG
HKiz HErkek

Sekil 4.1 Cinsiyetin gruplara gore dagilim1

Calismada gruplar arasi hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi (p=0,177) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Yas ortalamasinin gruplara gore karsilastiriimasi

N  Ortalama Std. Sapma P
SFG 15 15,16 0,75
HFG 15 14,65 0,68 0,177
KG 10 14,83 0,80
Total 40 14,89 0,75

4.3 Cigneme Kaslari ile TME’nin Agr1 Bakimindan Degerlendirilmesi

Cigneme kasi ile TME 6 aylik siirede agr1 agisindan degerlendirildi. Tedavi ve kontrol
gruplart i¢in ¢ift tarafli lateral pterygoid kas, medial pterygoid kas ve TME’de tedavinin
hicbir asamasinda agri bakimindan anlamli bir degisiklik gozlemlenmedi. Yalnizca
SFG’de sol masseter kasinda zaman i¢inde anlamli degisim goézlemlendi (p=0,05) (Tablo

4.4).
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Tablo 4.4 Cigneme kaslar1 ile tempomandibular eklemin agr1 bakimindan
degerlendirilmesi
Gruplar
SFG HFG KG
var yok var yok var yok

n % n % n % n % n % n %
Sag Masseter Agr1 T0 1 67 14 933 0 O 15 100 0 0 10 100
Sag Masseter Agr1 T1 320 12 80 2 133 13 86,7 0 0 10 100
Sag Masseter Agr1 T2 0 0 15 100 0 O 15 100 O 0 10 100
Sol masster agr1 TO 0 0 15 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol masster agr1 T1 320 12 80 2 133 13 86,7 O 0 10 100
Sol masster agr1 T2 0 0 15 100 O 0 15 100 0 0 10 100
Sag L. Pterygoid Agr1 TO 1 6,7 14 933 0 0 15 100 0 0 10 100
Sag L. Pterygoid Agr1 T1 2 133 13 86,7 O 0 15 100 0 0 10 100
Sag L. Pterygoid Agn T2 0 0 15 100 0 0 15 100 0 0 10 100
Sol L. Pterygoid Agr1 TO 1 67 14 933 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol L. Pterygoid Agr1 T1 2 133 13 8,7 0 0 15 100 0 0 10 100
Sol L. Pterygoid Agr1 T2 0 0 15 100 O 0 15 100 0 0 10 100
Sag M.Pterygoid Agr1 TO 0 0 15 100 O 0 15 100 0 0 10 100
Sag M.Pterygoid Agr1 T1 2 133 13 8,7 0 O 15 100 0 0 10 100
Sag M.Pterygoid AgriT2 0 0 15 100 O O 15 100 0 0 10 100
Sol M.Pterygoid Agr1 TO 0 0 IS5 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol M.Pterygoid Agr1 T1 0 0 15 100 O 0 15 100 0 0 10 100
Sol M.Pterygoid Agr1 T2 1 6,7 14 933 0 0 15 100 0 0 10 100
Sag TME Agr TO 0 0 15 100 O 0 15 100 0 0 10 100
Sag TME Agn T1 0 0 I5 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sag TME Agr T2 0 0 I5 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol TME Agri TO 0 0 15 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol TME Agn T1 0 0 15 100 0 O 15 100 0 0 10 100
Sol TME Agn T2 0 0 15 100 0 O 15 100 0 0 10 100
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4.4 Hastalarin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda TO’da alinan 6l¢limler biitiin gruplarda benzer

bulunmustur (Tablo 4.5, Tablo 4.6).

Masseter kast Olglimlerinin zaman i¢indeki degisimleri degerlendirildiginde yalnizca
HFG’de sag masseter sikmada uzunluk miktarinda anlamli bir degisilik gozlemlenmedi
(p=0,101). Bunun disindaki tiim kas Olgiimlerinde anlamli degisiklikler gézlemlendi.
KG’nin ise zaman i¢inde kas Ol¢timlerin higbirinde anlamli bir degisiklik gozlemlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Masseter kasinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmalari

Degiskenler TO (X + SD) T1 (X + SD) T2 (X£SD) Pyrupiai
Si:ltgirahatte SFG (n=15) 8,83+1,33 7,97+1,12 9,07+1,60  0,001%
Kalmhk HFG (n=15) 8,41+0,86 7,90+0,76 8,83+1,19  0.007*

KG (n=10) 8,19+0,84 8,2240.52 8.71+0,61 0,067
P gruplar aras 0,319 0,652 0,773
Sizgrahatte SFG (n=15) 44,4947 41 48,50+6,21 47,65+4,93  0.012*
Uzunluk HFG (n=15) 43327+6,95  48453+4,67  48,570+4,54 0.006%
KG (n=10) 49,16+3,82 49,415+4,65  49,710+2,92 0,840
P gruplar aras: 0,319 0,652 0,773
S?Emada SFG (n=15) 11,47+1,84 10,38+1,82 11,90+2,15  0,001*
g o HFG (n=15) 11,4621,57 10,66+,97 12,10+1,39  0,003*
KG (n=10) 11,56+1,38 11,54+1,46  12,33¢1,40 0,165
P gruplar aras: 0,987 0,155 0,835
S?Emada SFG (n=15) 39,26+4,41 41,78+5,71 41,02£3,89 0,043
Uzunluk HFG (n=15) 38,72+4,74 40,89+5,74 41,7043,63 0,101
KG (n=10) 40,77+3,01 40,8142,98 41,50+2,93 0,356
P gruplar aras 0,496 0,861 0,869
iSstllirahatte SFG (n=is) 8,82+1,35 8,07+1,41 876130  0.0437
Kalnhk HFG (n=15) 8,33+1,10 7,85+1,14 8,47+1,33  0,044%
KG (n=10) 8,36+1,09 8,42+0,99 8,41x0,61 0,962
P gruplar aras 0,488 0,535 0,712
isstilirahatte SFG (n=15) 43,64+6,28 48,17+4,47  47,1624,66 00097
Uzunluk HFG (n=15) 43,54+7,32 48,88+3,79  48,68+3,74  0,006%
KG (n=10) 48,7042,69 48,1742,76  49,10+2,66 0,154
P gruplar aras 0,085 0,853 0,411
Sol Sikmada  SFG (n=15) 11,46+1,72 10,33£1,67  11,64+1,83  0.001*
Kalinhk
HFG (n=15) 11,25+1,36 10,47£1,46  11,85+¢1,69  0,001%
KG (n=10) 12,19+1,34 12,03+1,13 12,06+1,04 0811
Poruplar aras 0,303 0,016 0,818
Isjf;luilll;'l‘;ada SFG (n=15) 39324384 41,763+3,8787  40,94x339  0.037*
HFG (n=15) 38,47+4 81 41,74+3,68  41,33x2,80  0.018%
KG (n=10) 41,6142,72 41,03+2,03 40,51+3,45 0396
P gruplar aras 0,167 0,849 0,821

X + SD: Ortalama +std sapma; *0,05 diizeyinde anlamli
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Alt ¢ene hareket miktarlart TO’da gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda tiim gruplar
benzer bulundu (Tablo 4.6).

Saga lateral hareket miktarinda zaman i¢inde HFG ile KG’de anlamli degisiklik
gozlemlendi (p=0,001, p=0,05). Sola lateral harekette ise sadece HFG’de anlamli bir
degisim gozlemlendi (p=0,001). Lateral hareketlerde SFG’de hem sag (p=0,06) hem de

sol (p=0,093) tarafta zaman i¢inde anlamli bir degisim gozlemlenmedi.

Interinsizal mesafede HFG (p=0,001) ve SFG’de (p=0,001) zaman i¢inde anlaml1 degisim

gozlemlenirken KG’de (p=0,388) ise anlamli1 bir degisim gdzlemlenmedi.

Protriizyon hareketinde ise tiim gruplarda zaman i¢inde anlamli degisimler gézlemlendi
(Tablo 4.6). Protriizyon hareketinde TO ve T1’de gruplar arasi anlamli degisim

gozlemlenmezken, T2 de gruplar arasinda anlamli bir degisim gozlemlendi (p=0,005).

Tablo 4.6 Cene hareketlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirilmalari

Degiskenler T0 (X £+ SD) T1 (X £ SD) T2 (X SD) Pgrup ici
Sag Lateral  SFG (n=15) 9,72+1,75 9,47+1,38 9,89:1,57 0,060
Hareket (mm) N

HFG (n=15) 9,46+0,98 8,58+1,32 9,60+1,00 0,001
KG (n=10) 8,72+1,14 8,65+1,24 9.26+1,00 0,005*
P gruplar arasi O, 198 0, 154 0,469
Sol Lateral — SFG (n=15) 9,84=1,87 9,52+2,09 9,92+1,97 0,093
Hareket (mm)
HFG (n=15) 9,45+1 36 8,29+1,37 9.20+1,18 0,001*
KG (n=10) 9,23+1,13 9,16£1,10 9,59£0,98 0,089
Porupiar aras 0,593 0,122 0,422
Mal;Sjm“m SFG (n=15) 4921£3,08  50,88+4,02 52,133,53 0,001*
g1z
Acikhgindaki PG (n=15) 47,174452  49,16+5190  51,16+5,120 0,001*
Interinsizal — KG (n=10) 48294452  49.67+4.72 49.4+5.4017 0,388
Mesafe (mm)
Poruptar aras 0,392 0,594 0,390
Protriiziv.  SFG (n=15) 8,49+1,33 8,16+1,03 7,23+1,1938 0,002*
Hareket (mm) N
HFG (n=15) 9,26:0,90 8,5+1,027 8,020+1,1315 0,001
KG (n=10) 8,15+0,05 8,59+0,07 8,760+0,7058 0,001**
Pgruptar aras: 0,028 0,467 0,005*

X + SD: Ortalama +std sapma; *0,05 diizeyinde anlamli
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4.5 Masseter Kasimin Kalinhk ve Uzunlugun Zamanla Degisiminin

Degerlendirilmesi
4.5.1 Masseter kasinin kalinlik degisiminin degerlendirilmesi

Tedavi gruplarinda masseter kas kalinliginda istirahat durumunda ¢ift tarafli olarak TO ve
T1 aras1 incelme anlaml diizeyde gozlemlenirken, T1 ile T2 arasi ise anlamli diizeyde
kalinlastig1 gézlemlendi. KG’de ise TO-T1, T1-T2 aras1 hafif artis gostermesine ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Istirahat masseter kas kalmligi SFG’de; hem sag (p=0,260) hem de sol (p=0,831)
baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi. TO ile T1 arasinda hem sag
(p=0,001) hem sol (p=0,038) tarafta anlaml1 bir sekilde azalma goriildii. T1 ile T2 arasi
cift tarafli tekrar kalinlastigt gdézlemlenmesine ragmen sadece sag istirahat kas
kalinligindaki artig anlamli idi (p=0,001). TO ile T2 karsilastirildiginda tekrar kalinlastigi
fakat baglangi¢ seviyesinden daha ince oldugu gozlemlendi. (Tablo 4.5) (Tablo 4.7).

Istirahat masseter kas kalinhg HFG’de; hem sag (p=0,135) hem de sol (p=0,510)
baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark gozlemlenmedi. TO ile T1 zaman araliginda
cift tarafli olarak incelme goriilmesine ragmen sadece sag taraftaki azalma anlamli idi
(p=0,048). T1 ile T2 aras1 hem sag (p=0,008) hem de sol (p=0,036) taraf kalinliginda
anlaml artis gézlemlendi. TO ile T2 aras1 kaslarin tekrar kalinlastig1 gézlemlendi ancak
bu fark hem sag (p=0,135) hem de sol (p=0,510) taraf i¢in anlamli degildi (Tablo 4.5)
(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Grup i¢i anlamli fark ¢ikan degerlerin zamanlar arasi degerlendirilmesi

Olciimler p (T0-T1 p (T1-T2 p (TO-T2
fark) fark) fark)

Sag Istirahatte Kalinlik 0,001 * 0,001* 0,260
Sag Istirahatte Uzunluk 0,009* 0,452 0,051
Sag Sikmada Kalinlik 0,012% 0,002%* 0,194
Sag Sikmada Uzunluk 0,049* 0,426 0,041*
Sol Istirahatte Kalinlik 0,038%* 0,066 0,831

E Sol Istirahatta Uzunluk 0,003* 0,071 0,035*

z Sol Sikmada Kalinlik 0,006* 0,002%* 0,499
Sol Sikmada Uzunluk 0,044* 0,298 0,073
Maksimum Agiz Ac¢ikligindaki | 0,039* 0,040%* 0,002*
Interinsizal Mesafe
Protruziv Hareket 0,265 <0,001* 0,003*
Sag Istirahatte kalinlik 0,048* 0,008* 0,135
Sag Istirahatte Uzunluk 0,003* 0,903 0,015%
Sag Sikmada Kalinlik 0,038%* 0,001%* 0,150
Sol Istirahatte Kalinlik 0,085* 0,036* 0,510
Sol Istirahatte Uzunluk 0,006* 0,638 0,008*

o Sol Sikmada Kalinlik 0,002%* <0,001* 0,108

é Sol Sikmada Uzunluk 0,019%* 0,674 0,042%
Maksimum Agiz Ag¢ikligindaki | 0,005* <0,001* <0,001*
Interinsizal Mesafe
Saga Lateral Hareket 0,006* 0,001* 0,515
Sola Lateral Hareket <0,001* <0,001* 0,107
Protruziv Hareket 0,001* 0,002%* <0,001*

- Saga Lateral Hareket 0,717 0,014%* 0,004*

2 Protruziv Hareket 0,013* 0,197 0,001*

* 0,05 diizeyinde anlamh

Tedavi gruplarinda masseter kast maksimum sikma durumunda iken kas kalinliginda TO

ile T1 aras1 sag ve sol tarafta anlamli incelme goriiliirken, T1 ile T2 aras1 ise sag ve sol
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taraftaki kalinligin anlamh diizeyde arttig1 goriildii. Kas kalinliginda TO ile T2 arasinda
ise anlaml1 bir degisiklik olmadig1 gozlemlendi (Tablo 4.5) (Tablo 4.7).

Maksimum sikma masseter kas kalinligi SFG’de; hem sag (p=0,194) hem de sol
(p=0,499) baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi. TO ile T1 aras1
hem sag (p=0,012) hem de sol (p=0,006) tarafta anlaml1 azalma goriildi. T1 ile T2 arasi
ise cift tarafli olarak (p=0,002) anlamli artma gozlemlendi. T2’de hem sag hem de sol

taraf baglangi¢ kalinlik diizeylerine geldigi bulundu. (Tablo 4.5) (Tablo 4.7).

Maksimum sikma masseter kas kalinligt HFG’de; hem sag (p=0,150) hem de sol
(p=0,108) baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi. TO ile T1 arasi
hem sag (p=0,038) hem de sol (p=0,002) tarafta anlaml1 incelme gozlemlenirken, T1 ile
T2 aras ¢ift tarafli olarak (p=0,001) anlamli artis gézlemlendi. T2’de hem sag hem de sol
taraf baslangi¢ kalinlik diizeylerine geldigi gdzlemlenmedi (Tablo 4.7).

4.5.2 Masseter kasinin uzunluk degisiminin degerlendirilmesi

Tedavi gruplarinda masseter kas uzunlugunda istirahat durumunda ¢ift tarafli olarak TO
ile T1 aras1 anlamli uzama gozlemlenirken (p<0,05), T1 ile T2 arasinda kas uzunlugunda
artis gbzlemlenmedi. Hatta baz1 hastalarda azalma gézlemlendi. KG’de ise TO ile T1 ve
T1 ile T2 arasinda masseter kasinda hafif uzama goézlemlenmesine ragmen calismanin

sonunda istatiksel olarak anlamli bir artis tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Istirahat masseter kas uzunlugu SFG’de; sol tarafta (p=0,035) baslangi¢ uzunluk degerleri
arasinda anlaml bir fark gozlemlenirken sag tarafta (p=0,051) bir fark gdzlemlenmedi.
TO ile T1 arasinda hem sag (p=0,009) hem de sol (p=0,003) tarafta anlaml bir artig
goriildi. T1 ile T2 arasinda ise hem sag (p=0,452) hem de sol (p=0,071) masseter kas1
uzunlugunda anlamli degisiklik gozlemlenmedi. T2’de hem sag hem de sol taraf
baslangi¢c uzunluk diizeylerinden daha uzun oldugu gézlemlenmedi (Tablo 4.5) (Tablo

4.7).

Istirahat masseter kas uzunlugu HFG’de; hem sag (p=0,015) hem de sol (p=0,008)
baslangi¢ uzunluk degerleri arasinda anlamli bir fark gézlemlendi. TO ile T1 arasinda hem
sag (p=0,003) hem de sol (p=0,006) tarafta anlaml1 bir uzama goriildii. T1 ile T2 arasi
hem sag (p=0,903) hem de sol (p=0,638) tarafta azalma gozlemlendi ancak anlamli
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degildi. TO ile T2 arasi1 kaslarin daha uzun oldugu gézlemlendi. T2’de hem sag hem de
sol taraf baslangi¢c uzunluk diizeylerinden daha uzun oldugu gézlemlenmedi (Tablo 4.6)

(Tablo 4.7).

Tedavi gruplarinda maksimum sikma durumunda masseter kasi uzunlugu cift tarafli
olarak TO ile T1 aras1 anlaml1 sekilde artarken (p<0,05), T1 ile T2 arasi ise artis olmadigi
gozlemlendi (p>0,05). TO ile T2 arast degisikligin ise anlamli oldugu goézlemlendi
(p<0,05). KG’de ise TO ile T1 ve T1 ile T2 aras1 hafif artis gdstermesine ragmen zamanla
herhangi bir anlaml1 artig tespit edilemedi (p<0,05) (Tablo 4.5).

Maksimum sikma durumunda masseter kas uzunlugu TO ile T2 aras1 SFG’de; sag tarafta
(p=0,041) anlaml bir fark go6zlemlenirken sol tarafta (p=0,073) anlamli bir fark
gbzlemlenmedi. TO ile T1 aras1 bakildiginda hem sag (p=0,049) hem de sol (p=0,044)
tarafta anlamli uzama gozlemlenirken, T1 ile T2 arasi ise hem sag (p=0,426) hem de sol
(p=0,298) tarafta anlaml1 bir degisim gozlemlenmedi. T2 de hem sag hem de sol taraf
baslangi¢ uzunluk diizeylerinden daha uzun oldugu gézlemlenmedi (Tablo 4.6) (Tablo
4.7).

Maksimum sikma durumunda masseter kast uzunlugu TO ile T2 aras1 HFG’de; sol tarafta
(p=0,042) anlamh bir fark gozlemlenirken sag tarafta (p>0,05) anlamli bir fark
gozlemlenmedi. TO ile T1 arasinda uzama gézlemlenmesine ragmen sadece sol tarafta
(p=0,019) anlaml1 bir artis tespit edildi. T2’de hem sag hem de sol taraf baglangi¢ uzunluk
diizeylerinden daha uzun oldugu gozlemlenmedi (Tablo 4.6) (Tablo 4.7).

4.6 Alt Cene Hareketlerin Degerlendirilmesi

Maksimum interinsizal mesafe degisikliklerine bakildiginda tedavi gruplarinda TO ile T1,
T11ile T2 ve TO ile T2 donemler arasinda hep anlamli artig gézlemlenirken KG’de anlaml

bir degisiklik gézlemlenmedi.

Maksimum interinsizal mesafe degisiklikleri TO ile T2 aras1 SFG’de; anlaml1 bir fark
gbzlemlendi (p=0,002). TO ile T1 aras1 (p=0,039) ve T1 ile T2 aras1 (p=0,040) anlamli
artis gozlemlendi. T2 de interinsizal mesafe SFG’de baslangic degerlerine gore daha

fazla oldugu bulundu.
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Maksimum interinsizal mesafe degisiklikleri TO ile T2 aras1 HFG’de; baslangic degerleri

arasinda anlamli bir fark gézlemlendi (p<0,001). TO ile T1 aras1 (p=0,005) ve T1 ile T2
arasi (p<0,001) anlaml artis gézlemlendi. T2’de interinsizal mesafe HFG’de baslangic
degerlerine gore daha fazla oldugu bulundu. (Tablo 4.6) (Tablo 4.7).

Alt ¢ene lateral hareketleri TO ile T2 arasi SFG’de; anlamli bir fark gézlemlenmedi
(p>0,05). TO ile T1 arasinda azalma gozlemlenirken T1 ile T2 aras1 artma goézlemlendi.
TO ile T1 arasinda hem sag (p>0,05) hem de sol (p>0,05) tarafta azalma, T1 ile T2 aras1

ise artma olmasina ragmen anlamli fark gézlemlenmedi (p>0,05).

Alt g¢ene lateral hareketleri TO ile T2 arast HFG’de; hem sag (p=0,515) hem de sol
(p=0,107) anlaml1 bir fark gézlemlenmedi. TO ile T1 aras1 hem sag (p=0,006) hem de sol
(p<0,001) tarafta anlamli bir azalma gdézlemlenirken, T1 ile T2 aras1 ise anlaml1 bir artma

gbzlemlendi (p=0,001, p<0,001). (Tablo 4.6) (Tablo 4.7).

Protruziv hareket miktarinda ise tedavi gruplarinda anlamli bir azalma goriiliirken, KG’de

ise artig gdzlemlendi.

Protruziv hareket miktar1 TO ile T2 aras1 SFG’de; anlamli bir azalma gozlemlendi
(p=0,003). TO ile T1 arast azalma miktar1 anlaml1 degilken (p=0,265), T1 ile T2 arasi
anlamli bir azalma gozlemlendi (p<0,001). T2’de protruziv hareket miktar1 SFG’de
baslangi¢ degerlerine gore daha diisiik oldugu bulundu.

Protruziv hareket miktar1 TO ile T2 aras1 HFG’de; anlamli bir azalma gozlemlendi
(p<0,001). TO ile T1 (p=0,001) ve T1 ile T2 (p=0,002) aras1 anlaml1 azalma gozlemlendi.
T2’de protruziv hareket miktart HFG’de baslangi¢ degerlerine gore daha diisiik oldugu

bulundu.

Protruziv hareket miktar1 TO ile T2 aras1 KG’de; anlamli bir artma gdzlemlendi
(p=0,001). TO ile T1(p=0,013) aras1 anlaml1 bir artma gézlemlenirken T1 ile T2 (p>0,05)
arast anlamli bir artma gorlilmedi. T2 de protruziv hareket miktar1 KG’de baslangig

degerlerine gore daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.6) (Tablo 4.7).
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4.7 Masseter Kas Olciimleri ile Cene Hareketlerinin Zaman Icindeki

Degisimlerinin Degerlendirilmesi
4.7.1 Istirahat durumundayken yapilan 6l¢iimler
Istirahatte sag masseter kas kalmliginda SFG’de (p=0,001) ve HFG’de (p=0,007) zaman

icinde anlamli degisimler gozlemlendi (p=0,001). KG’de ise anlamli bir degisim

gbzlemlenmedi.

Istirahatte sol masseter kas kalinhiginda SFG (p=0,043) ve HFG’de (p=0,044) anlaml
degisimler gozlemlenirken, KG’de ise anlamli bir degisim goriilmedi (p=0,067) (Tablo
4.5) (Sekil 4.2, Sekil 4.3).

14

12

10

Sag Istirahat Kalinhk

SFG HFG KG

Sekil 4.2 Istirahat durumunda sag masseter kas kalinliginin gruplar arasi karsilastirmasi
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Sag Istirahat Kalinhk

SFG HFG

Sekil 4.3 Istirahat durumunda sol masseter kas kalinliginin gruplar arasi karsilastirmasi

Istirahatte sag masseter uzunluk degerinde SFG (p=0,012) ve HFG’de (p=0,006) zaman
icinde anlamli degisiklikler gozlemlendi. KG’de ise anlamli bir degisim gozlemlenmedi

(p=0,840).

Istirahatte sol masseter kas uzunlugu da saga benzer bir sekilde SFG (p=0,009) ve
HFG’de (p=0,006) anlaml1 degisimler gozlemlenirken, KG’de ise anlamli bir degisim
goriilmedi (p=0,154) (Tablo 4.5) (Sekil 4.4, Sekil 4.5).
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Sekil 4.4 Istirahat durumunda sag masster kas uzunlugunun gruplar aras1 karsilastirilmasi
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Sekil 4.5 Istirahat drumunda sol masseter kas uzunlugunun gruplar arasi karsilastiriimasi
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4.7.2 Maksimum sikma durumundayken yapilan ol¢iimler

Maksimum sikma durumunda sag masseter kalinlik degerinde, SFG (p=0,001) ve
HFG’de (p=0,165) zaman i¢inde anlaml1 degisimler gézlemlendi.

Maksimum sikma durumunda sol masseter kalinlik degeri de, SFG (p=0,001) ve HFG’de
(p=0,001) anlaml1 degisimler gézlemlenirken, KG’de ise anlamli bir degisim goriilmedi

(p=0,811) (Tablo 4.5) (Sekil 4.6, Sekil 4.7).

T =
i OT1
.|ET2

Sad Sikma Kalinlik
oo
T

SFG HFG KG

Sekil 4.6 Maksimum sikma durumunda sag masseter kas kalinliginin gruplar arasi

karsilastirilmasi
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Sekil 4.7 Maksimum sikma durumunda sol masseter kas kalinligmin gruplar arasi

karsilastirilmast

Maksimum sikma durumunda sag masseter uzunluk degerinde SFG’de zaman iginde
anlamli degisimler gozlemlendi (p=0,043). HFG (p=0,101) ve KG’de (p=0,356) anlaml

bir degisim gozlemlenmedi.

Maksimum sitkma durumunda sol masseter uzunluk degerinde ise SFG (p=0,037) ve
HFG’de (p=0,018) anlamli degisimler gozlemlenirken, KG’de ise anlamli bir degisim
goriilmedi (p=0,396) (Tablo 4.5) (Sekil 4.8, Sekil 4.9).
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Sekil 4.8 Maksimum sikma durumunda sag masseter kas uzunlugunun gruplar arasi

karsilastirilmasi
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Sekil 4.9 Maksimum sikma durumunda sol masseter kas uzunlugunun gruplar arasi

karsilastirilmasi
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4.7.3 Alt cene hareketlerinin zamanla degisiminin degerlendirilmesi

Maksimum interinsizal mesafenin zamanla degisimi SFG ve HFG’de zamanla anlaml
artislar gozlemlendi (p=0,001). KG’de ise zaman i¢indeki degisimler anlamli bulunmadi

(p=0,388) (Tablo 4.6) (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10 Maksimum agiz acikligindaki interinsizal mesafenin miktarinin gruplar arasi

degerlendirilmesi

Tedavi grubu bireylerin ¢ift tarafli lateral hareket mesafesindeki TO ile T1 arasinda
azalma ve T1 ile T2 arasinda tekrar artma gozlemlendi. HFG’de zaman i¢inde ¢ift tarafli
olarak degisimler anlamli bulundu (p<0,001). SHG’de de bu degisimler izlenmesine
ragmen c¢ift tarafli olarak anlamli bulunmad: (p=0,060, p=0,093). KG i¢in sag tarafta
anlaml degisim gézlemlenirken (p=0,005), sol tarafta anlamh bir degisime rastlanmadi

(p=0,089) (Sekil 4.11, Sekil 4.12).
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Sekil 4.11 Saga laterel hareket miktarinin gruplar arasi degerlendirilmesi

Sola Lateral Hareket

SFG HFG

Sekil 4.12 Sola lateral hareket miktarinin gruplar arasi1 degerlendirilmesi

Tedavi grubu bireylerin TO ile T1, T1 ile T2 ve TO ile T2 aras1 protruziv hareket

mesafelerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Zaman i¢indeki azalma SFG
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(p=0,002) ve HFG’de (p=0,001) anlaml1 bulundu. KG’de ise bireylerin TO ile T1, T1 ile
T2 ve TOile T2 arasi protruziv hareket mesafelerindeki artma istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,001) (Sekil 4.13).

3 Ot
HT2

Protruziv Hareket
[=>]

SFG HFG

Sekil 4.13 Protruzyon miktarinin gruplar arasi degerlendirilmesi

4.8 Tedavi Gruplarinin Biiyiime Faktorii Elimine Edilerek Karsilagtirilmasi

Tedavi goren hastalarin 6 aylik siire zarfinda olusan degisikliklerin KG ile olusan
degisimden farki degerlendirildi. Bu sekilde masseter kas kalinligi ile alt g¢ene
haraketlerinde olusan degisikliklerin, bliyiime ve gelisim faktoriinii elimine ederek
degerlendirilmesi hedeflendi. Biiyiime bu sekilde elimine edildiginde tedavi gruplarinda
kas kalinliginda sol masseter sikma durumdaki kalinlik degeri hari¢ diger tiim kalinlik
Olcimlerinde bir azalma gozlemlendi. Tedavi gruplarinin hepsinde kas uzunluk

degerlerinde baslangica gdre bir artis gozlemlendi.

TO ile T2 aras1 degisimlerinden KG ¢ikarildiginda kalinlik degerlerinde SFG’de anlaml
bir fark gozlemlenmedi. SFG’de bu degisimlerin sol masseter sikmada uzunluk

degerlerinde anlamli bir degisiklik gézlemlendi (p=0,010) (Tablo 4.8).

TO ile T2 aras1 degisimlerinden KG ¢ikarildiginda kalinlik degerlerinde HFG’de anlamli
bir fark gozlemlenmedi. HFG’de bu degisimlerin hem sag (p=0,025) hem de sol (p=0,04)
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masseter istirahatte uzunluk degerlerinde ve sol (p=0,001) masseter sitkmada uzunluk

degerlerinde anlamli degisiklik gbzlemlendi (Tablo 4.9).

Tablo 4.8 Sabit Fonksiyonel Grubun biiytime faktorii elimmine edilerek karsilastirilmasi

Grup 1-3 Ortalama fark |
(T2-T0)-(t2-t0)

Sag Istirahatte kalinlik -0,28+0,33 0,398
Sag Istirahatte Uzunluk 2,61£1,79 0,159
Sag Sikmada Kalinlik -0,33+0,55 0,553
Sag Sikmada Uzunluk 1,02+0,95 0,295
Sol Istirahatte Kalinlik -0,10+0,36 0,781
Sol Istirahatte Uzunluk 3,11+1,58 0,066
Sol Sikmada Kalinlik 0,32+0,41 0,453
Sol Sikmada Uzunluk 2,72+0,95 0,010*
Maksimum Agiz 1,72+1,42 0,240
Acikligindaki Interinsizal
Mesafe

Saga Lateral Hareket -0,37+0,20 0,077
Sola Lateral Hareket -0,28+0,28 0,333
Protruziv Hareket -1,87+0,44 0,093

(T2-T0): Tedavi grubunun bitim ile baslangi¢c degerlerinin farki; (t2-t0): Kontrol grubunun bitim ile
baslangi¢ degerlerinin farki; * 0,05 diizeyinde anlamli

Alt ¢ene hareketleri bakildiginda baslangic degerlerine gore tedavi gruplarinin her
ikisinde de ¢ift tarafli lateral hareket ile protruziv harekette azalma gozlemlenirken

interinsizal mesafede baglangi¢ degerlerine gore artis gozlemlendi (Sekil 4.13).

Interinsizal mesafe SFG’de artarken, ¢ift tarafli lateral hereket ve protruziv hareketlerde

azalma gozlemlendi. Bu goriilen degisimler anlamli bulunmadi (Tablo 4.8).
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Alt ¢ene hareketlerinde HFG ise, SFG’ye benzer sonuglar olmasina ragmen sola lateral
hareket ile protruziv harekette anlamli degisim gdézlemlendi (p=0,031, p=0,001) (Tablo
4.9).
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Sekil 4.14 Tedavi gruplarindaki ¢ene hareketlerinin biiylime faktorii elimine edilerek

karsilastiriimasi
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Tablo 4.9 Hareketli Fonksiyonel Grubun biliyiime faktorii elimine edilerek

karsilastirilmasi
Grup 2-3 Ortalama fark
(T2-T0)-(t2-t0)

Sag istirahatte kalinlik -0,09+0,38 0,813
Sag istirahatte Uzunluk 4,69+2,15 0,025*

Sag Sikmada Kalnhk -0,12+0,65 0,980

Sag Sikmada Uzunluk 2,25+1,42 0,132

Sol istirahatte Kalinlik 0,10+0,31 0,757
Sol istirahatte Uzunluk 4,74+1,73 0,014*

Sol Sikmada Kalinhk 0,74+0,51 0,158
Sol Sikmada Uzunluk 3,96+1,35 0,001*

Maksimum Agiz Acikhgindaki 2,78+1,38 0,056

Interinsizal Mesafe

Saga Lateral Hareket -0,41+0,27 0,147
Sola Lateral Hareket -0,61+£0,27 0,031*
Protruziv Hareket -1,85+0,21 0,001*

(T2-T0): Tedavi grubunun bitim ile baslangi¢ degerlerinin farki; (t2-t0): Kontrol grubunun bitim ile

baslangi¢ degerlerinin farki; * 0,05 diizeyinde anlamli
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5. TARTISMA ve SONUC

5.1 Amac ve Yontemin Tartisilmasi

Smif II malokliizyonlar, sagital yonde en sik goriilen malokliizyonlar olup, tedavisi ile
ilgili bircok metod gelistirilmistir (130, 131). Bu malokliizyonlarin diizeltilmesinde,
mandibulay1 yeniden konumlandirmak amaciyla fonksiyonel apareyler yaygin olarak
kullanilmaktadir. Pubertal atilim donemindeki bir hastaya fonksiyonel apareyler
uygulayarak mevcut iskeletsel bozuklugu diizeltmek, ilk akla gelen tedavi
seceneklerindendir. Pubertal biliylime atagi sesamoid kemigin kalsifiye olmasindan 1 yil
once hizlanmaktadir ve bu kemigin kalsifikasyonundan 1 yil sonra da tepe noktasina
ulagsmaktadir. Besinci metakarpal kemiginin epifizleri kapanmasindan sonra ise biiyiime
hiz1 yavaslamaktadir. El bilek grafilerinde sesamoid kemigin goriilme yasi; kizlarda,
ortalama 10,6 erkeklerde 12,3’tiir. Viicudun biiyiime atilimi ile yiiziin bilylime atilimi
ayn1 doneme rastlamaktadir (45). Fonksiyonel ortopedik tedaviye en iyi cevabin bulug
cag1 gelisimine baslamamis veya baglamak {izere olan vakalarda alindigi belirtilmistir

(72).

Fonksiyonel ortopedik tedavi felsefesine dayanilarak gelistirilmis bir¢cok aperey
mevcuttur. Bunlar birbirlerinden farkli dizaynda olmasina ragmen, biiyiik ¢ogunlugu
hastalar tarafindan takilip ¢ikartilabilen hareketli apareylerdir. Hareketli fonksiyonel
ortopedik tedavilerde, basarinin hastaya bagli olmasi tedaviyi zorlastiran temel unsurdur.
Arastirmacilar, bu sorunlarin giderilmesi icin, sabit fonksiyonel tedavi yontemlerini

gelistirmislerdir (5-9).

Hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedavilerde, basarinin hastaya bagli olmasi ve
ag1z solunumu yapan hastalarda monoblok benzeri apareylerin kullanim zorlugu da ayn1
sekilde arastirmacilar1 bu sorunlar1 gidermek i¢in SFA’lar1 gelistirmeye sevk etmistir (5,

57). Yapilan bu ¢alismada hem SFA hem de HFA ile tedavi edilen hastalar incelenmistir.

Sabit fonksiyonel ortopedik apereylerden olan forsus apereyi gilinlimiizde yaygin

kullanilmaktadir. Zaman i¢inde degisik varyasyonlari iiretilmistir (6).

76



Sinif 2 malokliizyonlarin hareketli fonksiyonel apereyler ile tedavisi ilk olarak 1902
yilinda Pierre Robin tarafindan *’monoblok’ apereyi ile yapilmistir (69). Tekli bir blok
halinde olmasindan dolayr Monoblok ismiyle adlandirilan bu aparey glossopitosis ve
siddetli mandibular retrognatisi olan hastalarda mandibulay1 6nde konumlandirmaktadir.
Twin Block apareyi ise, 1978 yilinda W. Clark (11) tarafindan iki parcali fonksiyonel bir
aparey olarak gelistirilmistir. Twin Block apareyinin gelistirilmesindeki temel amag;
apareyin kullanilmasi esnasinda fonksiyonel mandibular ilerletmeye bir cevap olarak alt
¢ene biiyliimesini maksimize etmekti. Twin Block apareyini hastalar basit, konforlu ve
estetik olarak kabul edilebilir bulmuslardir. Bu yilizden yaptigimiz ¢aligmada hareketli
fonksiyonel tedavi i¢in hastalarda Twin Block apereyi kullanilirken sabit fonksiyonel
tedavi i¢in Forsus apereyi kullanilmistir. Forsus FRD apereyinin iki farkli modiilii var.
Bunlardan birisi EZ2 digeri ise L spin modiili. Calismamiz i¢cin EZ2 modiilii

kullanilmastir.

Fonsiyonel ortopedik tedavi yapilan, Sinif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerin tedavisi
sirasinda TME ve masseter kasi sikayetleri gozlendigini rapor eden ¢aligmalar mevcuttur
(14, 15, 132, 133). Tedavinin basarisi1 i¢in yumusak doku adaptasyonu onemli olup
yumusak dokudaki degisiklikler tedavinin stabilitesi agisindan olduk¢a onemlidir. Bu
sebeple calismamizda TME ve masseter kasinin degerlendirilmesini diisiiniildii. 6 aylik
tedavi siiresinde; klinik muayeneyle ¢igneme kaslar1 ve TME muayenesi yapildi ve

masseter kasindaki degisiklikler USG yontemiyle bilateral olarak incelendi.

Yaptigimiz caligmada, iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip ortalama yaglar1 14,65 olan
15 hastada hareketli fonksiyonel ortopedik tedavi, ortalama yaslar1 15,16 olan 15 hastada
ise sabit fonksiyonel ortopedik tedavi 6 aylik siire boyunca uygulandi. Bunun disinda yas
ortalamalar1 14,83 olan 10 adet hasta KG olarak ¢alismaya dahil edildi. Arastirmaya dahil
edilen hastalar bilateral TME ve ¢igneme kas muayenesi yapildi ve masseter kaslar
bilateral olarak hem istirahatte hem maksimum sikma durumunda USG inceleme

yontemleri ile degerlendirildi.

Tircoveluri ve ark. (134) 35 kadin ve 35 erkek iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismlarinda
mandibular biiyiime ile masseter kasin aktivitesi arasinda bir korelasyon oldugunu
savunmuslardir. Bu korelasyona gore, masseter kas aktivitesi arttikga mandibular

bliylime, sagittal ve transversal diizlemde artmaktadir. Bu sekilde masseter kas
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kalinliginin ¢enelerin biiylimesini etkiledigini tespit etmislerdir. Masseter etkinligindeki

artisin vertikal boyutta ise azalmaya sebep oldugunu savunmusglardir.

Freeland (135), aktivatorlerle 12 aylik bir siire boyunca tedavi edilen Sinif II bireylerin
kas aktivitesinde bir diisiis gosterdigini rapor etmistir. Kas davranisinda en biiyiik
degisiklikleri sergileyen Smif II bireylerin tedavi edildigi zaman iskeletsel ve dissel

bliyiik degisiklikler gosterdigini savunmuslardir.

Bu yapilan ¢alismalarda da goriildiigii iizere, masseter kas1 hem iskeletsel hem de dental
olarak ¢ene iizerinde biiyiik etkiye sahiptir. Buradan yola ¢ikilarak bu ¢aligmada tedavi

boyunca masseter kasindaki degisimlere bakildi.

Raadsheer ve ark. (16) ¢alismalarinda, yaslar1 7-22 arasinda degisen 329 Yunan bireyde
masseter kas kalinligin1 USG ile 6l¢miislerdir. Bireyleri ii¢c farkli yas grubuna ayirarak,
kas kalinlik degerlerini farkli cinsiyetler arasinda karsilastirmislardir. Kas kalinliginin
yas, boy ve kilo ile iligkili oldugunu tespit etmislerdir. Masseter kas kalinliginin her iki

cinsiyette yasla birlikte arttig1 sonucuna varmislardir.

Masseter kasi ¢eneyi kapatma hareketinin ve ¢igneme fonksiyonlarinin ana kuvvet
kaynagidir. Kasin kuvveti kendi biiyiikliigi ile ilgilidir (136). Bu yiizden ¢alisma i¢in

cigneme kaslar1 arasindan masseter kasinin kullanilmasina karar verildi.

Pancherz (137) ve Aggarwal’in (133) yapmis olduklar1 ¢aligmalarda, fonksiyonel aparey
tedavilerinde mandibuladaki degisimin tedavinin 3. ayinda gozlemlendigi birdirilmistir.
6. ay Olciimlerinde ise morfolojik degisikliklerin daha net olacak sekilde

gozlemlenebildigi ve mandibulanin yeni konumu belirlendigi gozlemlemislerdir.

Bundan dolay1 ¢calismamizda 6 aylik inceleme donemi boyunca yapilan 6lgiimlerde tedavi
oncesi, tedavinin 3. ay1 ve tedavi bitiminde olacak sekilde dl¢limler yapildi. TME ve
masseter kaslarinin  kilinik muayenesi, masseter kasmin gosterdigi radyografik

degisiklikler ve farkliliklar degerlendirildi.

Andrésen ve Héaupl (60) aktivator apareyi kullaniminda ¢ene hareketlerinin uyarildigin
ve fonksiyonel tedavinin baslangict ve sonrasinda mandibulayr 6ne alan kaslarda

uyarilma, geriye ¢eken kaslarda ise inhibisyon oldugunu bildirmislerdir.
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Eschler (138) aparey kullanimi ile birlikte hem izometrik hem de izotonik kasilmalar
oldugunu, mandibulay1 geriye ¢eken kaslarda inhibisyon degil uyarilma goriildiiglini

rapor etmistir.

Bizde fonksiyonel tedavilerle mandibulay1 6ne dogru hareket ettirdigimiz ¢alismamizda
cigneme kaslarinda ¢esitli uyarilmalar tespit ettik. Bu degisiklikler goéz Oniinde

bulundurarak bu tez ¢alismasinda ¢igneme kaslarini degerlendirdik.

Shawker ve ark. (139) calismalarinda, agiz boslugunu cevreleyen yumusak dokulari
incelemek i¢cin USG kullanmig ve izlem imkanlarini saglayan kolay ve ucuz bir teknik
olarak bulmuslardir (17). Masseterik bolgede, masseter hipertrofisinin tanisinda USG
teknigi kullanilmaktadir (140). Bu c¢alismada USG’nin dogru ve giivenilir olmasinin
disinda kolay ve ucuz oldugunu bulduk. Ayni zamanda masseter kas kalinliginin
dlciilmesinde kullanilabilecek bir goriintiilleme yontemi oldugu goriildii. Olgiim
hatasinin, gergin kasin prob tarafindan yeterince iyi adapte edilemediginden olugmus
olabilecegi diisliniildii. Masseter kas goriintlisii icin BT, MRG yontemleri de
kullanilabilir. Fakat bu yontemlerin hem radyasyon icermesi hem de pahali olmasi
dezavantaj olusturur. USG ile goriintiileme radyasyon icermeyip pratik bir yontemdir. Bu

yiizden ¢aligmada USG kullanima tercih edildi (16).

Van Spronsen ve ark. (141) 1989 yilinda MRG teknigi ile yaptiklari ¢alismada masseter
kas kalinlig1 hata paymi hesaplamislardir. Caligmalarinda iki kere 6l¢lim yapmislardir.
Her iki 6l¢iimiin ortalamasinin bir yilizdesi olarak 12 kiside, iki 6l¢iim arasindaki ortalama
farkin sag masseter icin %5.2 ve sol masseter i¢cinse %4.7 oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda, USG teknigi ile Olgiilen masseter kas kalinligir hata payr sozii edilen

calismaya benzer olarak, hem dinlenme hem de sikma durumunda %35’1n altinda bulundu.

Gregory ve ark. (142) yaptiklar1 ¢calismada fonksiyonel tedavi goren 20 Sinif II hastada
masseter kasinin kalinli§1 azaldik¢a mandibular keserlerin daha ¢ok prokline oldugunu,
mandibular dental arkin daha ¢ok mezialize oldugunu, maksiller dental arkin daha ¢ok
distalize oldugunu bulmuslardir. Sinif I iligki diizelirken daha ¢ok dentoalveolar etkinin
oldugunu belirtmiglerdir. Tiim mandibular dis kavsi mezializasyona ugrayarak
mandibular kesici disin proklinasyonuna sebep olurken, tim maksiller ark distalizasyonu

ile maksiller kesici dislerin retroklinasyonuna neden olur. Daha biiyiik bir dentoalveoler
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hareket, Siif I dis iliskilerini elde etmek i¢in daha kiiciik bir iskelet etkisi anlamina
gelebilir. O'Brien ve ark. (143), cok merkezli randomize kontrollii bir aragtirmada
overjetteki azalmaya katkida bulunan iskeletsel degisikligin ortalama olarak %27
bulunurken geri kalan miktar ise dentoalveolar degisiklik olarak bulundu. Buradan da
anlasildig1 iizere, masseter kas kalinlig1 ile parelel bir sekilde iskeletsel etki gozlemlendigi
diistiniilmektedir. Bu da bize tedavi dncesi masseter kas kalinligin1 bilmemizin avantajlhi
olacagim1  gostermektedir, tedavinin prognozu hakkinda bilgi sahibi olmamizi

saglayacaktir.

Cigneme kaslarinin baglangi¢ durumu, fonksiyonel tedavi sirasinda mandibular dislerin
proklinasyonunu etkileyebilir. Islem dncesi ince masseter kaslarinin, Twin Block tedavisi
sirasinda mandibular kesici dislerin daha fazla prokline olmasi ile benzer oldugu
gbzlenmistir. Masseter kaslar1 temporalis, medial ve lateral pterygoidin iist karni ile
birlikte cene elevator kaslari grubundadir (67). Fonksiyonel tedavi sirasinda mandibula
ileri dogru konumlandirildigi zaman, digastrik, geniohipoid, mylohyoid ve lateral
pterygoid kaslarin alt karni direk olarak kas gerilmesi olmayacak kaslardir. Bu nedenle,
masseter kaslar1 vertikal kuvvetler agisindan ¢ok daha énemlidir. Ince masseter kaslari
olan c¢ocuklar muhtemelen daha az vertikal kuvvet olusturur. Bunun sonucunda
dentoalveoler etkilere olan direncin diisecegi hipotezine varilabilir. Daha kalin masseter
kasima sahip bireylerde daha fazla kas kuvveti olacagindan daha biiylik dentoalveolar

ankraj olusur.

Cigneme kas karakteristiklerine ve tedavi etkilerine iliskin bir diger faktér, mandibular
alveolar kemigin kalitesidir. Mandibular trabekiiler kemik, yasam boyu fizyolojik
remodolinge tabidir ve ¢igneme gereksinimlerinden etkilenebilir (144). Jonasson ve
Kiliaridis (145) kitlesel kas kalinliginin mandibular alveolar kemik kiitlesinin 6nemli bir
belirleyicisi oldugunu bulmuslardir. Siganlarda, diisiik kemik yogunlugu, daha yiiksek
kemik yogunluguna sahip olanlara gore daha hizli ortodontik dis hareketiyle
iligkilendirilmistir (146). Diisiik 1sirma kuvveti olan veya daha ince masseter kas kalinlig
olan ¢ocuklarin daha diisiik kemik yogunlugu sergiledigini varsayarsak belki de daha
zay1f veya ince kaslar, fonksiyonel ortopedik tedaviler sirasinda daha fazla dentoalveoler

degisikligin olmasina sebep olmaktadir.
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Pancherz ve ark. (147) sunduklar1 ¢alismada, 15 hastanin tedavi Oncesi artikiiler disk
pozisyonlarinda kondille iliskili olarak Onemsiz derecede protriiziv pozisyon
saptamislardir. Tedavi sirasinda mandibular protriizyon gerceklesirken disk ve kondilin
fizyolojik iligskisinden dolay1 disk fark edilir bicimde geride konumlanmaktadir. Tedavi
sonunda disk orijinal tedavi 6ncesi konumuna geri doner. Bununla birlikte Herbst tedavisi
sirasinda kondiler pozisyonda zararli bir degisim olmazken Onemsiz derecede disk

pozisyonunda retriizyon goriiliir.

Ruf (148) yaptigi ¢alismada Herbst apareyi ile yapilan tedavinin TME ve ¢igneme
kaslarinin fonksiyonel durumlar iizerinde 6nemli bir etki olusturmadigini sunmustur.
Calismamizda hem hareketli hem de sabit fonksiyonel tedavilerin ¢igneme kaslari ve
TME iizerinde anlamli diizeyde agri/spazm olusturmadiklar1 gozlemlenmistir. Tedavi

sonunda masseter kasinda adaptasyon gozlemlenmistir.

Prospektif klinik ¢aligmalar gergeklestirirken, fonksiyonel apereylerin kullanimina iliskin
problemler her zaman bir sorundur. Bununla birlikte, bu calismada yer alan tiim
hastalarda Sinif I molar bir iliski elde edildi. Hem SFG hem de HFG i¢inde bu durum
dikkate alindi1. Her iki grupta da ¢esitli sebeplerden dolayr Sinif I iliskinin saglanmadigi
veyahut apereyin iyi kullanilmadig1 ya da tedavinin yarim birakildigt durumlarda hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Literatiirde hareketli fonksiyonel tedavilerin masseter kas kalinligina etkisini inceleyen
bir¢ok calisma bulunmaktadir (120, 142, 145, 149). Bu calisma, hem hareketli hem de
sabit fonksiyonel tedavilerde kas kalinligina ilaveten kas uzunlugunu da degerlendiren

literatiirdeki ilk ¢aligma olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir.

5.1 Bulgularin Tartisilmasi
5.1.1 Gruplara gore hastalarin kas agrilarinin karsilastirilmasi ve tartisilmasi

Pancherz ve Anehus-Pancherz (137) palpasyon yontemiyle miyofasiyal agr
degerlendirmesi yaptiklar1 c¢alismada tedavinin 3. aymnda kas hassasiyetinde artis

saptamiglardir.

Foucart ve ark. (132) tedavi sirasinda kas hassasiyetinin artisinin %10 oldugunu tedavi

sonunda hassasiyetin kayboldugunu gozlemlemislerdir.
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Birgok calismada, fonksiyonel ortopedik tedavi ile ¢igneme performanst ve kas
aktivitesinin belirgin sekilde azaldig1 ve kas hassasiyetinin arttig1 rapor edilmistir (14, 15,
133). Ruf (148) yaptig1 ¢alismada kaslardaki morfolojik degisikliklerle iliskili olarak

izometrik kontraksiyonlarla myofasiyal agrinin uyarilabilecegini vurgulamistir.

Bizim ¢alismamizda SFG’de sag masseterde T1°de %13,3, sol masseterde ise %20’lik bir
hassasiyet artis1 goriiliirken, T2’de bu hassasiyetin bittigi gozlemlendi. Lateral pterygoid
kasta T1’de cift tarafli olarak %6,7’lik hassasiyet varken T2’de ise hassasiyet
gozlemlenmedi. Medial pterygoid kasta, T1’de sag tarafta %13,3’liik hassasiyet
gbzlemlenirken, T2 de hassasiyet gdzlemlenmedi. Sol tarafta ise T2’de %6,7 hassasiyet

gozlemlendi. Temporal kasta ise T1 ve T2’de herhangi bir hassasiyete rastlanmadi.

HFG’de hem sag hem de sol masseterde T1’de %13,3 kas hassasiyeti gozlenirken, T2’de
bu hassasiyetin bittigi gézlemlendi. Lateral pterygoid kas, medial pterygoid kas ve

temporal kasta T1 ve T2’de kas hassasiyetine rastlanmadi.

KG’de ise T1 ve T2’de tiim ¢igneme kaslarinda herhangi bir agriya rastlanmadi. Tedavi
gruplarinda goriilen bu kas agrilari, kullanilan ortopedik apereylerle ilgili oldugunu
diisiinmekteyiz. T1’de goriilen bu agrilarin sonraki zaman diliminde yeniden diizeldigi
tespit edildi. Sadece SFG’de, sol masster kasinda T1’de anlamli bir kas hassasiyetine
rastlandi. Genel olarak SFG’deki hastalarin HFG’ye gore tedavi ortasinda daha ¢ok kas
hassasiyetine sahip oldugunu goérmekteyiz. Bu da bize SFA’larin siirekli agizda
durduklart i¢in HFA’lara gore daha c¢ok kas hassasiyetine neden oldugunu

diistindiirmektedir.

5.1.2 Gruplara gore hastalarin masseter kas kalmh@mn karsilastirilmasi ve

tartisitimasi

Smif Il bireylerin Twin Block ile yapilan tedavisinin, kitlesel kas kalinligin1 azaltig1 tespit
edilmistir (149). Fonksiyonel apereyerle yapilan tedaviler, muhtemelen islevsel
aktivitelerinin azalmasi nedeniyle ¢igneme kaslarinin hafif derecede atrofisine yol
acabilir. Bulgularimizin, fonksiyonel tedavi goren hastalardaki yutma ve g¢igneme
sirasinda kas aktivitesinde azalma tespit eden Freeland'in (135) 1979 yilinda yaptig
caligma bulgular1 ile benzer oldugu goriildii. Fonksiyonel apereylerle tedavi edilen

hastalarin aksine, bulgularimiz, KG’deki tedavi edilmemis kisilerin bu dénem boyunca
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masseter kas kalinliginda bir artig gosterdiklerini ortaya koydu; bu da kesitsel ¢alisma
yapan Raadsheer ve ark.'nin (16) bulgular ile uyumludur. KG’de goriilen yasla birlikte

masseter kas kalinligindaki bu artig, muhtemelen normal biiylimeden kaynaklanmaktadir.

Giiniimiizde USG ile masseter kas degerlendirilmesi ¢ok gilivenilir bir metot olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde masseter kas kalinlhigini USG ile 6l¢en degisik

calismalar mevcuttur (16, 128, 142, 145, 149, 150).

Kliaridis ve ark. (149) 2010 yilinda yaptiklar klinik ¢alismada yaslar1 8-12 arasinda
degisen 22 hastaya Twin Block tedavisi uygulamislar ve tedavinin baginda ve ve sonunda
hastalarda USG ile masseter kas kalinligi Slgtimii yapilmiglardir. Tedavi boyunca
masseter kast 0,4 mm (+0,7) incelirken, kontrol hastalarinda 0,6 mm (+0,2) kalinlastig1
rapor edilmistir. Yine ayn1 calismada daha ince masseter kas kalinligina sahip hastalarda
daha fazla dentoalveolar etki oldugu gozlemlennirken daha kalin masseter kasina sahip

olan hastalarin ise daha ¢ok iskeletsel etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde masseter kas kalinligi tedavi sonunda maksimum
0,33 mm incelme gosterirken, KG’de ise incelme goriilmeyip, artis tespit edilmistir. Bu
artts miktar1 maksimum 0,77 mm iken, minumum 0,001 mm olmustur. Tedavi
gruplarinda masseter kas kalinlig1 istirahat durumunda c¢ift tarafli olarak TO ile T1 aras1
incelme gostermis, T1 ile T2 arasi tekrar bir kalinlagsma tespit edilmistir. KG’de ise TO
ile T1 ve T1 ile T2 donemleri arasi hafif artis gostermesine ragmen, zamanla herhangi

anlaml bir artis tespit edilmemistir (Tablo 4.5).

Kaslar istirahat halindeyken USG ile yapilan oOlclimlerde, sag masseterde kalinlik
degerinde, SFG’de zaman i¢inde anlamli degisiklikler gozlemlendi (p=0,001). Yine
HFG’de de anlaml1 degisiklikler gézlemlendi (p=0,007). KG’de ise anlaml1 bir degisiklik
gozlemlenmedi. Sol masseter istirahatte kalinlik degeri yine saga benzer bir sekilde
SFG’de (p=0,043), HFG’de (p=0,044) anlamli degisiklikler gosterirken, KG’de ise
anlamli bir degisim goriilmedi (p=0,067) (Tablo 4.5) (Sekil 4.2, Sekil 4.3). Bu da bize
uygulanan tedavilerin gruplarin masseter kas kalinligina direk bir etkisinin oldugunu

gostermektedir.

SFG ve HFG’de masseter kasinin istirahat halinde iken kalinligindaki boyutlarin benzer
sekilde degistigini gormekteyiz. Her iki grupta da T1’de kasta incelme gdzlemlenirken,
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T2’de tekrar kalinlagtig1 gézlemlendi. Fakat KG’nin biiylime miktar1 da géz oniine alinip
incelendiginde tedavi gruplarin her ikiside T2 nin sonunda baslangic kalinlik degerlerine
gelemedigi gozlemlendi. Yalmizca HFG’nin sol istirahat kas kalinliginda baglangic
degerlerine ulastig1r goriilmektedir. Buradan yola c¢ikilarak fonksiyonel ortopedik
tedavilerin ilk etapta kasta atrofiyeye sebep oldugunu, daha sonraki donemde ise bir

adaptasyon gosterdigini sOyleyebiliriz (Tablo 4.8) (Tablo 4.9).

Kaslar maksimum sikma halindeyken USG ile yapilan 6l¢iimlerde sag masseter stkmada
kalinlik degeri SFG ve HFG’de zaman i¢inde anlamli degisikler gosterdi (p=0,001).
KG’de ise anlamli bir degisim gozlemlenmedi (p=0,165). Sol masseter sikmada kalinlik
degeri de sag tarafa benzer bir sekilde tedavi gruplarinda anlamli degisimler gosterirken
(p=0,001), KG’de ise anlaml1 bir degisim goriilmedi (p=0,811) (Tablo 4.5) (Sekil 4.6,
Sekil 4.7).

Tedavi gruplarin her ikisinde benzer sekilde hem sag hem de sol masseter sikmada
kalinlik degerinde TO ile T1 aras1 anlamli bir incelme goriiliirken, T1 ile T2 arasinda ¢ift
tarafli anlamli diizeyde bir kalinlasma goriildii. TO ile T2 arasinda ise anlamli bir

degisiklik olmadig: goriildii (Tablo 4.5) (Tablo 4.7).

Istirahat kas kalinliginda oldugu gibi maksimum sikma durumunda da masseter kas
kalinliginin benzer sekilde etkilendigini gérmekteyiz. Her iki tedavi grubunda da T1’de
kasta incelme gozlemlenirken, T2’de tekrar kalinlastigi gbézlemlendi. Fakat KG’nin
bliyiime miktar1 da géz oniine alinip bakildiginda tedavi sonunda baslangi¢ kalinlik
degerlerinden daha ince oldugu gozlemlendi. Sol sikmada kas kalinliginin baslangic
kalinlik seviyesinde oldugu goézlemlenirken, sag sikmada kas kalinliginin daha ince
kaldigin1 gérmekteyiz. Bu da bize fonksiyonel ortopedik tedavilerin ilk etapta kasta bir
atrofiye sebep oldugu, daha sonraki donemde ise bir adaptasyon siirecine girdigini

gostermektedir (Tablo 4.8) (Tablo 4.9).

5.1.3 Gruplara gore hastalarin masseter kas uzunlugunun tartisilmasi

Litaratiirde USG ile yapilan masseter kas uzunlugu ile ilgili ¢alismalar, kalinlik
Olclimlerine nazaran daha azdir. Mandibular retrognatiye bagli sinif 2 hastalarda kas
uzunlugu ile ilgili yapilan ¢aligma litaratiirde bulunmamaktadir. Bu da bizim

calismamazin farkliligini gostermektedir.
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Korkut ve ark. (151) yaptiklar1 calismada, splint tedavisi goéren hastalarda USG ile
masseter kasinin kalinlik ve uzunluguna bakmislardir. Tedavi sonunda sag tarafta -3,67
mm, sol tarafta -3,97 mm kasin uzunlugunda bir degisim bulmuslardir. Splint tedavisi
goren hastalarda USG ile yapilan kas uzunlugu hesaplanmasindan yola c¢ikarak

calismamizda masseter kasinin hem kalinlik hem de uzunluk degerlerine baktik.

Kaslar istirahat halindeyken, USG ile yapilan dl¢timlerde SFG ve HFG’de sag masseterde
istirahatte uzunluk degerinde zaman iginde anlamli degisiklikler goriildi (p=0,012)
(p=0,006). KG’de ise anlamli bir degisiklik gozlemlenmedi (p=0,840). Yine sol
masseterde istirahatte uzunluk degeri de saga benzer bir sekilde SFG’ta (p=0,009),
HFG’ta (p=0,006) anlaml1 degisiklikler gbzlemlenirken, KG’de ise anlamli bir degisim
goriilmedi (p=0,154) (Tablo 4.5) (Sekil 4.4, Sekil 4.5).

Tedavi gruplarinda masseter kas uzunlugunda istirahat durumunda ¢ift tarafli olarak TO
ile T1 arast anlamli bir uzama gozlemlenirken, T1 ile T2 arasi ise herhangi bir uzama
gozlemlenmemis, hatta kisalma gézlemlenmistir. KG’de ise TO ile T1 ve T1 ile T2 aras1
masseter kasinda hafif uzama olmasina ragmen zamanla herhangi anlamli bir artis tespit

edilememistir (Tablo 4.5).

Tedavi gruplarinin ikisinde de T1’de masseter kasinin istirahatteki uzunlugunda anlamli
bir artis1 gérmekteyiz. Bu da bize mandibulanin 6ne dogru konumlarken kasta uzamaya
yol actigin1 gostermektedir. T1 ile T2 arasi1 ise masseter kasinin gerilmesi artik
uzamadigini gostermektedir. KG’nin biiylime miktar1 da géz dniine alinip bakildiginda
tedavi sonunda baslangi¢c uzunluk degerlerinden daha uzun oldugu goériilmektedir. Bu
uzunluk farkinin alt ¢ene konumundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (Tablo 4.8)

(Tablo 4.9).

Kaslar maksimum sikma halindeyken USG ile yapilan dlgiimlerde sag masseter stkmada
uzunluk degeri SFG’de zaman iginde anlamli degisimler gosterirken (p=0,043), HFG’de
ise anlaml degisimler gozlemlenmedi (p=0,101). Yine KG’de de anlamli bir degisim
gozlemlenmedi (p=0,356). Sol masseter sikmada uzunluk degeri SFG (p=0,037) ve
HFG’de (p=0,018) anlamli degisimler gosterirken, KG’de ise anlamli bir degisim
goriilmedi (p=0,396) (Tablo 4.5) (Sekil 4.8, Sekil 4.9).
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Tedavi gruplarinda masseter kas uzunlugu maksimum sikma durumunda ¢ift tarafli olarak
T1 ile T2 aras1 anlamli uzama gosterirken, T1 ile T2 arasi ise arttk uzamadig
gozlemlendi. TO ile T2 arasinda ise anlamli bir degisikligin oldugu gozlemlendi. KG ise
TO ile T1 ve T1 ile T2 aras1 hafif artig gostermesine ragmen, zamanla herhangi anlamli

bir artis tespit edilemedi (Tablo 4.5).

Maksimum sikma durumunda da istirahat durumuna benzer sekilde tedavi gruplarinin
ikisinde de T1’de masseter kasinin maksimum sikmada iken uzunlugunun anlamli bir
sekilde arttigin1 géormekteyiz. Bu da bize mandibulanin 6ne dogru konumlarken, kasta
uzamaya sebep oldugunu gostermektedir. T1 ile T2 arasinda ise masseter kasinin
gerilmesi ile artik uzamadigi, fakat basglangica gore daha uzun kaldigi gozlemlendi.
KG’nin biliylime miktar1 da gbz Oniine alip bakildiginda, tedavinin sonunda baslangic
uzunluk degerlerinden daha uzun oldugu goézlemlendi. Bu uzunluk farkinin alt ¢ene

konumundan kaynaklandigini diistinmekteyiz (Tablo 4.8) (Tablo 4.9).

5.1.4 Gruplara gore hastalarin alt ¢cene hareketlerinin tartisilmasi

Cene hareket miktarlar1 TO da gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, baslangi¢ degerleri

tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.3).

Alt ¢cenenin saga ve sola hareketlerinde TO ile T1 arasinda bir azalma gozlemlenirken, T1
ile T2 arasinda tekrar bir artma gozlemlendi. SFG’de ¢ift tarafli lateral hareket miktarinda
TO ile T1 aras1 azalma, T1 ile T2 aras1 ise artma olmasina ragmen anlamli farklilik
gozlemlenmedi. HFG’de TO ile T1 arast hem sag (p=0,006) hem de sol (p=0,000) lateral
hareket miktarinda anlamli bir azalma gozlemlenirken T1 ile T2 arasi tekrar anlamli bir
artma gozlemlendi (p=0,001, p=0,000). HFG’de TO ile T2 aras1 ise anlamli bir fark
goriilmedigi gozlemlendi (p=0,515, p=0,107) (Tablo 4.6) (Tablo 4.7).

Pancherz ve Anehus-Pancherz (137) 20 hastayr Herbst apareyi ile tedavi etmisler ve
mandibulanin lateral hareket kapasitesinin ortalama 1,9 mm azaldigini1 ancak tedavi

bitiminden sonra tedavi 6ncesi degerlerine ulagtifini1 gostermislerdir.

Yapilan bu tez ¢aligmasinda tedavi grubundaki bireylerde lateral hareket mesafesindeki
azalma TO ile T1 aras1 donemde ortalama olarak sabit grup i¢in sag tarafta 0,35 mm, sol

tarafta 0,32 mm; HFG’de ise sag taraf i¢cin 0,88 mm, sol taraf i¢in ise 1,16 mm olmustur.
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TO ile T2 arast donemde ise tekrar baslangic degerlerine geldikleri gézlemlenmistir.
Yalniz biliyiime faktoriiniin elimine edildigi durumda tamamen eski konumlara
ulagamadiklar goriilmektedir (Tablo 4.12). SFG’nin HFG’ye oranla daha ¢ok alt ¢genenin

lateral hareketini kisitladigin1 gérmekteyiz.

Interinsizal mesafede tedavi gruplarinda zaman iginde anlamli degisim gozlemlenirken

KG’de anlamli bir degisim gozlemlenmedi (p=0,001, p=0,001).

Maksimum interinsizal mesafenin SFG (p=0,001) ve HFG’de (p=0,001) zaman i¢indeki
degisimler anlamli bulundu. KG’de ise zaman i¢indeki degisimler anlamli bulunmadi

(p=0,388) (Tablo 4.6) (Sekil 4.9).

Maksimum interinsizal mesafede bliylimenin ¢ikarildigt durumda da baslangig
degerlerine gére SFG’de 1,72 mm, HFG’de 2,78 mm artis tespit edildi (Tablo 4.12). Bu
durumun kondil basinin daha anterior bir bolgeye konumlandirilmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Protriizyon hareketinde ise tiim gruplarda zaman icinde anlamli degisimler gézlemlendi
(Tablo 4.3). Protriizyon hareketinde TO ve T1 de gruplar arasi anlamli degisim
gozlemlenmezken, T2 de gruplar aras1 degisime bakildiginda KG ile tedavi gruplari

arasinda anlamli bir degisim gozlemlendi (p=0,005).

Tedavi grubu bireylerin TO ile T1, T1 ile T2 ve TO ile T2 arasi protriiziv hareket
mesafelerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Zaman igindeki azalma
SFG’de (p=0,002) ve HFG’de (p=0,001) anlaml1 bulundu. KG’de ise bireylerin TO ile
T1, T1 ile T2 ve TO ile T2 aras1 protriiziv hareket mesafelerindeki artma istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0,001) (Sekil 4.12).

Bu sekilde protruziv hareketin anlamli bir sekilde tedavinin sonunda baslangi¢
degerlerine gore daha az ¢ikmasinin sebebi, tedavinin tamamen iskeletsel bir etki ile
olmadigin1 gostermektedir. Tedavi boyunca dentoalveolar etkinin de kismen var oldugu
tahmin edilmektedir. Tedavide alt keser diglerde olusan protriizyon, iist keser diglerde ise

olusan retriizyon hareketi ile dentoalveolar etkinin olustugu muhtemeldir.

Bu ¢alismada; mandibular retrognatiye bagli sinif 2 hastalarda fonksiyonel ortopedik
tedavilerin masseter kasina etkileri ultrasonik olarak incelendi. Ortopedik tedavilerde alt
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cene hareketleri gozlemlendi. Ayn1 zamanda TME ve c¢igneme kaslarinda agri olup
olmadigina bakildi. Calismadan ¢ikan bulgular degerlendirildiginde asagidaki sonuclara

ulasilmistir:

1. Fonksiyonel tedaviler, biiylime ve gelisim donemi bitmemis bireylerde kullanilan etkin
bir tedavi yontemidir. Bu tedavilerde yumusak doku adaptasyonu ¢ok Onemlidir. Bu
calismada fonksiyonel ortopetik tedavilerde, masseter kas kalinlig1 tedavinin ara
asamasinda anlamli diizeyde incelirken, sonraki donemde tekrar adepte olmaya galistig1

goriildii.

2. Masseter kas uzunlugunun TO ile T1 arasinda anlamli bir sekilde arttig1 goriildi. T1 ile
T2 arasinda ise artik uzamadig1 gozlemlendi. Tedavi gruplariin tedavi sonunda baslangi¢
uzunluk degerlerinden daha uzun oldugu gozlemlendi. Bu uzunluk farkinin alt ¢ene

konumundan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

3. Masster kasi fonksiyonel tedavilerden etkilen bir kas olup, retansiyonda etkin bir kastir.
Masseter kas kalinligi ve ¢igneme kaslarinin baglangic durumu, tedavi sonuglarini

etkileyen faktorlerden biri olabilir.

4. Fonksiyonel aperey kullanacak ortodontistler, genellikle masseter kas kalinligimi
Olcerek fonksiyonel tedavinin dentoalveolar etkisini Ongorebilir ve keser

proklinasyonunu tahmin edebilir.

5. Fonksiyonel tedaviler TME iizerine direkt etkisi olan ve ¢ene hareketlerini etkileyen
tedavilerdir. Hareketli fonksiyonel tedavilerin, sabitlere oranla daha ¢ok alt ¢enenin

lateral hareketlerini kisitladig1 diistiniilmektedir.

6. Fonksiyonel ortopedik tedavilerde interinsizal mesafede anlamli bir artis tespit
edilirken, protriiziv harekette anlaml1 bir azalma tespit edildi. Buradan su anlagiliyor ki,
fonksiyonel ortopedik tedaviler tamamen iskeletsel etki ile calismamakta, kismen de olsa

dentoalveolar etkiler ile ¢galismaktadir.

7. Asit ve kontrolsiiz kullanilan fonksiyonel tedaviler kas hassasiyetine neden

olabilmektedir. Sabit fonksiyonel tedavi goren bireylerde hareketli fonksiyonel tedavi
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gorenlere nazaran ¢igneme kaslarinda daha ¢ok kas hassasiyetine rastlanmasina ragmen,

her iki tedavide de anlamli diizeyde bir kas hassasiyeti olmadigi gézlemlendi.
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7. EKLER

7.1 EK 1: Hasta Takip Formu

ANAMNEZ FORMU
Hasta Ad1 Soyadi:

Dogum tarihi:

Adres:

Sikayet:
Sistemik hastalik:
Cignemede Giigliik Var mi?:

Ag1z solunumu mevcut mu?

KLINIK MUAYENE FORMU

1. Yiizde Asimetri :
2.Kaslarin Palpasyonu (Hassasiyet) ilkgiin

sag sol

Takip1

sag sol

TEZ HASTALARI TAKiP FORMU

Yas: Cinsiyet:
f <)
Takip2
sag sol
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5.KLINIK DENTAL MUAYENE
ilk giin takip 1 takip 2
Max. Agiz Agikhigi((mm) :
Sola lateral hareket(mm) :
Saga lateral hareket(mm) :

Protriiziv hareket(mm)

106



107

ADI SOYADI
DOGUM TARiHi

_mwcw _ —

1. OLCUM 2.0LCUM ORTALAMA

Sol mas. Sol mas. Sol mas. Sol mas. Sol mas. Sol mas.
gevsek sikma gevsek sikma gevsek sikma




7.2 EK 1: Yerel Etik Kurul Karar Metni




GAZIANTEP UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Mandibular Retrognatiye Bagh Simf 2 Hastalarda Fonksiyonel Ortopedik
Tedavilerin Masseter Kasma Etkisinin Ultrasonik Olarak Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 275
ETIK KURULUN ADI Gaziantep Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
) Gaziantep Universitesi Saghk Bilimler Fakiiltesi 2. Kat
¥ S E NCB ADRES: Sehitkamil/Gaziantep
= é (&} TELEFON 0342 360 07 53 / 77704
£ FAKS 03423603927
E-POSTA aunetikkurul@gmail.com

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI | Yrd. Dog. Dr Merve GOYMEN
UNVANI/ADISOYAD!

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ | Ortodonti Anabilim Dall

| Gaziantep Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
" | Dali

iintin.
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